Alltagsorthopadie
des praktischen Arztes

Von Regierungsrat Dozent Dr. Siegfried Romich, Wien



f ~

Biblioteka Gl. AWF w Krakowie

I |

180006054
(065



Alltagsorthopidie des praktischen Arztes

Von Regierungsrat Dozent Dr. Siegfried Romich, Wien.

Wien
Aesculap-Verlag
Ges. m. b. H.



Alle Rechte vorbehalten
Copyright by Aesculap-Verlag, Gesellschaft m. b. H.
Wien, 1936
Druck von J. Hajek’s Nachfl. F. Holzer, Wien, XVII., Kalvarienberggasse 32



Meiner lieben Frau und Mitarbeiterin.

//“

RTRT =,
BIBLIOTHEK
des Staatlidien Institutes

f @ncl‘{l he Medizin
i §

und Krimis




015 Cona, - 4 6 Gl



VI.
VII.
VIII.
IX.

. Knieleiden.
XI.
XII.
XIII.
XIV.
XV.
XVI.
XVII.
XVIII.

Inhalt.

Vorwort.
Einleitung.

. Physiologische Deformititen.

JL.
III.
IV.
. Statische Insuffizienz der Knie, der Hiifte und der

Flachfuf® und Hohlfuf}.
Individuelle Absatzhohe.
Statische Fuflinsuffizienz.

Wirbelséule.
Myogelosen.

Arthrosis deformans.
Fufdleiden.

Therapie der Fuflleiden.

Hiiftleiden.

Riicken- und Kreuzschmerzen.
Beinleiden.

Varizen.

Ischias-Ischialgien.
Rheumafrage.

Chirurgische Tuberkulose.
Gipstechnik.



Vorwort.

Sowohl vom érztlichen wie auch vom allgemeinen sozial-
wirtschaftlichen Standpunkt aus ist es ungemein wichtig, daf}
die Kenntnis der orthopidischen Diagnostik und Therapie in
die Aerztekreise vermittelt wird. Man denke an die Wichtig-
keit der Frage der Kriippelfiirsorge, die auch in unserem
Staate durch gesetzliche Regelung wird gelést werden miissen,
sowie die weittragende Bedeutung der Fufldeformititen,
die , Volkskrankheit“ der Plattfufl, die die Erwerbsfihigkeit
der Jugend sowie das Erwerbsmaximum der vollkriiftigen Ver-
diener wesentlich beeinflussen.

Dazu die ungeheure Verbreitung der rheumatischen
Verkrimmungen und Schiidigungen des beginnenden Alters,
all dies zusammen lidf}t jeden weiterblickenden Arzt und Volks-
wirt die Notwendigkeit einer fiir die Praxis aus-
reichenden, wissenschaftlich breit fuflenden Be-
lehrung dringendst erscheinen.

Wohlan, sie liegt vor aus der Feder eines Wissenschaftlers,
der besonders in praktischen Lehrmethoden die gliicklichste
Hand hat.

Ich wiinsche dem Biichlein und seinen Lesern sowie seinem
Verfasser, meinem Schiiler, den angestrebten Erfolg.

Wien, im Juli 1936.
Spitzy.
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Einleitung.

Fachirzte schiirfen in die Tiefe, jeder in seinem Fach, einer
unbekiimmert um den anderen. Dem Praktikerist es vor-
behalten, die Ganzheit in der Medizin herzustel-
len und zu erhalten. Er hat mit Recht wenig Interesse an
unsicheren, oft ephemeren Spitzenergebnissen, er will nur Ge-
sichertes in seinen Bestand aufnehmen und das von einem
praktisch wertvollen Gesichtspunkt aus betrachtet wissen. Ver-
schiedene Beschwerden fithren den Patienten zum Arzt, seine
erste Klage aber ist der Schmerz. Die Angabe des Patienten
iiber die schmerzhaften Stellen konnen sich selbstverstandlich
nicht auf ein bestimmtes System, wie Knochen, Muskel oder
Nerven beziehen, sondern bezeichnen immer regionale Gebiete,
wie Kreuz, Riicken usw., so dafl es praktisch vollkommen be-
rechtigt ist, diese Einteilung beizubehalten und den Schmerz
als Einteilungsgrund zu nehmen.

FEbenso wie die Spitzenergebnisse sind auch die klas-
sischen orthopédischen Erkrankungen, wie Klumpfuf}, Schief-
hals und angeborene Luxation, fiir den praktischen Arzt von
geringerer Wichtigkeit; sie sind nicht zur Alltagsorthopédie
des praktischen Arztes zu zihlen, sie sind als augenfillige De-
formititen — ausgenommen die angeborene Hiiftluxation beim
Siugling — leicht zu diagnostizieren und werden den prakti-
schen Arzt auch nicht therapeutisch beschiftigen; sie werden
aus diesen Griinden hier nicht besprochen.

Mége das kleine Biichlein beitragen, das Verstindnis fiir
die Orthopédie zu erweitern, und auch die Schwierigkeiten auf-
zeigen, mit denen die Orthopidie zu kdmpfen hat, mdge es dem
praktischen Arzt manch wertvolle diagnostische und therapeu-
tische Hinweise bringen, den Studierenden auch iiber die Viel-
seitigkeit der Orthopédie orientieren und der Orthopédie neue
Freunde gewinnen.

Erweiterter Vortrag, gehalten auf der Tagung der Vertrauensirzte
der Krankenversicherung der Bundesangestellten. Wien, am 16. XII. 1935.
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Die Schwierigkeiten, die der Orthopédie als einem der jiing-
sten Spezialficher entgegenstehen, beginnen mit der Begriffs-
bestimmung. Mit der bloflen Uebersetzung des Wortes Ortho-
pidie ist es nicht getan und eine allseits anerkannte Definition
gibt es noch nicht. Den meisten Anklang hat die Definition von
F. Lange gefunden, die, etwas modifiziert, lautet: Die Ortho-
piadie ist die Lehre von den chronischen Leiden
des gesamten Bewegungsapparates.

I. Physiologische Deformitéten.

Weitere Schwierigkeiten fiir die Orthopédie bestanden da-
rin, daf} ihr vielfach noch die anatomis chen und phy-
siologischen Grundlagen fehlten und daf} diese erst
durch die Orthopéden selbst geschaffen werden mufiten. Ortho-
piiden haben uns gelehrt, dafl die Funktion der einzelnen Mus-
keln auch unter normalen Verhéltnissen nicht so ist, wie wir
es in der Anatomie lernten. So strecken wir beim Bergstei-
gen das Knie nicht mit den Streckern, sondern mit den
Beugern und betitigen beim Bergabgehen beim Beugen des
Knies vornehmlich die Strecker. Diese grundlegenden Erkennt-
nisse verdanken wir dem Heidelberger Orthopéden Baeyer in
seinen bekannten Arbeiten iiber die ,gefiihrten Bewegungen®.
Es ist ferner ein Irrtum, zu meinen, dafl der Grofiteil der Men-
schen gerade Beine habe. Nach den Untersuchungen Bragards
an 3000 Kindern kommen 92% aller Menschen mit O-Beinen
zur Welt. Von diesen wandeln sich zirka 809 im zweiten Le-
bensjahre in X-Beine um, die sich zum Grof3teil im Laufe der
Jahre zuriickbilden, aber immerhin hat noch ein betréachtlicher
Teil der Kinder nach dem Verlassen der Schule X-Beine. Wir
wissen erstens, dafl es fast ebenso viele O-Beine
und X - Beine unter den angeblich Normalen gibt wie voll-
kommen gerade Beine, und zweitens, dafl ein ganz
bestimmter Wechsel der Beinform im Laufe des Le-
bens stattfindet.
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Auf Grund eigener Untersuchungen konnte ich feststellen,
dafl auch die Beinlidnge im Laufe des jugendlichen Wachs-
tums wechselt und zuerst das rechte Bein und spéter dar-
auf das linke Bein das lidngere ist und bleibt.

Hinsichtlich der vielfach geduflerten Forderung nach einer
Individualanatomie haben uns bisher die Anatomen im
Stich gelassen. Wie berechtigt der Wunsch nach einer Indi-
vidualanatomie ist, soll an dem phylogenetisch labilen Gebilde,
dem Fuf}, gezeigt werden.

II. Flachfuff und Hohlfuf3.

Wir finden innerhalb des Normbereiches ebenso hdufig
Flachfiife und Hohlfiifle, wie sogenannte Nor-
malfiifle. Die Unterschiede zwischen Flachfufs und Hohlfuf}
sind ganz erhebliche und von gréfiter Bedeutung fiir die Praxis.

Flachfuf Hohlfub
Fig. 1

Der F orm nach unterscheiden sich Flachfufl und Hohlfuf} da-
durch, da} der FlachfuB in bezug auf die Kérpergrofie lang ist,
daf er hinten breit, vorne schmal (Fig. 1) ist und ein niedriges
Gewdlbe hat, wihrend der Hohlfuf} relativ kurz, an der Ferse
schmal, vorne breit ist und einen hohen Rist aufweist. Weit
wichtiger als diese formalen Unterschiede sind die funktio-
nellen, die vor allem darin bestehen, dafl der Flachfufl nur
wenig plantarflektiert, dagegen stark dorsalflektiert werden
kann, wiihrend der HohlfuB3 sich durch eine sehr starke Plan-

12



tarflexion und eine geringe, bisweilen sogar fehlende Dorsal-
flexion auszeichnet.

Flachfuf® und Hohlfufl sind Konstitutionsty-
pen: aus einem Flachfufl kann nie ein Hohlfuf3 werden. Wohl
ist es moglich, aus einem Hohlfufl — dhnlich wie beim Klump-
ful — durch entsprechende Eingriffe einen Fufl von anderer
Form zu machen; hort jedoch die umbildende Kraft zu wirken
auf, so entwickelt sich wieder der idiopathische Hohlfuf}.?)

II1. Individuelle Absatzhdohe.

Diese funktionellen Verschiedenheiten des Bewegungsum-
fanges sind von praktischer Bedeutung fiir die Bestimmung
der Absatzhohe. Da diejenige Absatzhohe die optimale
ist, durch die der Fufl in mathematischer Mittelstel-
lung, also in der Mitte zwischen der dufleren Beugung und
Streckung, gestiitzt wird, so ergibt sich, dafl beim Flachfufl
ein niedriger Absatz geniigt, beim Hohlfuf hingegen
ein hoher Absatz nétig ist. Die unrichtige Absatzhhe gibt
zu verschiedenen Fufbeschwerden Anlafl. Als Beispiel hiezu
ein Fall aus der taglichen Praxis: Ein junges Midchen hat
Fuftbeschwerden. Die Mutter gibt die Schuld den allzu hohen
Absiitzen und verordnet niedrige Absiitze. Die Folge ist, daf8
die Fubeschwerden zunchmen und fachirztlicher Rat gesucht
wird. Die Untersuchung ergibt, daf} die Patientin einen Hohlfuf}
hat, daf} sie frither wohl einen zu hohen Absatz getragen hatte,
aber mit dem niedrigen Absatz selbstversténdlich noch schlech-
ter gehen kann. Die Verordnung der richtigen Absatzhohe be-
freit sie von ihren Beschwerden und eriibrigt jede weitere The-
rapie. Wir wollen hiemit daran festhalten, dafl der Flach-
fufl einen niedrigen, zirka 2.5 cm hohen Absatz verlangt,
der Hohlfu} einen hohen, von durchschnittlich: 4 bis 5 cm. Da
nun der Hohlfuff bei Frauen weit hiufiger anzutreffen ist als
bei Ménnern, so erhilt die Vorliebe der Frau fiir hohe Absiitze
einen tieferen Sinn.

Im allgemeinen werden wir mit den fiir den Flach- und
Hohlfufl angegebenen Absatzhohen das Auslangen finden. Zur
Ermittlung der richtigen individuellen Absatzhshe habe ich einen
Apparat konstruiert, der mit wenigen Handgriffen und Fufibe-
wegungen die richtige Absatzhéhe automatisch anzeigt. Man stellt
die FuBlinge fest, bewegt ad maximum dorsal- und dann plan-
tarwiirts und kann die individuelle Absatzhohe ablesen.

1) Constitution und Orthopidie, S. Romich, Verlag Enke,
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IV. Statische Insuffizienz.

Trotz des groflen Unterschiedes, der zwischen Flachfuf}
und Hohlfuf} in formaler und funktioneller Hinsicht besteht, sind
sie in einem gleich: Sie kdnnen beide in gleicher Weise
statisch insuffizient werden. Was ist nun statische
Insuffizienz? Ich erinnere mich des Ausspruches eines Kolle-
gen, der beim Erhalt meines Befundes, in dem statische Insuf-
fizienz stand, der Patientin sagte: ,,Das wissen wir ohnedies,
dafl Sie schwache Fiifle haben.“ Insuffizienz ist kein
bloles Wort, es bedeutet, von Schanz in die Orthopédie
eingefiihrt, das Mifiverhdltnis zwischen der Bean-
spruchung und der Leistungsfahigkeit. Das We-
sentliche bei der statischen Insuffizienz ist der Schmerz bei
statischer Beanspruchung, ohne dafl Formver-
dinderungen bestehen miissen. Die vielen FuBlleidenden,
die Sie tiglich zur Begutachtung bekommen, haben zum Grof3-
teil nur eine statische Insuffizienz und keinen Plattfufl; manche
von diesen haben wohl einen Flachfuf}, viele aber auch einen
Hohlfuff. Flachfuff und Hohlfuf# kénnen in glei-
cher Weiseinsuffizient werden und es ist daher kein
Widerspruch, einen Hohlfufl mit starker Wélbung
durch eine Einlage zu stiitzen. Die Behandlung
der statischen Insuffizienz geschieht durch Verordnung einer
gut passenden, nach Modell angefertigten Einlage. Die Ein-
lage stiitzt das Gewdlbe, nimmt den natiirlichen Haltmitteln,
den Béndern und Muskeln, die Arbeit ab und fithrt passiv
zum Ausgleich des Miflverhiltnisses zwischen Beanspruchung
und Leistung. Wir haben aber auch die Mdoglichkeit, dieses
Mifiverhiltnis durch eine aktive Kraft zu beseitigen, und zwar
durch Kriftigung der Muskeln, durch Fuflgymnastik. Es ist
das héhere Ziel und auch von besonderer sozialer Bedeu-
tung, dem Patienten durch Fuligymnastik zu kriftigen Mus-
keln und zu leistungsfihigen Fiiflen zu verhelfen und so die
Einlage in vielen Fillen entbehrlich zu machen. Das Ziel ist er-
reichbar, falls die nétige Aufklirung den Widerstand der In-
dolenz aus dem Wege rédumt. Auf Grund jahrelanger Bemii-
hungen habe ich einen kleinen Turnapparat konstruiert,
der dem Patienten die Vornahme der tiglich erforderlichen
Uebungen zuhause gestattet. Der Apparat besteht aus einem
Uebungsbrett mit verschiedenen Vorrichtungen zu aktiven
Widerstandsbewegungen. (,,Der &sterreichische Arzt“, Heft 1,
1936.)

14



V. Statische Insuffizienz des Knies, der Hiifte und
der Wirbelsiule.

Die statische Insuffizienz ist selbstverstédndlich nicht auf
den Fuf} beschrinkt. Es gibt ebenso eine statische Insuf-
fizienz des Knies, der Hiifte, der Kreuzgegend
und der Wirbelsédule. Durch eine Selbsterkrankung wurde
ich auf die statische Insuffizienz des Knies auf-
merksam gemacht und habe diesen Insuffizienzzustand in einer
Abhandlung beschrieben. Im Jahre 1919, noch geschwicht durch
die Kriegsgefangenschaft und infolge der schlechten Verpro-
viantierung gezwungen, den ganzen Proviant bei Bergtouren
mitzunehmen, bekam ich bei einer Wanderung auf einer Berg-
straf’e Schmerzen an der Innenseite des rechten Knies. Beson-
ders beim Abwirtsgehen waren die Schmerzen unertréglich;
der Zustand besserte sich in einigen Wochen durch blofle
Schonung. Das Knie blieb in Hinkunft auch bei stirkster Bean-
spruchung vollkommen beschwerdefrei. Ich hatte eine typische
Insufficientia genu gehabt, bedingt einerseits durch die ge-
schwiichte Konstitution und andererseits durch die zu grofie
Belastung. Seither habe ich derartige Zustéinde bei meinen
Patienten wiederholt zu beobachten Gelegenheit gehabt und
auch in der Literatur Bestiitigungen dieser Krankheit gefunden.

Die statische Insuffizienz kann natiirlich auch mehrere
Gelenkabschnitte gleichzeitig befallen. Ein Beispiel
hiefiir: Eine Patientin hatte vor Jahren eine Polyarthritis und
als Folge dieser eine Kontraktur des Hiiftgelenkes. Damit das
erkrankte Bein den gewdshnlichen funktionellen Anspriichen,
wie Gehen, nachkommen konnte, mufite der Ausfall der Bewe-
gungen im Hiiftgelenk durch erhohte Inanspruchnahme der
anderen Gelenke in Fuff und Knie wettgemacht werden. Die
Folge war eine statische Insuffizienz des Beines mit Schmer-
zen im Fufl und Knie. Die Fulbeschwerden gingen auf Ein-
lagenbehandlung zuriick. Die Schmerzen im Knie trotzten der
Behandlung, die in inneren Mitteln und verschiedener Wirme-
behandlung bestand. Ich legte der Patientin am Knie einen
Wattekompressionsverband und eine einfache Knieschiene an.
Nach einigen Tagen war die Patientin bereits beschwerdefrei.
Sie trug die Stiitzschiene noch einige Wochen und kann bis
heute ohne Verband véllig beschwerdefrei gehen. Die mehr-
wochige Stiitzung des Kniegelenkes geniigte, um das Mifiver-
héltnis zwischen Leistungsvermégen und Leistungsbeanspru-
chung auszugleichen.
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Die statische Insuffizienz der Hiifte duflert sich,
wie ich auf Grund eigener Untersuchungen feststellen konnte,
vor allem in Druckschmerzhaftigkeit am Gesifl, entsprechend
dem Gelenkkopf, sowie in vermehrter Abduktion und Eversion
des befallenen Beines, wobei wohl das Bestreben mafgebend
sein mag, das Gelenk in die entspannende mathematische Mit-
telstellung zu bringen.

Die statische Insuffizienz der Wirbelsiule
ist eine héufige und meist verkannte Erkrankung. Sie wurde
zuerst vor mehr als 25 Jahren von Schanz, Dresden, beschrie-
ben, der als erster das Krankheitsbild der Insuffizienz auf-
stellte. Die Insuffizienz der Wirbelsdule beginnt mit Ermii-
dungserscheinungen der Riickenmuskel, allm#hlich
kommt es zu bisweilen heftigen Schmerzen im Riicken; sie
befillt vor allem die mechanisch am stirksten beanspruchten
Teile der Wirbelsiule, und zwar die Scheitelpunkte der Kriim-
mungen. An diesen Stellen, am 6. und 7. Brustwirbel, am
Uebergang von der Brust- in die Lendenwirbelsiule, sowie
zwischen dem 5. Lendenwirbel und dem Kreuzbein, besteht
auch Druckschmerzhaftigkeit. Ich hatte derartige
Insuffizienzzustinde der Wirbelsidule besonders bei meiner
Heilstéttentitigkeit in Grimmenstein zu beobachten Gelegen-
heit. Sie treten hiufig dann auf, wenn die Patienten nach lin-
gerer Liegekur aufstehen und die geschwichte Wirbelsédule
die volle Korperlast wieder zu tragen hat, ohne daff Erkran-
kungen der Wirbelsiule vorhanden waren. Ein Beispiel fiir
statische Insuffizienz der Wirbelsiule: Ich hatte in der letzten
Zeit einen 15 jahrigen Jungen zur Behandlung. Vor vier Mo-
naten erlitt derselbe eine Impressionsfraktur des 8. Brustwir-
bels und mufite lange Zeit ein Gipsmieder tragen. Die Wirbel-
sidule ist beim Aufsein vollkommen schmerzfrei, aber schon
nach zwei Stunden stellt sich ein Ermiidungsschmerz ein und
zwingt ihn zum Niederlegen. Nun werden Sie mit Recht sagen,
der Betreffende habe eben eine Atrophie der Muskeln. Das
stimmt vollkommen. Aber die Atrophie als solche macht keine
Beschwerden. Er kann ja stundenlang schmerzfrei auf sein.
Erst dann, wenn die Leistungsforderung zu grof
wird und sich das Miflverhédltnis zwischen dieser
und dem Leistungsvermdgen einstellt, kommt es zur
Insufficientia vertebrae. Die Insufficientia vertebraec kann auch
Anlaf} zu vertebralen Neuralgien, zur vertebralen Ischias geben.
Schanz empfiehlt fiir die Behandlung der Insufficientia verte-
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vertebrae und ihrer Folgezustinde das Anlegen eines Gips-
mieders.

Die Hauptforderung bei der Behandlung der statischen In-
suffizienzzustinde besteht darin, das Gleichgewicht zwi-
schen der Beanspruchungund der Tragfihigkeit
wiederherzustellen. In einem Falle werden wir dies
durch Kriftigung der Muskulatur, durch Gymna-
stik, Massage erreichen, im anderen Falle wird die Ent-
lastung durch einen Stiitzapparat notwendig sein und wieder
in anderen Fillen wird das Aufgeben eines zu schwe-
ren Berufes oder eines Sportes angezeigt sein.

Wenn wir von der statischen Insuffizienz im allgemeinen
sprechen, so denken wir hierbei an das gestorte Verhiltnis
zwischen der Leistungsforderung und dem Leistungsvermdgen
bei sonst gesunden Organen. Selbstversténdlich kann die sta-
tische Insuffizienz auch Gelenke befallen, die durch
Krankheiten verindert oder deformiert sind. Als
Beispiel, an dem Sie die statische Insuffizienz eines kranken
Organes erkennen koénnen, fiihre ich die Arthrosis deformans
pedis an. Bei dieser treten frithmorgens oder iiberhaupt nach
lingerer Ruhe Schmerzen, als Eingehschmerzen bekannt, auf.
Diese Beschwerden schwinden trotz weiterer Beanspruchung
nach kurzer Zeit und abends oder nach stiirkerer Belastung
stellt sich eine andere Art von Schmerzen ein, die mit dem
Grad der Beanspruchung zunimmt. Diese Schmerzen sind auf
Insuffizienz zuriickzufiihrren.

Die statische Insuffizienz hat sich trotz mancherlei Schwie-
rigkeiten im Laufe der Jahrzehnte einen festen Platz in der
Orthopiidie gesichert. Von verschiedenen Seiten wurden fiir
diese Zustinde statt Insuffizienz andere Bezeichnungen vor-
geschlagen, wie: Inkompetenz, statisch-dynamische Dekompen-
sation und i#hnliche. Dem Wesen des Krankheitszustandes ,,In-
suffizienz“ haben diese Namensinderungen nichts hinzugefiigt.

VI. Myogelosen.

Es wird selten eine Erkrankungsform geben, welche soviel
Widerspruch und Ablehnung gefunden hat wie die Myogelosen.
Immerhin sind zwei Tatsachen unleugbar, die ein niiheres Ein-
gehen auf diese Zustinde als berechtigt erscheinen lassen.
1. Ein charakteristischer Schmerz bei starkem Druck
auf die gelotischen Stellen. 2. Der fast sichere Erfolg bei
richtiger Therapie, bei--der:einpe bestimmte Art der
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Massage die Hauptrolle spielt. Es handelt sich bei diesen Zu-
stinden um Verhirtungen und Knétchen in der Muskulatur
und Haut. Miiller fiihrt diese Hirten auf einen Hypertonus
der Muskulatur zuriick. P ort hilt sie fiir Rheumatismus cha-
rakteristisch und bezeichnet sie als Knétchenrheumatismus.
Cornelius brachte sie mit Erkrankungen der inneren Organe
und des Nervensystems in Verbindung und nannte sie Nerven-
druckpunkte. Uebrigens hatte Cornelius bereits Vorldufer in
Hoad und Mackenzie. Hartmann konnte feststellen,
dal Gelosen in der gesamten Koérperdecke, also auch in der
Subcutis, vorkommen und dafl dadurch funktionelle Stérungen
an inneren Organen gesetzt werden. Lange und Schade
haben die Myogelosen wissenschaftlich erforscht und sind zur
Ansicht gekommen, dafl es sich bei der Bildung der Ge-
losen um Zustandsverinderungen der Koérper-
kolloide handelt. Bekanntlich sind die Eiweifkérper im
menschlichen Organismus in der Form von Kolloiden vorhan-
den. Die Kolloide, dadurch gekennzeichnet, dafl sie durch eine
Pergamentmembran nicht mehr durchgehen, bilden mit Wasser
eine leicht bewegliche Fliissigkeit, einen Zustand, den man als
S ol bezeichnet. In dieser Form sind sie in der Regel im Kor-
per vorhanden. Treten nun diese kleinsten Primérteilchen zu-
sammen, so entsteht ein sogenanntes G el. Die Chemiker ken-
nen derartige Zustéinde zur Geniige. Allgemein bekannt ist die
Bildung der Gelatine, wobei aus dem fliissigen Solzustand unter
gewissen Bedingungen eine geleeartige Substanz wird. Das
Volk gebraucht fiir bestimmte Erkrankungen den treffenden
Ausdruck ,Versulzung®. Auch bei der Bildung der Sulz,
die im warmen Zustand fliissig ist, kommt es durch die Ueber-
fiihrung in das Gel zur charakteristischen Sulzsubstanz. Ob
die Diagnose, welche die Patienten in solchen Fillen bei sich
stellen, die richtige ist, mag dahingestellt sein. Die Bezeichnung
,,Versulzung*“ ist jedoch fiir Gelbildung auf8erordentlich treffend.
Die Héufigkeit der Gelosen ist enorm, so daff man nach Hart-
mann von einer Volkskrankheit sprechen kann.

Die Umstinde, unter denen es zur Bildung von Gelosen
kommt, sind mannigfach. So kénnen K#lte, mechanische
Momente, Infektionskrankheiten und Stoffwech-
selstérungen zur Bildung von Gelosen fithren. Bei Kailte
und mechanischen Ursachen sind die Gelosen in der Regel auf
bestimmte Bezirke lokalisiert, bei Infektionskrankheiten
und Stoffwechselstorungen allgemein iiber den Korper ver-

18



breitet. Die Diagn o se beruht vor allem auf der Feststellung
schmerzhafter Knotchen von Hirsekorn- bis Kirschengrofle,
Gerade dem Umstand, daf} die Feststellung dieser Knétchen
von dem individuell so verschiedenen Tastgefiihl abhéngt, ist
es zuzuschreiben, daf} iiber die Myogelosen so entgegengesetzte
Ansichten herrschen. In der Narkose bleiben die Knitchen
bestehen, der mikroskopische Nachweis von Myo-
gelosen ist nicht gelungen. Um den Zweiflern, die an die
Myogelosen nicht glauben, zu begegnen, hat man eigene Instru-
mente konstruiert, mit deren Hilfe es gelingt, an den Stellen,
wo die tastende Hand die Knotchen feststellte, auch mittels
exakter physikalischer Ueberpriifung das Vorhandensein einer
Konsistenzédnderung zu bestiitigen. Charakteristisch ist der
Schmerz bei Druck auf gelotische Partien, wobei die Patienten
héufig die Empfindung haben, als steche man sie mit einer
Nadel oder einem Nagel in die Tiefe. Die Myogelosen sind
hauptsiichlich dort anzutreffen, wo die Blutversorgung schlecht
ist, also am Uebergang des Muskels in die Sehne und an den
Muskelansiitzen, sowie dort, wo die sensiblen Nerven durch
den Muskel treten. ,Therapeutisch gilt als Grund-
satz, die entstandene Gele wieder in den Solzu-
stand zuriickzufihren (Hartmann.) Dies wird bei
den Myogelosen durch eine tiefwirkende Druck-Reibe-
massage erreicht. Das Auftreten von Blutungen nach
der Massage mit der Bildung von blauen und griinen Flecken
ist ein Zeichen der gut durchgefithrten Massage.
Wenn die Ursache der Gelosen Allgemeinerkrankungen sind,
miissen diese behandelt werden. Ganz vorziiglich hat sich hie-
bei auch eine Umstimmung des Organismus durch
Rohkost erwiesen.

Die Myogelosen verdienen gerade vom Standpunkf der
Sozialversicherung erhéhtes Interesse, da die Beschwerden der
Myogelosen auf einfache und rasche Art sicher beseitigt wer-
den konnen.

VII. Arthrosis deformans.

Die Myogelosen sind stéindige Begleiter der
Arthrosen. Als Arthrosen bezeichnet man die nichtentziindli-
chen Gelenkerkrankungen, zum Unterschied von den Arthriti-
den, den entziindlichen Erkrankungen der Gelenke. Arthrosis
ist anzunehmen, wenn anamnestisch keine infektiose Ursache
zu finden ist, keine Kapselschwellung vorliegt, die Schmerzen
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vornehmlich bei statischer Beanspruchung auftreten, wenn die
Hauttemperatur normal ist und die Blutsenkungsgeschwindig-
keit nicht erhoht ist. Das Rontgenbild zeigt glatte Knochen-
athropie, Knochenwucherungen, im Hiiftgelenk bisweilen cysti-
sche Aufhellungen. Die hiufigste Erkrankung unter den Arthro-
sen ist die Arthrosis deformans, die fast jeden betrifft, falls er
nur das entsprechende Alter erreicht. Sie kann aber unter beson-
deren Umstinden schon im 20.—30. Lebensjahr auftreten und
wird dann selten erkannt. Die Arthrosis deformans ist, dhnlich
wie die Arteriosklerose, eine Aufbrauchkrankheit. Die
Gelenke werden im Lauf der Jahre verbraucht und ausgeleiert.
Wenn wir fragen, welche Teile des Gelenkes dabei in erster
Linie und am meisten betroffen werden, so lautet zwangs-
laufig die Antwort: Es miissen diejenigen Gewebe zuerst
verbraucht werden, die sich nicht regenerieren kon-
nen. Dies sind der Knorpel und die Bidnder. Der Vor-
gang bei der Entstehung der Arthrosis deformans ist folgender:
Der Knorpel degeneriert, die Knorpelschicht wird
diinner, es kommt zur Auffaserung und Aufsplitterung des
Knorpels. Der Bandapparat wird gedehnt, die Fiihrung des
Gelenkes wird schlecht und ungenau. Fiir die Fithrung
des Gelenkes kommen dann nur mehr die Muskeln in
Betracht, diese werden dabei iiberbeansprucht, es kommt zur
Bildung von Myogelosen.

Es ist von ganz besonderem Interesse und lehrreich zu
beobachten, wie sich die Natur in diesem Zustand hilft. Im
weiteren Verlauf der Erkrankung kommt es an den Umschlag-
stellen der Gelenkkapsel, die entwicklungsgeschichtlich der
Synovia gleicht, zu entziindlicher Verdickung mit Neubildung
von Knochen, zu den bekannten Randexostosen. Die Gelenk-
flichen werden verbreitert, die Quantitit ersetzt die Qualitét.
Welch grof!e Bedeutung die Umformung der Gelenk-
flichen und die Bildung von Randzacken fiir die Funktion
hat, ist am besten am deformierten Hiiftgelenk zu sehen. Wir
konnen hier zwei Arten von Deformierungen des Kopfes mit
Exostosenbildung beobachten. In einem Falle kommt es zur Bil-
dung eines pilzformigen Oberschenkelkopfes mit
kurzem Hals in Coxavarastellung, bei welchem die Beweglich-
keit im Hiiftgelenk konzentrischeingeschréinkt wird;
im anderen Fall wird der Schenkelkopf walzenférmig ge-
formt, so dafl nur die Bewegung in einer Ebene, und zwar in
der Gangebene, iibrigbleibt. Einschrinkung der Be-
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weglichkeit und Vereinfachung der Bewegung
sind das funktionelle Ergebnis der Umformung und
der Randexostosen. An diesen Tatsachen darf eine zielbewuf3te
Therapie nicht voriibergehen. Sie darf nicht planlos aus dem
reichen Reservoir von an sich guten Mitteln schopfen.

Im Anfange der Behandlung muf} die verloren ge-
gangene Gleitfahigkeit, die Begleiterscheinung der Knorpel-
degeneration, durch Injektion von Fliissigkeiten wieder herge-
stellt werden (Humonal, Immetal nach Payr [eine Jodfettver-
bindung], Novocain-Mandel6l usw.).

Wenn die Muskeln erlahmen, Myogelosen entstehen,
dann miissen diese durch Massage beseitigt werden und die
Muskelkraft wieder hergestellt werden, wozu sich u. a. vor-
ziiglich Faradogymnastik eignet.

Als Ersatz fiir die verlo-
ren gegangene Fithrung
der Gelenke geben wir Ap-
parate und Schienen, wel-
che die Gelenke vor Wak-
kelbewegungen schiit-
zen und die Bewegungen der
Gelenke vereinfachen, wie
es durch den funktionellen
Umbau tatséchlich angestrebt
wird. Fiir den Fuf} geniigt
eine einfache Einlage nicht
mehr, wir miissen sie mit
Fihrungsschienen fir
das Sprunggelenk versehen.
Am Kniegelenk legen wir
eine einfache, leichte Fiih-
rungsschiene an, die sich mir
auf Grund langjihriger Er-
fahrung bestens bewihrt hat.
Die Knieschiene besteht aus zwei Teilen, a, b (Fig. 2) und je-
der dieser Teile aus zwei mit Scharnieren verbundenen Schen-
keln. An jedem dieser Schenkel sind quer diinne Blechschellen
c befestigt, die Innenseite mit Polsterfilz bekleidet. Die bei-
den Teile werden durch Riemen miteinander verbunden. An
der Vorderseite befindet sich ein Gummizug d. Es laf3t sich
die Schiene auch derart verwenden, da man nur einen Teil
an der Auflen-, bezw. Innenseite, je nach dem Krankheitsfall,

Fig. 2
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mit Binden anwickelt. Die besondere Anordnung der Riemen
ermdglicht es, dafl die Scharnierbewegung gesperrt werden
kann und die federnde Schiene an die Riickseite des
Beines mit Binden befestigt werden kann. Fiir das Hift-
gelenk geben wir eine #hnliche, von Hohmann angegebene
Rotationsbandage. Auch die operative Behandlung der
Arthrotis deformans mufl — soll sie rationell sein — eine Ver-
einfachung der Bewegungen anstreben. All den verschiedenen
Versuchen, durch Abmeiflelung der Exostosen eine Besserung
zu erzielen und so die Exkursionen wieder zu vergriofiern, war
der Erfolg versagt. Im Gegenteil: wir miissen die Bewegun-
gen vereinfachen, wie dies Max Lange am Fufl gezeigt
hat. Er versteifte das untere Sprunggelenk, so dafl
_nur mehr Bewegungen im oberen Sprunggelenk, also in der
Gangebene, iibrigblieben und erzielte damit die besten Erfolge.

VIII. Fuflleiden.

Ich habe in einer Tabelle (S. 25) die hiufigsten Fuflleiden
zusammengestellt. Die Zahlen entsprechen den auf den Abbil-
dungen (Fig.3,4) mit gleicher Zahl bezeichneten Schmerz-
punkten. Ferner enthilt diese Tabelle auch einige wichtige
diagnostische und therapeutische Daten fiir die Be-
gutachtertitigkeit im besonderen. All diese Krankheitszusténde,
aufler der Schuhgeschwulst (5) verlangen gut gearbeitete Modell-
einlagen und auflerdem je nach der Krankheit, noch besonders
ergiinzende therapeutische Mafnahmen. Die statische Fuf3-
insuffizienz (1) ist unter den Fuflleiden das hiufigste. Sie
ist dadurch gekennzeichnet, dafl die Schmerzen, ohne daf} der
Fufl Formverinderungen aufweist, vor allem bei statischer Be-
anspruchung auftreten. Es finden sich jedoch auch an bestimm-
ten Stellen, und zwar vor und unter dem malleolus externus,

Fig. 3
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sowie an der Innenseite des Fufirandes vor dem Calcaneus
schmerzhafte Druckpunkte .Auflerdem besteht Midigkeit und
verminderte Leistungsfihigkeit des Fufles. Auch beim Pes-
valgus finden wir Druckschmerzhaftigkeit an den vorher be-
zeichneten Stellen (1). Er ist vor allem durch die charakteristi-
sche Formverinderung des Fules gekennzeichnet, die mit einer
Bewegungseinschrinkung einhergeht. Die schwereren Formen
des Plattfufes weisen bereits das Bild einer Arthrosis defor-
mans auf, wie Knorpeldegeneration, Einschrinkung der Be-

Fig. 4

weglichkeit, Deformierung der Knochen und Bildung von'Osteo-
phyten. Der Calcaneussporn (2) weist einen Druckpunkt
an der Ferse, entsprechend dem Ansatz der Plantaraponeu-
rose auf. Der Schmerz der Bursitis calcanei (3) liegt
genau iiber der Mitte der Fersenfliche (3), also etwas hinter
der Schmerzstelle beim Calcaneussporn. Bei Apophyseitis
calcanei (4) ist die Riickseite der Ferse, entsprechend dem
Ansatz der Achillessehne, schmerzhaft. Die Apophyseitis cal-
canei gehort in die Gruppe der juvenilen Wachstums-
stérungen, sowie die noch zu besprechenden Kéhler-
schen Erkrankungen, die Schlattersche Erkrankung und der
Perthes. Allen diesen Erkrankungen gemeinsam ist das Auftre-
ten im jugendlichen Alter. Es kommt zuerst zu einer Auflocke-
rung des Knochengewebes, zur Spaltbildung, zum Zerfall des
Knochengewebes mit Deformierungen und schliefflich wieder
zur Reparation. Die Schuhgeschwulst (5) ist durch eine
Schwellung iiber der Achillessehne knapp ober dem Ansatz am
Calcaneus gekennzeichnet. Sie entsteht ausschlieBlich durch
Schuhdruck. Die Ursache fiir das Zustandekommen des
Schuhdruckes liegt in folgendem: Beim Hohlfuf8 verlduft der
hintere Calcaneusrand steil und hoch nach oben; beim Flach-
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ful ist der Calcaneus niedrig und verlduft flach nach vorne.
Nun sind die meisten Schuhe der Flachfu$form angepal3t, der
hintere obere Schuhrand reicht dabei weit nach vorne, wodurch
ein Druck auf den Calcaneus des Hohlfufes ausgeiibt wird. Der
Flachfuflschuh pafit nicht fiir einen Hohlfuf.
Zur Beseitigung des Uebels geniigt es, die hintere Schuhnaht
zu erweitern und einen Lederstreifen zwischen den Rindern
der hinteren Schuhnaht einzufiigen. Die Druckpunkte bei M e -
tatarsalgie (6) liegen unter den Metatarsuskdpfchen. Treten
Schmerzen an dieser Stelle bei Jugendlichen auf, so ist an die
sogenannte K6hlersche Erkrankung (II), die zur Gruppe der
Juvenilen Wachstumsstérungen gehort, zu denken. Knapp vor
diesen Schmerzpunkten, und zwar entsprechend den Metatar-
sophalangealgelenken (II-1V) finden wir Druckschmerzen bei
Hohlfiiflen infolge Subluxation der Zehen und Zerrung am
Bandapparat (7). In diesem Falle hilft uns aufler dem vorderen
- Absatz noch das Einlegen einer Watterolle in die Beugeseite
der Zehen. Die Schmerzen am Naviculare (8) kénnen durch
verschiedene Erkrankungen verursacht werden, vor allem sind
sie beim Plattfufl anzutreffen, wenn es zur Deformierung
und zum Verlust der Wélbung gekommen ist. Zum groflen Teil
aber werden diese Schmerzen bei bestehender Fufisenkung
durch den Druck harter, schlecht gebauter Einlagen
hervorgerufen. Bei Jugendlichen ist an juvenile Wachstums-
storungen (K6hler I) zu denken. Ferner kommen Schmerzen
am Naviculare beim Os tibiale externum vor, einem
Sesambein in der Sehne des Musculus tibialis post. Dorsal-
exkreszenzen am Fufiriicken (9) bilden sich an der Basis
des ersten Metatarsus - Cuneiforme I, sie sind Zeichen einer
Arthrosis deformans. Ein Schutzverband gegen den Druck
fiihrt meistens zum Ziel. In manchen Fillen ist jedoch auch die
operative Entfernung notwendig. Die Schmerzen bei Hallux
rigidus (10), ebenfalls eine Form von Arthrosis deformans,
treffen wir meist iiber, seltener unter dem ersten Metatarso-
phalangealgelenk an. Sie finden sich hiufig bei Flachfiifien,
bei denen der Hallux an sich eine geringe Dorsalflexion auf-
weist. Wenn solche Leute zu hohe Absiitze tragen, welche die
grole Zehe in starke Dorsalflexionsstellung bringen, kommt
es zu Reizerscheinungen im Metatarsophalangealgelenk, die
in eine deformierende Entziindung ausklingen. Der Hallux
valgus kann durch enge, spitze Schuhe zustandekommen, er
kann aber ebenso als Begleiterscheinung des Spreizfufies bei
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Erkrankungen des Fufles:

Einige Daten zur Diagnose und Therapie

Schmerzpunkte (Bei allen Krankheiten aufer 5, sindEinlagen notig)

H Schmerzen an den Druckpunkten und
bei statischer Beanspruchung, keine
Formverianderungen, auch bei Hohl-
ruf statische Insuftlizienz

Formverinderung, Bewegungsein-
Bel Pes valgus. schrinkung, Senkfufl und Platt-
fuff nur graduell verschieden.
Haufigkeit 990. Kann beschwerdefrei
sein. Oft grofler Sporn beschwer-
2. Bei Galcaneussporn. defrei, kleiner Sporn schmerzhaft.
Konservative Therapie geniigt
meist. Wichtig hohe Absitze.

1. Bei statischer Insuffizienz.

3. Bel Bursitis calcanel Hiufig bei geringem Fettpolster.
4, Bel Apophyseitis calcanel (- | Bei Jugendlichen von 12—14 Jahren.
venile Osteopathie = J. 0.) Prognose gut.

Meist bei Hohlful (hoher, steiler
Calcaneus) in Schuhen nach Flach-
fufleisten. Therapie vornehmlich

| konservativ.

6. Bei Motatarsalgio (Pes transversoplanus) | Therapie: Vorderer Absatz.

Bei Jugendlichen von 12—16 Jahren
(meist nur Méadchen). Sitz der Er-

5. Bei Schuhgeschwulst,

Bel . 0. (Kdhler I1.) krankung im oberen Teil der Kopf-
chen (II—IIT). Therapie: Becksche
Bohrung.

7. Bei Hoifuf, Subluxation derZehen | W atterolle.

Bei Plattfuf, haufig aber nur Ein-
lagendruck.

Am Naviculare bei . 0. (Kihler 1) | Becksche Bohrung.

Am Kaviolarsbol Os Hitiae o, | 18UEiBKeit 1100, (bisweilen Entfer-
nung notig.

Zeichen einer Arthrosis deformans.

8. Am Naviculare.

9. Bei Dorsalexkreszenzen. Therapie: Schutzverband, bequeme
Schuhe, operativ.
10 Bel Hallu rigidus. Arthrosis deformans. Konservativ:

Wiege oder operativ: Debasierung.
Intermittierender gleiten-

der Druck verursacht:

An der Haut: Schwielen.

In der Subcutis: Schleimbeutel.

Am Periost (Knochen): Periostale

Auflagerungen.

(Gleicher andauernder Druck

erzeugt Atrophien!)

11. Bei Hallux valgus.
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Leuten auftreten, die nie spitze Schuhe getragen hatten, ja
auch bei solchen, die iiberhaupt nie Schuhe getragen hatten,
wie ich auf Grund eigener Untersuchungen bei der tiirkischen
Bevilkerung feststellen konnte.

IX. Therapie der Fufileiden.

Wie seinerzeit dem graduierten Arzt die Chirurgie als
etwas Minderes galt, mit der sich zu beschiftigen er unter
seiner Wiirde hielt, so sind heute noch manche Spezialgebiete,
z. B. die Fuflileiden, von #rztlicher Seite meist nicht ent-
sprechend gewiirdigt. Die Kenntnisse des praktischen
Arztes von der Behandlung der Fuflleiden sind vielfach unge-
niigend; sie sollten ihn befihigen, selbst helfend einzugreifen,
die Behandlung in einfachen Fillen, bei technischen Arbeiten
seitens des Bandagisten oder orthopddischen Schusters zu
iberwachen und Fille, die er selbst nicht behandeln kann, an
die richtigen Stellen: orthopidischen Facharzt, Badekuren etc.
zu leiten. Im folgenden sollen nun verschiedene orthopédische
Behelfe und orientierende therapeutische Winke iiber die wich-
tigsten Fuflleiden, die alltéiglich in der Sprechstunde zu sehen
sind, gebracht werden.

Die statische Fuflinsuffizienz verlangt nach Mo-
dell angefertigte Einlagen. Die Art der Modellanfertigung ist
im spéteren (19. Gipstechnik) néher angegeben. Am meisten zu
empfehlen sind Fibereinlagen mit Metallfeder, die nach dem
vom Arzt hergestellten Modell jeder Bandagist anfertigen kann.
Metalleinlagen aus Messing, Duraluminium sind dauerhafter,
allerdings vollkommen starr. Bis zur Anfertigung dieser Ein-
lagen geben wir provisorische Watteeinlagen. Es
wird ein Wattekissen angefertigt, das dem Fufigewdlbe ent-
spricht. Meist wird der Fehler begangen, die Watteeinlage zu
stark zu machen. Es geniigt, wenn die dickste Stelle im kom-
primierten Zustand 1—11/, ecm hoch ist. Diese Watteeinlage
wird mit Kalikotbinden der Fufisohle anbandagiert.

Ein Hilfsmittel zur Beseitigung der Schmerzen bei Insuf-
fizienz ist weiter der Heftpflasterverband. Man legt
einen Pflasterstreifen von 5 cm Breite vom #ufleren Knochel
um die Fufisohle an der Innenseite des Unterschenkels bei mafig
supiniertem Fufl an (Fig. 5). Dieser Heftpflasterstreifen wird
mittels einer Binde oder einiger quergelegter Pflasterstreifen
fixiert und kann 8 bis 10 Tage liegen bleiben, falls nicht be-
sondere Hautiiberempfindlichkeit besteht. Nach einigen Tagen
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hat allerdings die gewdlbehebende Spannung
des Streifens nachgelassen. Man hebt dann
bei starker Supinationsstellung des Fufles
knapp unterhalb des inneren Kndchels den
Pflasterstreifen ein wenig ab, néht eine Falte
ein, so daB das Fufigewdlbe wieder gehoben
wird. Dies kann zwei- bis dreimal wiederholt
werden.

Zur aktiven Korrektur der Insuffizienz
hat Spitzy die Kugeleinlage angegeben; sie
besteht aus einer Ledersohle mit einer Kugel
von ca. 1 em Durchmesser, die unter der Ge-
wolbekuppe liegt und so das Fufligewdlbe zur
Hebung zwingt.

Bei Metatarsalgie geben wir eben-
falls Modelleinlagen aus Metall und Fiber,
die iiberdies knapp hinter den Metatarsus-
képfchen einen Metatarsalpolster haben miis-
sen, um die Belastung der Metatarsuskopf-
chen zu verringern. Ein vorziigliches Mittel,

Fig. 5 provisorisch diese Entlastung herbeizufiihren,
ist folgender Filz-Heftpflasterverband: Man befestigt einen ova-
len Filzpolster (ca. 5x3 ecm grofi und 1 cm dick) mit Hilfe von
zwei bis drei 2 cm breiten Pflasterstreifen an die Fufdsohle,
wobei der vordere lingere Rand knapp hinter dem Metatarsus-
kopfchen liegt. Die den Metatarsus 5und 1, sowie die Fufisohle
umfassenden Pflasterstreifen lassen die mittleren dorsalen Fuf3-
partien frei. Ein weiteres Mittel, um schlagartig die Metatar-
susschmerzen zu beseitigen,
sind die Metatarsallei-
sten (Fig.6). Ca. 2cm breite,
1 cm hohe Lederleisten wer-
den schridg quer an die Schuh-
sohlen befestigt, so daf} der
vordere steile Rand knapp hin-
ter den Koépfchen des ersten
und fiinften Metatarsus liegt.
Die Schutzleisten konnen auch
gleichzeitig neben der Einlage
gegeben werden, wenn Reizerscheinungen, wie Schleimbeutel-,
Pe_riostitis der Metatarsuskopfchen etc. besteht.

Der schwere ligamentir oder ossir fixierte Plattfufl ist

Fig. 6
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eine Arthrosis deformans mit Valgus-Deformi-
tdat, der bei vornehmlich statischer Beanspruchung keine Be-
schwerden verursacht und ecine gut passende Modelleinlage,
sonst aber keine weitere Behandlung benétigt. Bei der Pro-
gredienz dieses Leidens kommt es gelegentlich zu schmerz-
haften Reizzustinden, die wir nach den allgemeinen Grundsit-
zen der orthopidischen Behandlung der Arthrosen erfolgreich
mit einfachen Apparaten zwecks Einschrinkung der Bewe-
gungen und mit Dauerwirme bechandeln.

Der Hallux valgus, durch Binder- oder Muskel-
schwiiche entstanden, ist immer von statischer Insuffizienz be-
gleitet und fordert daher Einlagenbehandlung. Konservative
Mafinahmen zur Beseitigung dieses Uebels gibt es nicht. Alle
frither in Verwendung gestandenen Redressionsschienchen und
Einlagen hatten keinen Erfolg.

Kommt es zu Entziindungen iiber dem Ballen, so
hilft ein Filzschutzpolster knapp hinter dem Ballen. Ein 1 bis
1'/; em dicker, viereckiger Filzpolster von 2 cm Seitenlinge
wird knapp hinter dem Ballen mittels Pflaster befestigt. Es ist
widersinnig, einen Schutzpolster vor dem Ballen anzulegen, da
derselbe den Hallux noch mehr nach aulen hin abdringt und
die Deformitit verstirkt. Das operative Verfahren teilt sich
auf Grund der anatomischen Verdnderungen in zwei Gruppen:
Beim Hallux valgus ist, dhnlich wie bei Kontrakturen, das
Knochengeriist zu lang und die Binder und Seh-
nen zu kurz. Die eine Gruppe von Operationen
greift am Knochen an, verkiirzt denselben, die zweite
Gruppe strebt durch Verlingerung der Weichteile,
der Kapseln, Binder, Sehnen, eine Korrektur der Deformitiit
an. Bei manchen Operationsverfahren wird gleichzeitig am
Knochen- und Bandapparat operiert. Es gibt viele sehr gute
Operationsmethoden, die sichere und vorziigliche Resultate lie-
fern, vorausgesetzt, daf die Operation richtig durchgefiihrt
wird. Die vielen Miferfolge, die gerade in den letzten Jahren
bei Hallux valgus - Operationen auftauchen, sind sicher nicht
so sehr den Operations-Methoden anzulasten, als in einer
vollkommen falschen Einstellung zu suchen, die in einer Baga-
tellisierung der Operation besteht. Bei der Reihung der téiglich
vorzunehmenden Operationen auf den chirurgischen Stationen
figuriert vielfach die Hallux-Operation an letzter Stelle und
wird héufig wenig erfahrenen Operateuren anvertraut. Die
Operationsstelle ist fiir die statisch-dynamische Funktion von
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eminenter Bedeutung und der an sich kleine chirurgische Ein-
griff soll einen funktionellen Erfolg haben.

Der Hallux rigidus, die Versteifung der Grofizehe in
Normalstellung, ist eine Folge von Arthrosis deformans. Die
Versteifung verhindert, dafl beim Abrollen des Fufles die Grof3-
zehe in Dorsalflexion gelangt und fithrt dabei zu Schmerzen.
Um die schmerzhafte Dorsalflexion auszuschalten, gibt man
dicke Sohlen, die unter dem Metatarsus 1 und der Grofizehe
mit einer Stahlschiene versteift sind. Man kann aber trotz der
Versteifung der Grofizehe ein Abrollen ermdglichen, wenn man
eine wiegenartige, 3!/; cm breite Lederleiste an der Schuhsohle
anbringt. Sie verlduft schrig quer vom &ufleren zum inneren
Ballen und ist am vorderen und hinteren Rand leicht abge-
schrigt. Auf diese Weise ist das Abrollen des Fufles mdglich,
ohne die Grofizehe in Dorsalflexion zu dringen. Heilung kann
nur durch Operation erreicht werden. Sie besteht in der Ent-
fernung der proximalen Hilfte der ersten Phalange, wodurch
die Bewegungsbehinderung der Dorsalflexion aufgehoben wird.

Krallenzehen sind eine Teilerscheinung des Hohl-
fuBes und sind durch Schwiche der Mm. interossei und lum-
bricales bedingt. Konservative Behandlung muf8 auf Kraftigung
dieser Muskel gerichtet sein. Faradogymnastik, Fulgymnastik,
lange Zeit fortgesetzt, verbessern in leichten Fillen die Kral-
lenstellung. Bei schweren Fillen ist jedoch kaum ein Erfolg
zu erreichen. Nur operative Behandlung, Sehnenverlédngerung,
Sehnenplastik, kann die Krallenzehenstellung beseitigen. Die
Hammerzehe findet man vornehmlich an der zweiten Zehe,
sie ist die Folge einer Kontraktur im ersten Interphalangeal-
gelenk. Das Metatarsophalangealgelenk ist dabei unveréndert,
zum Unterschied vom Hohlfuf}, bei dem eine Luxation in diesen
Gelenken fast Regel ist. Konservative Mittel zur Beseitigung
der Hammerzehen-Kontraktur gibt es nicht. Nur Operation, und
zwar Resektion des Gelenkes oder des distalen Teiles der ersten
Phalange, beseitigt die Deformitit.

Hihneraugen entstehen durch gleitenden, intermittie-
renden Druck bei engen Schuhen. Sogar bei gréfieren Schuhen,
in denen die Zehen anscheinend geniigend Platz haben, halten
die Schmerzen unvermindert an. Der Grund hiefiir liegt im fol-
genden: Im Ruhezustand sind die Zehen gestreckt und haben im
Schuh genug Platz; bei der Bewegung im Gehen krallen sich
die Zehen ein, sodafl die eingekrallten Zehen vom Schuh ge-
driickt werden. Sobald Hiihneraugen durch starkes Einkrallen
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der Zehen — meist ein Zeichen von Insuffizienz — hervorgeru-
fen werden, gibt es fiir die Behandlung nur zwei Moglichkei-
ten: Entweder Schuhe, die vorne tatsiéchlich so hoch gebaut
sind, daf} auch bei Krallenstellung kein Schuhdruck vorhan-
den ist, oder die Behinderung des starken Einkrallens der
Zehen. Dies kann durch einen Filzpolster, der knapp hinter
dem Clavus mit einem Pflaster fixiert wird, verhindert werden.
Die Krallenstellung selbst kann nur durch Operation
beseitigt werden. Man darf sich aber nicht darauf beschrén-
ken, die oberen Schichten des Clavus flach abzutragen, wo-
durch wohl voriibergehend Erleichterung der Beschwerden ein-
tritt, oder den Clavus zu excidieren und dadurch die tiefer ge-
legenen Partien des natiirlichen Schutzpolsters zu berauben,
sondern mufd radikal dauernd die Krallenzehenstellung besei-
tigen. Die hiefiir in Betracht kommenden Operationen sind die
Resektion des ersten Interphalangealgelenkes oder der distalen
Halfte der ersten Phalange. Vor Unterschitzung des anschei-
nend kleinen Eingriffs mufl dringlich gewarnt werden. Es ist
strenge zu achten auf exaktes, gewebeschonendes Operieren
mit entsprechend feinen Instrumenten, auf richtiges Anlegen
des Hautschnittes, auf die Resektion einer geniigend langen
Knochenpartie und Erzielung einer Pseudarthrose. Bei exakter
Ausfithrung der Operation, die ambulatorisch durchgefiihrt wer-
den kann, werden die Patienten dauernd von ihren Clavi und
Krallenzehen befreit und kénnen wieder normale Schuhe tragen.

Auch zwischen den Zehen kénnen sich Clavi bil-
den; die Ursache ist der Druck eines Knochenvorsprunges oder
einer Exostose seitens der Nachbarzehe. Als konservatives
Mittel ist der Schlingenverband zu empfehlen. Ein zirka
2—3 cm breites Band wird zwischen den Zehen derart durch-
geschlungen, dafl der Clavus mit der gegeniiberliegenden Seite
auBer Kontakt gebracht wird, indem die Zehe etwas gehoben
oder nach unten gedriickt wird. Dauernd kann aber nur die
Operation von diesen Clavi befreien. Die Operation besteht
nicht in der Entfernung des Clavus, sondern des Knochenvor-
sprunges, der Exostosen an der Nachbarzehe oder in entspre-
chender Zehenkorrektur, worauf sich der Clavus von selber
zuriickbildet. .

X. Knieleiden.

Erkrankungen des Kniegelenkes sind wegen der
geringen Weichteildecke und Fettauflagerungen verhdltnis-
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Knieleiden.

Schmerzpunkt und Schmerz bel : H Diagnostische und therapeutische Bemerkungen

1. Verletzung des Meniscus med.
~ Kapsslerkrankungen,
Arthritis deformans.

Trauma, Streckung behindert und
schmerzhaft. Schmerzen bei Adduk-
tion des Knies, Bragard - Zeichen.
R6. meist neg., Gipsverband, nach
6 Wochen Op., bei schweren Fil-
len sofort Operation.

2. Verletzung des Meniscus lat,
Cysten des Menisous lat.

Trauma, Streckung behindert und
schmerzhaft, Bragard.

Meist tastbare kugelige Verwolbung,
Operation.

3. Yerletzung des medialen Reserve-
streckapparates

Schmerzen bei Strecken mit Wider-
stand.

4, Arthrosis deformans.

Schmerzen im medialen Gelenkspalt,
Myogelosen,Reibegeriéusche, Rand-
wiilste u. Knochenzacken im Ront-
genbild, bisweilen auch tastbar.

5. Yerletzung des inneren Knle-
seltenbandes.

Traumen; Schmerzen bei Abduktion
im Knie; Ruhigstellung 3 bis 6
Wochen.

6. Verletzung des Lig. patellare
proprium.
Schiatter'sche Erkrankung.

Trauma, Schmerzen bei Streckung
mit Widerstand; Ruhigstellung.
Juvenile Wachstumsstérung, R6.

charakteristisch.

7. Entzlindung der Plicae alares.

Nach Ueberanstrengung und bei chro-
nischer Entziindung d. Kniegelen
kes, Knien auf harter Unterlage
schmerzhaft; Ruhigstellung,
Wirme.

8. Hautgelosen,

Schmerzen b. seitlichem Zusammen-
driicken d. Haut, gleichzeitig darun-
ter Myogelosen; Massage, Wirme.

9. Myogelosen.

Haufig nach Binnenverletzung des
Knies, bei Arthrosis deformans;
Massage, Wirme.

10a. Bursitis praepatellaris.

Andauerndes Knieen. Fluktuation.
Ther. konservativ: Kompressions-
verbiinde, Pflasterverbiénde. Ope-
ration: Exstirpatio.

10b Hygrome der Kniegelenkskapsel.
Bursitis gastrocnemil med., se-
mimembranosa.

Differenzierung oft schwer moglich;
Konservativ: Kompressionsver-
binde. Operativer Erfolg unsicher.

10c. Bursitis muscull bicipitis.

Meist nach langdauerndem Ueber-
strecken des Knies. Schmerzen bei
Ueberstrecken; Ruhigstellung,
Wiirme.
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mifig leicht zu erkennen. Das Kniegelenk ist aber kei-
neswegs einfach gebaut. In vorstehender Tabelle sind die
Schmerzpunkte bezw. Schmerzstellen bei Kniever-
letzungen und Knieleiden sowie auch einige diagnostische und
therapeutische Bemerkungen angegeben.

Der Schmerzpunkt bei Verletzung des medialen Me-
niscus liegt am inneren Gelenksspalt (1) (Fig. 7)
vorne seitlich. Wesentlich fiir die Diagnose ist ein vorausge-
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Fig. 7 Rechtes Knie Fig. 8
von vorne von hinten

gangenes Trauma, und zwar meist eine Innenrotation des Ober-
schenkels bei leicht gebeugtem Knie und fixiertem Fuf} (Ski-
verletzung). Ein weiteres Zeichen fiir die Verletzung des Me-
niscus medialis ist die behinderte und schmerzhafte Streckung
des Kniegelenkes, sowie auch Schmerzen bei Adduktion des
Unterschenkels bei gestrecktem Knie. Als nicht konstantes Zei-
chen ist ferner der Rotationsschmerz anzufiihren. Bei zirka
110° gebeugtem Knie ist die Auflenrotation schmerzhaft. Bra-
gard hat ein neues Zeichen fiir Meniscusverletzungen ange-
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geben, um Erkrankungen der Kapsel, bei denen auch Druck-
schmerzhaftigkeit am inneren Gelenksspalt besteht, auszu-
schlieflen. Bei Verletzung des medialen Meniscus ist der Druck-
schmerz nicht nur in Streckstellung, sondern auch bei Beugung
des Knies und Innenrotation ausldsbar. In blofler Beugung, in
Flexion und gleichzeitiger Auflenrotation verschwindet er. Der
Rontgenbefund bei einfacher Meniscusverletzung ist negativ.
Die Behandlung soll besonders in leichteren Fillen zuerst kon-
servativ sein. Durch mehrtiigige Extension gelingt es, die Sperr-
und Beugestellung zu beheben. Darnach wird bei gestrecktem
Knie ein Zinkleim-Gipsverband auf die Dauer von 4 bis 6
Wochen angelegt, mit dem der Kranke vollkommen schmerz-
frei herumgehen kann.

Bei Verletzung des &ufleren Meniscus finden wir den
dufleren Gelenksspalt (2) schmerzhaft. Die Streckung ist eben-
falls behindert und schmerzhaft. Analog den Verletzungen des
medialen Meniscus besteht Rotationsschmerz (schmerzhafte
Innenrotation bei 110° Beugung) und das Bragard’sche Zei-
chen (Druckschmerzhaftigkeit des lateralen Meniscus durch
Auflenrotation des 90° gebeugten Knies). Am lateralen Meniscus
treten als Verletzungsfolgen hiufig Cysten und Ganglien auf,
die oft als kugelige Vorwdlbungen zu tasten sind. Die Thera-
pie hiefiir ist nur operativ.

Verletzung des medialen Reservestreckappara-
tes #uflert sich in Schmerzen ca. 1—2 cm unterhalb des inne-
ren Gelenksspaltes (3), die auch bei Strecken mit Widerstand
vorhanden sind. Die Therapie ist Ruhigstellung durch 3 bis 4
Wochen.

Bei Arthrosis deformans besteht Druckschmerzhaf-
tigkeit an der vorderen Kontur des inneren; Femurkondyls (4),
sowie auch am medialen Gelenksspalt. Fast regelmifig finden
sich dabei Myogelosen, sowie Reibegeriusche bei Bewegungen;
Randwiilste und Knochenzacken sind im Réntgenbild feststell-
bar, sie sind aber bisweilen auch tastbar. Die therapeutischen
Richtlinien sind im Kapitel VII angegeben.

Verletzung des inneren Knieseitenbandes fiihrt
zu Schmerzen am inneren Kniegelenksspalt der Innenseite (5),
sowie hiufig auch am proximalen Ansatz desselben, woselbst
es zu Abrifl einer Knochenlamelle kommt. Bei Abduktion des
gestreckten Knies sind an dieser Stelle Schmerzen ausldsbar.
Die Behandlung besteht in Ruhigstellung mittels Zinkleim-Gips-
verbandes wihrend 3 bis 4 Wochen.
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Verletzung des Ligamentum patellae proprium
fithrt zu Schmerzen an der Tuberositas tibiae, bisweilen auch
am unteren Rande der patella (6). Aufler Druckschmerzhaftig-
keit dieser Stellen ist vorausgegangenes
Trauma, sowie Schmerzen bei Strek-
kung mit Widerstand fiir die Diagnose
wichtig. Als Therapie kommt mehrwé-
chige Fixation des Knies in Streckstel-
lung in Betracht. Schmerzen der Tu-
berositas tibiae lassen bei Jugendlichen
an die Schlattersche Erkrankung,
eine juvenile Wachstumsstérung mit
charakteristischem Rontgenbild den-
ken. Neben Ruhigstellung entsprechende
interne Behandlung (Calec. phosph., Vi-
tamine).

Zu beiden Seiten des Ligam. pat.
propr. (7) in der Héhe des Kniegelenks-
spaltes findet sich Druckschmerzhaftig-
keit bei Entziindung der Plicae
alares. Sie tritt nach Ueberanstren-
gung und bei chronischen Entziindun-
. gen aul; Knieen auf harter Unterlage

Fig. 9 ist schmerzhaft. Eine leichte Schwellung

zu beiden Seiten des Ligamentes ist im

Vergleiche zur gesunden Seite vorhanden. Ruhigstellung mittels

Heftpflasterverbandes (Fig. 9), Wirmebehandlung, Bandagie-

rung des Knies mit Wattepolsterung ohne starken Druck fiihrt
zur Heilung.

An der Innenseite des Knies (8) oberhalb des Gelenksspal-
tes treffen wir, meistens bei dicken Frauen zwischen 40 bis 50,
starke Fettwiilste, die auf Druck schmerzhaft sind. Auch bei
seitlichem Zusammenpressen dieser Hautpartien tritt der cha-
rakteristische Schmerz, ein Stechen wie mit einer Nadel, auf.
Es handelt sich hiebei um stark entwickelte Hautgelosen.
Durch Massage, Wirmebehandlung, Wachsparaffinpackungen
konnen diese Hautgelosen zum Schwinden gebracht werden.

Auch Myogelosen (9) (Fig. 8) finden wir am Knie, vor
allem an den distalen Partien der medialen Kniebeuger, sowie
am proximalen Ansatz der Musculi gastrocnemii (9). Sie treten
hiufig nach Binnenverletzungen des Knies auf und sind fast
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regelmiflig bei Arthrosis deformans genu anzutreffen. Die Be-
handlung besteht in Druck-Reibemassage und Wirme.

Am Kniegelenk gibt es eine grofie Anzahl Schleimbeu-
tel, in denen es durch Ueberanstrengung zu entziindlichen
Reizerscheinungen kommt. Am bekanntesten ist die Bursitis
praepatellaris (10a), meist durch andauerndes Knieen
entstanden. Die konservative Therapie besteht in Pflasterver-
binden (5 cm breiter Heftpflasterstreifen an der Vorderseite
des Beines von der Mitte des Oberschenkels bis zur Mitte des
Unterschenkels) (Fig.9), sowie in Kompressionsverbénden und
macht in vielen Fillen die operative Behandlung (Exstirpation)
iiberfliissig. In der Kniebeuge bilden sich hiufig kugelig ge-
wolbte Schwellungen, so die Bursitis gastrocnemiimed,
Bursitis semimembranosa, Ausstiilpungen der
Kniegelenkskapsel, sowie Hygrome derselben. Das
Beugen des Knies ist behindert und die Patienten geben haufig
an, das Gefiihl eines Fremdkdorpers in der Kniekehle zu empfin-
den. Die Differenzierung ist schwierig, die Operation (Exstir-
pation) ist nicht einfach und auch der Erfolg nicht ganz sicher.
Wattekompressionsverbiinde mit einem faustgrofien Wattebau-
schen in der Kniebeuge fithren manchmal zur Riickbildung. Nach
langem Stehen mit stark iiberstrecktem Knie kommt es zur
Bursitis M. bicipitis (10c). Die Schmerzen verstérken
sich besonders beim Ueberstrecken des Knies. Ruhigstellung
in Streckstellung, wobei die Ueberrstreckung behindert seirn
muf, sowie Wirme, beseitigen den entziindlichen Reizzustand.

XI. Hiiftleiden.

Das Hiiftgelenk ist anatomisch verhaltnismiBig
einfach gebaut. Die Diagnose der Hiifterkrankungen ist
trotzdem schwierig, da das Hiiftgelenk allseits von einem
dicken Weichteilmantel umgeben ist. Die Verhiltnisse sind um-
gekehrt wie beim Kniegelenk. Inspektion und Palpation ist er-
schwert und Kontrakturen des Hiiftgelenkes sind infolge kom-
pensierender Stellungsinderungen;in den Nachbargelenken nicht
immer leicht zu erkennen. Wihrend es dem geiibten Auge des
Orthopiden ohneweiters mdoglich ist, allein aus der Art des
Ganges, allfilligem Hinken, oder aus der Auswirts- bezw. Ein-
wiirtsdrehung des Beines die Diagnose zu stellen, gelingt es im
Anfangsstadium dem Nichtorthopéden oft erst auf Grund um-
stindlicher Untersuchungsmethoden, zu erkennen, welche Hiifte
die kranke ist und schwach ausgepriigte, fiir die Diagnose
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wichtige Symptome bleiben unbeachtet. Gerade fiir den prak-
tischen Arzt, welcher die Erkrankungen im symptomenarmen
ersten Stadium sieht, ist es besonders wichtig, auch minder
auffallende, aber diagnostisch bedeutende Zeichen zu erken-
nen und zu verwerten. Hauptforderung bei der Untersuchung
von Hiifterkrankungen ist, die Untersuchung nur bei vollkommen
entkleideten, unbeschuhten Patienten vorzuneh-
men. Umsténdlich, verwirrend und ganz iiberfliissig ist es,
sich sofort des Maflbandes bei eventuellen Stellungsveriinde-
rungen zu bedienen. Das Augenmafl geniigt ohneweiters,
Unterschiede bis auf wenige Millimeter zu erkennen und die
Inspektion fithrt dabei gleichzeitig zu einem iibersichtli-
chen Gesamtbild des statischen Aufbaues. Zweck-
mifig konnen markante Punkte, wie die Spinae, Trochanteren-
spitzen, Kniegelenksspalt und Malleolen mit Hautstift bezeich-
net werden. Um ein statisch funktionelles Ueber-
sichtsbild zu gewinnen, wird folgendermaflen vorge-
gangen:

1.Der Patient s teht mit parallelgestellten, geschlossenen
Fiilen, der Untersuchende sitzt vor ihm, hilt die Daumen auf
die Spinae iliacae anteriores superiores, die Zeigefinger auf die
Trochanterspitzen. Vergleicht man nun die Lage der durch die
Fingerspitzen bezeichneten Spinae und Trochanterspitzen zu-
einander, so erkennt man aus der Lage der Spinae sofort Schief-
stand sowie Drehung des Beckens. Durch Vergleichen der Ent-
fernung: Spinae—Trochanterspitze, sowie aus der Richtung
der Verbindungslinie zwischen beiden gewinnt man Einblick
iiber Verinderungen des Schenkelhalses (Verkiirzung, Drehung).

Schiefstand einer Spina gegeniiber der anderen bis zu 2 cm
liegt im Bereich der physiologischen Variation und
hat, wenn sonst keine Beschwerden vorhanden sind, keine Be-
deutung. Diese Verkiirzung des Beines wird durch Becken-
schiefstand leicht ausgeglichen. Verkiirzungen dariiber hinaus
sind jedenfalls pathologisch. Die oberste Grenze, bis zu wel-
cher Beinverkiirzungen durch Beckenschiefstellung ausgeglichen
werden konnen, so dafl man bei vollkommen gestrecktem Knie
mit voller Sohlenfliche den Boden beriihrt, betriigt 4 cm. Aus
diesem Grunde werden auch orthopidische Schuhe von Seiten
der Krankenkassen erst bei Verkiirzungen iiber 4 cm gegeben,
da durch Erhéhung des Absatzes der einen Seite um ca. 2 cm
die Beinverkiirzung leicht auf das physiologische Maf} reduziert
werden kann.
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Hierauf erfolgt die Inspektion von riickwiérts.
Dabei ist vor allem auf die Hohe der Gesififalten zu achten,
die auf Seite des verkiirzten Beines tiefer liegen. Dann lafit
man die Beine spreizen und durch den Vergleich der Winkel,
welche durch die verlingerte Medianlinie (Rima ani) einerseits
und durch die Lingsachsen der Beine anderseits gebildet wer-
den, erkennt man auch geringe Grade vermehrter oder vermin-
derter Abduktion. Ferner kann man aus der Eversion und In-
version der FiiSe auf Innen- und AuBenrotation des Beines
schliefden.

Die Untersuchung der Beine im Stehen ist deshalb wich-
tig, weil sie uns ein genaues Bild der statischen Funktion
liefert.

2. Untersuchung im Liegen: Womdglich auf harter Un-
terlage. Bei der Untersuchung im Stehen erfolgt die Betrachi-
tung der Lage des Beckens und Hiftgelenkes in
bezug auf die Bodenfldche. Bei der Untersuchung im
Liegen betrachten wir die Stellungder Beine vomnor-
malgestellten Becken aus. Zu diesem Behufe wird das
Becken auf dem Untersuchungstisch derart eingestellt, daf3 die
Verbindungslinie der beiden Spinae senkrecht zur Lingsseite
des Tisches liegt und die beiden Spinae sich gleich hoch iiber
dem Untersuchungstisch befinden. Wenn dies nicht der Fall ist,
bringen wir das eine Bein in eine solche Lage, daf} tatséch-
lich das Becken in dieser gewiinschten Stellung ist. Jetzt er-
sehen wir die tatsdchliche Einstellung des Beines im Hiift-
gelenk.

Besonders wichtig fiir den praktischen Arzt ist die Dia-
gnose der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung.
Wenn das bereits gehfihige Kind hinkt, oder bei beidseitiger
Luxation daherwatschelt, ist die Diagnose nicht schwierig,
hingegen die Therapie, die umso leichter ist und umso
bessere Resultate liefert, je frither die Luxation in Behand-
lung kommt. Die Frithdiagnose der angeborenen Luxation
stiitzt sich vor allem auf augenfillige Asymmetrien in bezug
auf Haltung und Bewegung der Beine, so auf verminderte Ab-
duktion eines Beines, auf Hoherstehen von Hautfalten (Adduc-
toren-, Genitocrural- und Glutaealfalten) und kann im Ront-
genbild, auch wenn der Kopf noch nicht entwickelt ist, er-
kannt werden. Die Therapie besteht in langdauernder Abduk-
tionslagerung (Putti, Erlacher, Pitzen u.a.) oder Abduktions-
haltung mittels eines einfachen Spreizbindchens (F. Bauer).

37



Die konservative orthopédische Behandlung der Hiiftleiden
bedient sich hauptsichlich der mechanischn Stiitzung
und der Wirmeapplikation. Nicht von den vielgebrauch-
ten Mitteln wie Heiffluft, Diathermie, den verschiedenen Be-
strahlungen und nicht von den bekannten Entlastungsappara-
ten soll die Rede sein, da sie ohnedies oft genug angewendet
werden, sondern von anderen vorziiglichen, weniger bekannten
und gebrauchten Mafinahmen, die bei vielen Hiifterkrankun-
kungen (Insuffizientia coxae, Arthrosis deformans, Perthes,
entziindlichen Gelenkserkrankungen nach Ruhr, Typhus etc.
im Verlaufe der tuberkulésen Coxitis), dem jeweiligen Sta-
dium der Erkrankung angepafit, bestens zu empfehlen sind.

Ein vorziigliches Mittel fiir andauernde, gleichmiflige
Wirmebehandlung ist ein Wattebindenverband, der
auch die Beweglichkeit im Hiiftgelenk einschrinkt und ihm
einen gewissen Halt gibt. Eine 2 ecm dicke Wattelage oder
besser eine 4-fache Lage von weiflem Schafwollwattelin wird
auf die Hiift- und Geséflpartien gelegt und dann mittels Binden,
z.B. gewaschenen Idealbinden, durch eine Spica mit Zirkular-
touren um Oberschenkel und Becken fixiert. Soll der Verband
langere Zeit bleiben, so werden die Binden zusammengeniht
oder Heftpflasterstreifen dariibergelegt, um ein Verschieben
derselben zu verhindern.

Sehr gut wirkt dieser Wattekompressionsverband in Ver-
bindung mit Oeldampfkompressen, wobei folgender Vor-
gang zu empfehlen ist: Abends wird die Haut mit Olivendl ein-
gefettet, um jedes Durchdringen der Feuchtigkeit zu verhindern,
dariiber kommen die Winternitz’schen Dampfkompressen und
iber die Kompressen kommt noch ein Thermophor. Diese Oel-
Dampfkompressen bleiben wihrend der Nacht liegen, tagsiiber
legt man den Wattekompressionsverband an.

Zur Erzielung einer gleichméfligen Dauerwiirmebehandlung,
die den kurzdauernden Anwendungen von Hitze vorzuziehen
ist, eignen sich auch vorziiglich Wachs-Paraffinpak-
kungen, die zweckmiflig mit hautreizenden Zusitzen versehen
sind. Derartige Verbéinde kénnen 6 bis 8 Tage getragen werden.

Die mechanisch-orthopiidische Behandlung bei Hiiftleiden
bezweckt die Vereinfachung der Beweglichkeit, die Einschrin-
kung und bisweilen die Aufhebung derselben. Zur Vereinfa-
chung der Bewegung hat Hohmann €inen leichten Apparat
angegeben, welcher in beschriinktem Ausmafle nur die Bewe-
gung in der Sagittalebene zuléfit. Er besteht aus zwei mittels
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Scharnieren verbundenen Schienen, die an der Auflenseite des
Beines mit Gurten befestigt werden. Die untere Schiene greift
spiralig iiber die Vorderseite des Oberschenkels an die Innen-
seite, so dafl durch diese einfache Schiene der Oberschenkel
von drei Seiten umfafit wird. Ist absolute Fixation des
Hiiftgelenkes notig, so ist diese am einfachsten durch eine
Gipshose zu erreichen, von der viel zu wenig Gebrauch ge-
macht wird. Wihrend z. B. bei Arthrosis deformans genu die
Ruhigstellung mittels Blaubindenverbandes von verschiedenen
Seiten empfohlen und mit bestem Erfolg durchgefithrt wird,
wird die Fixation bei Hiiftgelenkserkrankungen wenig geiibt.
Auch die Arthrosis deformans coxae verlangt im Reizstadium
eine Ruhigstellung, die durch eine Gipshose zu erzielen ist und
zu rascherem Abklingen der Schmerzattacke fiihrt als manche
physikalische Behandlung.

XII. Riicken- und Kreuzschmerzen.

Riicken- und Kreuzschmerzen betreffen, soweit
es sich um orthopidische Erkrankungen handelt, hauptsich-
lich Wirbelsiule und Kreuzbein, also eine statisch zu-
sammenhingende Einheit; es ist daher berechtigt,
Kreuz- wund Riickenschmerzen zusammengefafit zu be-
handeln.

Die Ursachen von Kreuz- bezw. Riickenschmerzen kon-
nen in internen, chirurgischen und gynikologischen Erkran-
kungen gelegen sein. Besonders den letztgenannten ist zu viel
Bedeutung beigemessen worden,wihrend den orthopédischen Er-
krankungen hinwiederum viel zu wenig Beachtung geschenkt
wurde. Vorbedingung fiir die richtige Erkenntnis der ortho-
pédischen Erkrankungen des Kreuzes und Riickens sowie
ihrer Schmerzzusténde ist die genaue Kenntnis der anato-
mischen Verhiltnisse sowie der daraus sich ergebenden
Funktionen. Die Wirbelsdule stellt eine Reihe von Gelenken
dar, wobei je zwei Gelenksteile durch Vollgelenke und
Halbgelenke verbunden sind. Die Halbgelenke sind
durch die Wirbelkérper und die Zwischenscheiben gebildet
und haben eine vornehmlich statische Funktion. Die
Vollgelenke werden durch die seitlichen Wirbelgelenke
gebildet, mit allen Eigenschaften der iibrigen Korpergelenke
ausgestattet. Sie dienen ausschlieflich der dynamisc hen
Funktion, sie bestimmen die Richtung der Bewegungen.
Wenn nun die Statik der Wirbelsiule durch eine Schidigung
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der Wirbelkérperreihe geiindert oder geschwicht wird, so
werden zwangsliufig die seitlichen Wirbelgelenke dadurch
betroffen, sie werden zur statischen Funktion, zu der sie nicht
geeignet sind, herangezogen.

Die normale Anatomie lehrt, dafl physiologisch typische
Kriimmungen der Wirbelsiule bestehen. Diese weisen. jedoch
auch innerhalb des Normbereiches grofie Schwankungen auf.
Bei einer Extremform sind die Kriimmungen sehr schwach
entwickelt, wir haben dann einen Flachriicken vor uns.
Bei der anderen Extremform sind die Kriimmungen, besonders
die Dorsalkyphose, sehr stark entwickelt; diese Form ist der
Rundriicken. Die Wirbelsiule ist durch die Aufrichtung an
einigen Stellen besonders betroffen. Diese artjungen Par-
tien, die auch mechanisch stark beansprucht sind, weisen viel-
fach Variationen auf, so die lumbosacralen Partien (Sa-
cralisation = Verschmelzung des 5. Lendenwirbels mit dem
Sacrum), wie iiberhaupt der 5. Lendenwirbel, den Spitzy
treffend den Weisheitszahn der Wirbels#ule genannt hat.

Eine weitere Vorbedingung fiir das Verstindnis der Er-
krankungen des Kreuzbeines und der Wirbelsdule ist die
Kenntnis der pathologischen Vorginge, die im Laufe der
letzten Jahre in mancher Beziehung eine Erginzung erfahren
hat. Von der Degeneration im Laufe des Alterns sind die
Bandscheiben und die kleinen Wirbelgelenke besonders be-
troffen. Die Bandscheiben, die in ihren peripheren Anteilen
bis zum 20. Lebensjahr Gefifle haben, wodurch z. B. die The,-
Infektion méglich wird, sind nach dieser Zeit normalerweise
gefifilos. Mit 40 Jahren tritt in der Mitte der Bandscheiben
Fibrillenbildung mit zahlreichen Knorpelzellen auf und vermin-
dert in hohem Grade die Elastizitit. Nach Schmorl findet
man am Ende des 5. Jahrzehntes kaum mehr eine Wirbelsiule
mit normalen Bandscheiben. Auch die kleinen Gelenke verfallen
frithzeitig der Degeneration. Mit 60 Jahren sind fast alle Wir-
belgelenke erkrankt. Wichtige Ergebnisse der Pathologie der
Wirbelsidule haben uns die Untersuchungen Schmorls iiber
die sogenannten Knorpelknétchen gebracht. Es handelt
sich hiebei um hernienartige Ausstiilpungen der Bandscheiben
in den Wirbelkérper. Sie finden sich in 30.59% der untersuch-
ten Wirbelsidulen, doppelt so hiufig bei Minnern als bei
Frauen. Im allgemeinen machen sie keine Beschwerden, spie-
len jedoch bei der Entstehung des jugendlichen Rund-
riickens eine grofle Rolle.
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Beziiglich der Diagnose der Wirbel-Kreuzbeinerkrankun-
gen, sowie der Beurteilung der dadurch bedingten Schmerz-
zustinde und ihrer Ursachen bestehen einige grundlegende
Irrtiimer.

Es ist ein Fehler, anzunehmen, dafl angeborene Deformi-
titen, wie Assimilation, Spina bifida, lange processi costarii,
nie Anlaf} zu Schmerzen geben kénnen, weil sie jahrzehntelang
schmerzfrei waren. Dem zweifelnden Frager: ,Die Assimilation
haben Sie bereits seit 20 Jahren und jetzt soll sie plotzlich
schmerzen? ist mit einem entschiedenen ,Ja‘“ zu antworten.
Ebenso wie erworbene Deformititen (Skoliose, Genu valgum),
die jahrelang beschwerdefrei waren, unter besonderen Um-
stinden schmerzhaft werden k&nnen, so ist auch die jahr-
zehntelange Schmerzfreiheit der angeborenen Leiden durchaus
kein Gegenargument, dafl sie auch immer schmerzfrei bleiben
miissen. Es handelt sich um konstitutionell minderwertige Stel-
len, und die verschiedensten, oft geringen Ursachen k&nnen
gleichgewichtsstérend wirken und Schmerzen auslésen, so z. B.
Erkiltung und die gewdhnliche mechanische Beanspruchung, die,
gleichsam nach dem Gesetz der Summation der Reize, schein-
bar unbegriindet plétzlich zur Wirkung kommt.

Ein weiterer Fehler ist es, in erster Linie Rontgenbilder
bei Erkrankungen der Wirbelsiule heranzuziehen. Niemals soll
man vom Réntgenbild aus, sondern nur aus dem klinischen
Bild die Diagnose stellen und dann durch das Réntgen-
bild sie bestiitigen lassen. Dies gilt allgemein, fiir die Erkran-
kungen der Wirbelsiule aber in ganz besonderem Mafle. Er-
freulicherweise sind auf dem Gebiete der Réntgenuntersuchung
der Wirbelséule in letzter Zeit manche Fortschritte erzielt
worden. Besonders die Darstellung der' kleinen Gelenke der
Brustwirbelséule ist auf folgende Art leicht sichtbar zu ma-
chen: In Seitenlage wird der Rumpf um 15 bis 20 Grad nach
hinten gedreht, der oben liegende Arm nach hinten oben, der
unten liegende Arm nach vorne oben gehalten. In dieser Stel-
lung werden die Schulterblitter abgehoben und die Wirbel-
gelenke werden gut sichtbar. (M. Lange.)

Ein Fehler ist es schlieBlich, den Kreuzschmerzen der
Frauen vornehmlich gynikologische Leiden zugrunde zu legen.
Schon die Tatsache, dal beim Mann die gleichen Kreuzschmer-
zen vorkommen, die bei der Frau auf gynikologische Erkran-
kungen zuriickgefiihrt werden, sollte Bedenken erregen. Es ist
besonders erfreulich, daf® gerade von gynikologischer Seite ein
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Grofiteil der Kreuzschmerzen als orthopédisch bedingt den
Orthopéden zur Behandlung zugesprochen wird. So ist nach
Hendly die Retroflexio in 479% vollkommen beschwerdefrei,
in 369% die Schmerzhaftigkeit durch die Ptose und nur in ca.
179% durch die Retroflexio an sich bedingt. Kermauner meint,
daf} die Schmerzen dieser 179% auch auf Ptose zuriickzufiihren
sind.

Kreuz- und Riickenschmerzen bei statischer
Beanspruchung finden wir bei vielen Erkrankungen, doch
laflt sich die Art und die Lokalisation des Schmerzes in
weitgehendem Mafle zur Feststellung der Diagnose verwenden.

1. Insufficientia vertebrae.

Die Schmerzen treten erst nach lingerer Beanspruchung
auf und schwinden im Liegen vollkommen. An den statisch am
meisten beanspruchten Teilen, an den Processi spinosi D 6
bis 8, sowie zwischen Kreuzbein und 5. Lendenwirbel besteht
bisweilen Druckschmerzhaftigkeit.

2. Arthrosis deformans der Wirbelsiule. |

Sie befillt die Wirbelkérper, wie auch die Wirbelgelenke.
Primdr kommt es zur Degeneration der Bandscheiben und
Knorpel. Bei Lageéinderungen der Wirbelkérper zueinander
(wenn die Bandscheiben durch Degeneration niedriger werden,
bei starken Asymmetrien, bei Skoliosen usw.) kommt es immer
zu atypischer Beanspruchung der kleinen Gelenke und zur
Arthrosis deformans in denselben. Bei Erkrankung der kleinen
Wirbelgelenke entsteht Druckschmerz, wean man vom latera-
len Rand des M. longissimus dorsi einen Druck schrig gegen
die Wirbelsédule ausiibt (Erben). Die Schmerzen hingen vom
Stadium der Erkrankung ab. Sie treten vor allem bei Lage-
dnderungen des Koérpers auf. Charakteristisch ist das miih-
same und schmerzhafte Aufrichten aus dem Liegen. Im Stehen
besteht verhéltnismifig Schmerzfreiheit.

3. Arthrosis lumbosacralis und sacroiliaca.

Fiir Arthrosis lumbosacralis und ganz besonders fiir Ar-
throsis sacroiliaca sind Schmerzen bei Bewegungen, Umdre-
hen im Bett, bezeichnend. Hiebei besteht auch Druckschmerz
iiber der Articulatio sacroiliaca.

4. Spondylarthritis ankylopoetica.

ist eine infektids-entziindliche Erkrankung. Die Schmerzen
sind vom Grade der Erkrankung abhingig, manchmal sehr
heftig, bei jeder Bewegung, bisweilen auch wihrend des Lie-
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gens vorhanden. Sobald Versteifung eingetreten ist, besteht
Schmerzfreiheit. Charakteristisch ist dann das Erheben aus der
Horizontallage. Mit den iiber die Bettkante hinausgeschwun-
genen Beinen gibt sich der Kranke einen Schwung und richtet
seinen steifen Rumpf auf. Starre der Lendenwirbelsdule und
des Brustkorbes, haufig schon in Friihfillen, beschleunigte
Blutsenkungsreaktion sichern die Diagnose.

5. Skoliose

ist an sich nicht schmerzhaft, kann aber Anlafl zu Schmerzen
geben wegen Arthrosis in den kleinen Wirbelgelenken, sowie
durch mechanische Reizung der aus dem Riickenmark austre-
tenden Nerven. Die Schmerzen liegen in der Konkavitdt und
strahlen gegen die Seite, bisweilen auch als Ischialgien in das
Bein aus. Meist bestehen bei Skoliose auch einseitige Schmer-
zen in der Articulatio sacroiliaca.
6. Myogelosen.

Schmerzen andauernd, aber nicht heftig, so wie nach Er-
miidung. Charakteristisch ist nadelstichartiger Druckschmerz.
Sie finden sich vornehmlich entlang des Longissimus dorsi und
knapp unter den Darmbeinkdmmen.

7. Zerrungen
treffen wir in der Wirbelsiule wegen der grofien Beweglich-
keit seltener, hingegen hdufig in der Kreuzbeingegend an. Die
Schmerzen, meist plétzlich bei Bewegungen, z. B. Aufrichten
entstanden, steigern sich bei der geringsten Bewegung auch im
Liegen ins Unertrigliche.

8. Umbauprozesse in den Wirbelkdrpern.

Umbauvorginge kommen in der Wirbelséule, wie in ande-
ren Teilen des knochernen Stiitzsystems vor. Wenn es bei
einer tuberkulosen Spondylitis zur Ausheilung des Prozesses
gekommen ist, Festigung im Gibbus eingetreten und die
Knochenatrophie geschwunden ist, so findet man héufig supra-
und besonders infragibbir Schmerzen sowohl bei Belastung,
wie auch bei Druck auf die Dornfortsitze. Der dufieren Um-
formung der Wirbelséule muf8 auch eine innere Umformung im
statischen Aufbau des Geriistes, vornehmlich im Spongiosa-
Stiitzgewebe, folgen. Dieser Umbau erfolgt allm#hlich. Wie bei
dem Umbau einer Briicke, die wihrend dieser Zeit in Beniitzung
bleiben soll, immer nur einzelne Triger ausgewechselt werden,
so erfolgt auch der Umbau der Spongiosastiitzsubstanz durch
Abbau und Aufbau mit entsprechender Umlagerung. Die Trag-
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fahigkeit dieser Wirbelsidulenabschnitte ist dadurch verringert,
die Belastungsgréfie und Belastungsdauer vermindert. Dies
duflert sich klinisch in Schmerzen bei lingerer Belastung, so-
wie in Schmerzen auf Druck. Mit der tuberkulésen Erkrankung
haben diese Zustinde nichts zu tun. Sie sind nur eine Folge-
erscheinung derselben. Derartige innere Umkonstruierungen
sind auch nach Wirbels#ulefrakturen mit Deformierung, so bei
der Kiimmel'’schen Erkrankung, zu finden.

9. Die Schmerzen bei tuberkuldésen Erkrankungen
sind ganz verschieden, je nach dem Stadium der Erkrankung.
Friihzeitig findet man auler Schmerz im Stehen scharf lokali-
sierte Klopf- und Druckschmerzhaftigkeit. Charakteristisch
ist die Zunahme der Schmerzhaftigkeit bei Belastungsinderung
(beim Vorheben der Arme), sowie beim Aufrichten aus gebeug-
ter Haltung durch Aufstiitzen der Arme am Oberschenkel. Oft
finden wir bei Tuberkulose, besonders der unteren Lendenwir-
belsdule und Kreuzpartien, zichende, ausstrahlende Schmerzen,
die hiiufig mit Rheumatismus verwechselt werden. Die Schmer-
zen bei tuberkulésen Erkrankungen dieser Partien sind rheu-
matischen Schmerzen sehr dhnlich. Fast regelmiflig fand ich in
den Krankengeschichten der Heilstitte Grimmenstein in der
Anamnese die Angabe, daf} zuerst ein hartnéckiger Rheumatis-
mus, der auf interne und physikalische Behandlung sich nicht
besserte, vorhanden war. Die Beriicksichtigung der fiir Tuber-
kulose charakteristischen Friihsymptome, wie die lokale Druck-
und Klopfschmerzhaftigkeit, die fast nie beriicksichtigte erhéhte
Temperatur der Haut etc., wird auch in Friihfillen Irrtiimer
verringern. Bei fortgeschrittener Tuberkulose nimmt die
Schmerzhaftigkeit zu, besteht auch unvermindert im Liegen
und wird durch die geringste Bewegung und leiseste Erschiit-
terung gesteigert; nur absolute Ruhigstellung im Gipsbett fiihrt
zur Linderung der Schmerzen.

10. Bei Tumoren
im Bereiche der Wirbelsiule sind die Schmerzen sehr verschie-
den, abhiingig von der Lokalisation des Tumors. Im allgemei-
nen sind die Schmerzen dabei mehr gleichméfig, Tag und
Nacht unveréndert und auch von Bewegungen verhiltnisméfig
unabhingig.
XIII. Beinleiden.

Die genaue Beurteilung der Art des Schmerzes ist von
grofiter Wichtigkeit; der Schmerz fiihrt die Patienten zum Arzt,
die erste Klage des Patienten betrifft den Schmerz. Die Dif-
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ferenzierung der Artdes Schmerzes gestattet Ihnen
oft einec weitgehende Differentialdiagnose. In welchem Aus-
mafl es moglich ist, nach dem Einteilungsgrund ,,Schmerz®
verschiedene Krankheiten in Kategorien unterzuteilen, sei hin-
sichtlich der Beinleiden an folgender Tabelle gezeigt, der die
Gruppeneinteilung nach Krieg zugrunde gelegt ist. Selbstver-
stindlich haften einem solchen Schema verschiedene Mingel
an, immerhin eignet es sich vorziiglich zur raschen Orientierung
bei der Begutachtung.

Stéorungen im vendsen Kreislauf der Beine sind
dadurch gekennzeichnet, daf} sie vor allem im Stehen auf-
treten. Im Gehen kommt es zu einer Besserung der Beschwer-
den, solange die Venenklappen funktionieren. Wenn weder
Hautvarizen, noch Oedeme vorhanden sind, und die Beschwer-
den vornehmlich in Schwere und Anlaufen der Beine bestehen,
so deutet dies auf das Vorhandensein tiefer Varizen.

Arterielle Zirkulationsstérungen zeichnen sich
dadurch aus, daBl sie vornehmlich im Gehen auftreten und im
Gehen zunehmen. In der Ruhe verschwinden diese Beschwer-
den in der Regel, doch kénnen sie gelegentlich als Nachschmerz
auch in der Ruhe und nachts weiter bestehen. Auch bei Myo-
gelosen treten im Gehen Schmerzen auf, die jedoch weniger
von dem Grad der Beanspruchung abhingen. Schmerzen im
Stehen und Gehen treffen wir bei der statischen Insuf-
fizienz und bei der Arthrosis deformans. Die Schmer-
zen bei der statischen Insuffizienz sind morgens ge-
ring und vergrofern sich bei zunehmender Beanspruchung ge-
gen Abend. Bei der Arthrosis deformans sind die
Schmerzen besonders bei Beginn der Belastung vorhanden, be-
kannt als erschwertes Eingehen. Sie bessern sich dann withrend
der Bewegung, um gegen Abend wieder zuzunehmen. Tharak-
teristisch fiir die Schmerzen der Arthrosis deformans ist die
Zunahme derselben beim Tragen von Lasten. Dies ist durch die
pathologisch-anatomischen Verinderungen der Arthrosis de-
formans erklirlich, bei der es bekanntlich zur Verminderung
der Knorpeldicke und zum Elastizitatsverlust kommt.

Dauerschmerzen, unabhingig von den funktionellen
Beanspruchungen finden wir hauptsichlich bei Knochenerkran-
kungen. Es kann sich um entziindliche Prozesse, um Tumoren
oder traumatische Periostitis, wie Marschperiostitis der Tibia
handeln. Nehmen derartige Dauerschmerzen besonders nachts
zu, so miissen wir an luetische Erkrankungen denken.
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Neuritische Schmerzen im Bein treten meist blitz-
artig wihrend der Tageszeit ein, sind fast regelmiflig nachts.
Bevorzugt ist die Auflenseite des Unterschenkels, entsprechend
dem Nervus cutaneus surae lateralis. Hiufig besteht dabei
auch eine Meralgia paraesthetica.

Differential-Diagnose.
Beschwerden und Schmerzen der Beine.

S ——————

1. Im Stehen | Vends Im Gehen Besserung, solange die
Klappen funktionieren. Schwere u.
Vollaufen der Beine sind bei feh-
lenden Hautvarizen und Oedemen
fiir tiefe Varizen charakteristisch.

2. ImGehen {Arteriell Auftreten u. Zunahme d. Beschwer-
den im Gehen. Nachschmerz in der

Ruhe. Myogelosen.

3.ImGehen ||a) Statische | Schmerzen morgens gering, gegen
Insuffizienz| Abend zunehmend.

und Stehen|b) Arthrosis | Schmerzen im Beginn d. Belastung,
deformans erschwertes Eingehen, dann Bes-
serung und gegen Abend wieder
Verschlechterung, besonders bei
Tragen von Lasten.

4.Dauer- | Knochen Entziindungen (Ostomyelitis, The.),

schmerz Tumoren, traumatische Periostitis
(Marschperiostitis der  Tibia),
Schmerzen, besonders nachts bei
Lues.

5 Nachts | Neuritisch Blitzartig, besonders im N. peroneus,
komb. m. Meralgia paraesthetica.

XIV. Varizen.

Die Behandlung der Varizen hat eine wesentliche Umwil-
zung erfahren, als man die Phlebitis als einen natiirli-
chen Heilungsvorgang und verhiltnismaflig ungefihrli-
chen Zustand erkannte. Denn bis vor nicht allzu langer Zeit
pflegte man bei ganz ungefihrlichen Phlebitiden des Unter-
schenkels wochenlange Bettruhe mit Umschligen zu verordnen.
Dies hatte darin seinen Grund, dafl man die entziindlichen
Phlebitiden und die Thrombosen, bei denen die Emboliegefahr
tatséchlich grof} ist, nicht differenzierte. Darauf ist es zuriick-
zufiihren, dafl bei Phlebitis ein meist sechswochiges Bettlager
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verordnet und friitheres Aufstehen als emboliegefihrlich be-
zeichnet wurde. Privaten Aufzeichnungen entnehme ich, wel-
chen Anfeindungen Dr. Johann Romich vor zirka hundert
Jahren trotz der guten Erfolge ausgesetzt war, als er die Phle-
bitiden mit Wattekompressionsverbéinden ambulatorisch be-
handelte.

Die Reaktion seitens der Venen, die durch die Injek-
tion hervorgerufen wird, ist eine Phlebitis und der Erfolg
der Injektionstherapie hiingt davon ab, dafl es durch Intima-
schidigung zur Bildung eines starken, festsitzenden Thrombus
kommt. Starke Reaktion ist mithin die Grundlage fiir den Er-
folg der Injektionsbehandlung und es ist vollkommen verfehlt,
durch milde Mittel die Reaktion herabsetzen zu wollen. Dadurch
wiirde der Rekanalisation Vorschub geleistet werden. Zum
sicheren Gelingen und zur Vermeidung von Komplikationen
(Embolie) hat Remanovsky auf die streng ambulante Durch-
fithrung der Injektionstherapie grofites Gewicht gelegt.

Die operative Therapie der Varizen wurde durch
die Injektionsbehandlung, allerdings nicht ganz mit Recht, in
den Hintergrund gedringt. Als Vorteil der konservativen Be-
handlung gegeniiber der operativen wurde vor allem die Ge-
fahrlosigkeit im Hinblick auf die Embolie ins Feld gefiihrt und
durch statistische Daten belegt. Die Statistik ist im allge-
meinen nur mit grofiter Vorsicht zu bewerten und kann nicht
genug streng und objektiv aufgestellt werden. Bei statistischer
Beurteilung der Emboliegefahr darf jedenfalls nicht eine Injek-
tion einer Operation gleichgesetzt werden, sondern nur immer
die Zahl der behandelten Patienten, sonst miifite z. B. billiger-
weise jeder percutanen Umstechung nach Kocher, von denen
er bis zu 200 bei einem Patienten machte, 200 Injektionen
gleichzusetzen sein. Mit Recht werden in der Statistik, welche
die geringe Emboliegefahr bei Injektionen begriindet, alle durch
andere zufillige Momente entstandenen Embolien ausgeschie-
den. Mit derselben strengen Objektivitit miilten die Statisti-
ken iiber Embolien bei der Operation der Varizen gesichtet
werden. Nur dann kann man zu verwertbaren Vergleichen ge-
langen. Jedenfalls ist es auffallend, dafl bei Verletzung oder
verschiedenen Operationen am Bein, bei denen Venen, bezw.
Varizen durchtrennt und unterbunden werden, die Embolie
nicht als besonderes Gefahrenmoment angesehen wird und auch
die Literatur nichts iiber Emboliegefahr bei derartigen Opera-
tionen berichtet. Man hat den Eindruck, dafl bei der Varizen-
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operation die Angst vor der Emboliegefahr allzusehr in den
Vordergrund geriickt wurde. Allerdings fordern gerade einige
hiufig angewandte Operationsmethoden zu einer ablehnenden
Kritik heraus, dies nicht nur wegen mangelnder Erfolge, son-
dern auch auf Grund theoretischer Ueberlegung. Was kann die
Unterbindung der V. saphena nach Trendelenburg bei Varizen
am Unterschenkel helfen, wenn diese durch zahlreiche Ana-
stomosen mit dem tiefen Venensystem in Verbindung stehen?
Die Trendelenburg-Operation, leider allzu hdufig angewendet,
wiire bei strenger Indikationsstellung auf ganz wenige Fille zu
beschriinken. Operationsmethoden, bei denen Lingsschnitte oft
von einem halben Meter Linge zwecks Entfernung der Venen
angelegt wurden, und bei denen die Patienten dann wochen-
lang liegen miissen, sprechen keineswegs fiir die Operations-
therapie. Wohin verfehlte spekulative Betrachtung bei der
Operation der Varizen fithrt, ist augenfillig bei der Operation
nach Rindfleisch zu sehen, bei der durch Spiralschnitte, die
Haut und Faszie durchtrennen, simtliche Venen- und Lymph-
gefifle, iiberhaupt der gesamte Siftestrom, restlos unterbun-
den wurden. Dementsprechend der traurige Erfolg: schwere
elephantiastische Oedeme.

Ich habe fiir die operative Behandlung der Varizen vier
Hauptforderungen') aufgestellt:

1. Streng individualisierende Aufstellung
eines Operationsplanes. Die funktionsunfihigen Ve-
nenabschnitte sind auszuschalten, bezw. zu entfernen, der Ab-
fluf im peripheren Venenstromsystem muf gesichert bleiben.
Es ist sinnlos, starkwandige, funktionstiichtige Venen nur aus
dem Grunde zu unterbinden, weil sie stark hervortreten konn-
ten. Wem wiirde es einfallen, bei einem Schmied die stark
sichtbaren Armvenen zu unterbinden? Sie sind durch die be-
ruflich oft lang andauernde Kontraktion der Muskeln bedingt,
wodurch der Abfluf im inneren Venenstromgebiet erschwert
ist und demnach im subcutanen Stromgebiet erfolgt. Die Re-
gulation im Venenstromsystem mufl nach einem genauen Plan
durchgefiihrt werden, der auf den nétigen Abfluf} im peripheren
Stromgebiet Riicksicht nimmt und die iibrigen, oft schwachen
Venen einer nicht allzu starken Belastung aussetzt.

Zweite Hauptforderung: Kleine Hautschnitte
in Lokalanisthesie. 1/, cm lange, quer iiber die zu un-

1) Vier Hauptforderungen bei Varizenoperationen, Siegfried Romich,
Med Klin. 14. 1935.
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terbindenden Venen angelegte Schnitte geniigen sowohl zur
Unterbindung, wie auch zur fallweisen Entfernung der zwischen
zwei Hautschnitten gelegenen Venenpartien.

Dritte Hauptforderung: Anlegen von Wattekom-
pressionsverbidnden im Anschluff an die Operation, die,
nach einiger Zeit erneuert, ca. 6 Wochen lang fortgesetzt wer-
den miissen.

Die letzte Hauptforderung besteht in Einschrén-
kung der Bettruhe auf kiirzeste Zeit und wird durch die
kleinen Hautschnitte sowie durch die exakten Wattekompres-

sionsverbiinde ermoglicht.

Eine zweite Operationsmethode,') welche die bis-
herige wesentlich vereinfacht, besteht darin,iiberhaupt keine
Hautschnitte anzulegen, die Ligatur der Venen mittels
percutaner Umstechungen durchzufiihren und die Ve-
nen subcutan zu durchtrennen. Ober- und unterhalb
der Stelle, wo die Vene durchtrennt werden soll, werden per-
cutane Umstechungen angelegt und der Faden iiber kleine Gaze-
bauschen gekniipft. Zwischen diesen beiden Umstechungen
wird mittels eines sehr diinnen, feinstieligen Tenotoms parallel
zu den Fiden in die Haut eingestochen und die Vene durch-
trennt. Die Operation, so einfach die Methode auch ist, erfor-
dert exakte Durchfiihrung. Es ist streng darauf zu achten, daf3
bei der percutanen Umstechung nicht die Faszie mitgefafit
wird und das Tenotom die Vene tatsiichlich durchtrennt. Den
vorher erwihnten Forderungen: Aufstellung eines exakten
Operationsplanes, sowie Anlegen eines Kompressionsverban-
des, muf} dabei voll Rechnung getragen werden.

XV. Ischias — Ischialgien.

Die Arthrosis deformans ist im Anfangsstadium, solange
nur der nervenlose Knorpel betroffen ist, schmerzfrei. Schmerz-
haft werden die Arthrosen erst dann, wenn sekundir die blut-
und nervenreichen Gewebe befallen werden. Dann allerdings
kommt es zu heftigen, neuralgischen Beschwerden, die beim
Bein als sogenannte Ischialgie hiufig mit Ischias selbst
verwechselt werden. Die Ischialgie ist unvergleichlich
hiaufiger als Ischias. Bei der Ischialgie handelt es sich um
eine Neuralgie auf reflektorischer Basis, bezw.
um ein Irradiationsphidnomen, bedingt durch Krankheitsverén-

1) Wann und wie operiert man Varizen, Siegfried Romich, Miinchen,
M. M. W, 38. 1935.
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derungen im Ausbreitungsgebiete des Nervus ischiadicus. So
konnen die verschiedensten Erkrankungen der Beine, wie Platt-
fufl, Arthrosis deformans, Coxitis usw. die Ursache fiir das
Auftreten einer Ischialgie sein. Auch Myogelosen der Ober-
schenkelbeuger, von Lange als Pseudoischias bezeichnet,
fiihren zu Ischialgien. Die Differentialdiagnose zwischen Ischias
und Ischialgie ist meist nicht besonders schwierig. Fiir Ischias
charakteristisch ist vor allem Druckempfindlichkeit
im Verlauf des Nervenstammes, ferner Reflexstérungen,
besonders das Fehlen des Achillessehnenreflexes.
Von grofiter Bedeutung sind auflerdem die sensiblen Aus-
fallserscheinungen, und zwar meist die gut abgrenzba-
ren Hypédsthesien im Bereiche des Nervus cutaneus surae
lateralis.

Diagnostisch nicht so hoch zu bewerten sind: die Muskel-
atrophie, elektrische Entartungsreaktion und fibrillire Zuckun-
gen. Ebenso ist auch das bekannte Laseguesche Phino-
men nicht zu hoch anzusprechen. Lasegue ist bei Ischias regel-
miflig positiv, er ist aber ebenso auch bei anderen Krankheiten,
besonders bei den Myogelosen der ischiocruralen Muskel vor-
handen, da diese ebenso iiberdehnt werden, wie der Nervus
ischiadicus. Zur Differentialdiagnose Ischias-Ischialgie wurde
von Bragard an Stelle der Lasegueschen Zeichen folgende
Untersuchung angegeben: Man beugt zun#ichst das im Knie
gestreckte Bein in der Hiifte wie bei Lasegue. Beginnt nun die-
ser positiv zu werden, so beugt man nicht weiter, sondern
bringt den Fuf8 aus der Spitz- in die Hakenfuflstellung. Tritt
jetzt ein Schmerz auf, so kann derselbe — nach Bragards Auf-
fassung — nur durch Dehnung des Ischias hervorgerufen sein,
da die Oberschenkelbeuger nicht gedehnt wurden. Doch unter-
liegt auch das sogenannte Bragardsche Zeichen verschiedenen
Einschrinkungen. Sind in der Wadenmuskulatur Gelosen vor-
handen, so wird es bei Dehnung der gelotischen Muskel eben-
falls zu Schmerzen kommen, ohne daf} Ischias vorhanden sein
muf}. Es kann der Bragardsche Versuch aber iiberhaupt nicht
ausfithrbar sein, wenn die Dorsalflexion, wie beim Hohlfuf},
fehlt. Turyn versuchte ganz distalwirts, also durch Dorsal-
flexion der grofien Zehe und der dadurch bedingten Dehnung
im Bereiche des Nervus plantaris medialis ein neues sicheres
Zeichen fiir die Ischias aufzustellen. Es hat, wie ohneweiters
zu erkennen ist, dieselben Nachteile wie der Lasegue

und Bragard.
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Eine besondere, allerdings sehr seltene Form der Ischias
mochte ich noch kurz erwiihnen, und zwar die sogenannte phle-
bogene Ischias. Sie ist durch Venenerweiterungen im
Verlaufe des Ischiadicus bedingt und hat im allgemeinen die-
selben Symptome wie die Ischias, ist jedoch von dieser leicht
dadurch zu unterscheiden, dal Schmerzen konstant dann auf-
treten, wenn das Bein aus der horizontalen Lage gesenkt
wird, ohne daf} Belastung vorhanden ist.

XVI. Zur Rheumafrage.

Die Auffassungen hinsichtlich der groflen Krankheit
Rheuma gehen sehr weit auseinander, und die bestehenden
gegensiitzlichen Standpunkte lassen sich vielleicht am
besten durch zwei Worte charakterisieren: Analyse und
Synthese.

Die Synthetiker, als deren Vertreter ich vor allem
Veil, Gudzent, Klinge anfiihre, stehen auf dem Standpunkt,
dal innerhalb der groflien Zahl rheumatischer
Einzelleiden ein rheumatisches Krankheitsbild
gefordert werden muf}, wenn auch die einzelnen Erscheinungs-
formen dieser grofien Krankheitseinheit anatomisch wie kli-
nisch weit voneinander abweichen. Die Vertreter der Synthesc
glauben, die rheumatischen ‘Gewebsverinderungen anato-
misch klargelegt zu haben. Demnach soll der Schaden
mit einer 6dematésen Schwellung der Grundsubstanz des Bin-
degewebes beginnen, wobei fibrinoide Massen auftreten und
die Fasern umhiillen. Das ist das rheumatische Friihin-
filtrat. Spiter kommt es zur Wucherung der Bindegewebs-
zellen und zur Bildung von Zellknétchen in den Sehnen,
Muskeln und Gelenken, #hnlich wie die Aschoffschen Knét-
chen im Herzen. Aus diesen entwickelt sich unter allméhlichem
Schwund des Zellreichtums die rheumatische Narbe.
Die Ursache dieser Vorgiinge erblickt man einerseits in Toxin-
schidigungen allein, andererseits hélt man hiezu noch eine be-
besondere Krankheitsbereitschaft der Kérpergewebe fiir not-
wendig. In #hnlichem Sinne versuchte man einen Grofiteil
der rtheumatischen Erkrankungen als besondere
Form tuberkul&ser Erkrankungen hinzustellen. Demnach
konnten von den als rheumatisch bezeichneten Mono- und Poly-
serositiden 809 aus der Reihe der rheumatischen Erkrankun-
gen ausgeschaltet werden. Der Rheumatismus wire
alsonach Ansichtder Synthetikeralsein septi-
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sches Geschehen unter besonderen Bedingun-
gen aufzufassen.

Die Analytiker betrachten das Wort Rheumatismus
als ein Schlagwort, unter dem fast alle nicht chirurgischen,
schmerzhaften Erkrankungen der Bewegungsorgane zusammen-
gefaflt werden. Nach Ansicht der Analytiker setzt sich der In-
halt des Sammeltopfes ,Rheumatismus“ ausitiolo-
gisch und pathogenetisch heterogenen Krankheits-
gruppen zusammen. Tatséchlich ist es auch gelungen, eine grofie
Anzahl von Krankheiten, die sicher mit Unrecht als Rheumatis-
mus bezeichnet wurden, scharf abzugrenzen. Ich erwihne die ver-
schiedenen Insuffizienzzustiinde, die Myogelosen, die vertebrale
Ischias, Periarthritis humeri. Epikondylitis humeri unter vielen
anderen Krankheiten, die sicher nichts mit dem klassischen
Rheumatismus gemeinsam haben.

Die Ansichten der Analytiker und Syntheti-
ker stehen scharf gegeneinander und lassen eine Ueber-
briickung nicht zu. Nichtsdestoweniger hat es den Anschein,
dafl beide gegensédtzlichen Ansichten, wie es auch
sonst hédufig der Fall zu sein scheint, bis zu einem gewis-
sen Grade zu Recht bestehen. Allerdings werden sie den
Umfang ihrer Forderungen einschrinken miissen.

Ich halte dafiir, daf} es entschieden ein grofler Fehler ist,
alle Krankheiten, bei denen ziehende, fliichtige Schmer-
zen auftreten, als rheumatische Erkrankungen zu
bezeichnen. Bei meiner Titigkeit in Grimmenstein habe ich die
Beobachtung gemacht, dafl der Grof3teil der chirurgischen Tu-
berkulose mit diesen charakteristischen, fliichtigen, ziehenden
Schmerzen begann. Diese Schmerzen als rheumatisch zu be-
zeichnen, ist gewifl kein Fehler, ein Fehler aber ist es, auf
Grund dieser Schmerzen allein die beginnenden fungésen und
kariosen Prozesse so lange als Rheumatismus zu behandeln,
bis die tuberkulése Natur der Erkrankungen durch Bildung
eines Gibbus oder kalten Abszesses sichtbar wurde.

Kurze Einteilung der rheumatischen Erkrankungen.
(Deutsche Gesellschaft fiir Rheumabekimpfung)
I. Akute Gelenkerkrankungen.
A. Akuter Gelenkrheumatismus (Polyarthritis acuta).

B. Akute Rheumatoide als Folge bekannter Infektionen
(Sepsis, Scharlach, Typhus, Grippe, Gonorrhoe,
Lues usw.).
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II. Chronische Gelenkerkrankungen.

A. Chronischer Gelenkrheumatismus (Polyarthritis chro-
nica). Primir und sekundér entstandene Formen.

B. Arthritis deformans (Osteo-Arthropathia deformans).

C. Chronische Erkrankungen der Wirbelsiule (Spondylo-
sis deformans und Spondylarthritis ankylopoetica).

D. Seltenere Formen (Neurogene, hidmophile, endokrine,
psoriatische, alkaptonurische, Perthessche, Kohlersche,
Schlattersche Gelenkerkrankungen).

III. Andere Erkrankungen der Knochen, Gelenkkapseln, Seh-
nen, Sehnenscheiden, Schleimbeutel, Faszien und Biinder.
IV. Echte Harnsiiuregicht (Arthritis urica).
IV. Muskelrheumatismus und Muskelentziindungen (Myalgie
und Myositis).
VI. Neuralgien.
A. Ischias.
B. Besondere Neuralgien.

Auf vorstehender Tabelle, welche die Deutsche Gesellschaft
fir Rheumabekimpfung aufgestellt hat, fillt auf, dal wir in
derselben Krankheiten finden, die wir wohl schwer in gleicher
Weise als rheumatisch bezeichnen kénnen. (Akuter Gelenk-
rheumatismus, chronische Polyarthritis, beider nach den Unter-
suchungen von Burbank und Hadjopoulos in den Gelenken re-
gelmifig Streptokokken nachgewiesen wurden emnerseits, und
juvenile Wachstumsstérungen, wie Perthes und Schlattersche
Erkrankung andererseits.) Der Fehler liegt in der Ueberschrift.
Wir diirfen hier nicht von rheumatischen Erkran-
kungen sprechen, sondern von Erkrankungen mit rheuma-
tischen Schmerzen. Den Schmerz und seine Arten als
Einteilungsgrund fiir die Diagnose zu verwenden, ist sehr
fruchtbar, wie mehrfach gezeigt wurde. Auf Grund des rheu-
matischen Schmerzes, der ja auch im Beginn der chirurgischen
Tuberkulose vorhanden ist, also auf ein Symptom hin
darf nicht ein einheitliches rheumatisches Krank-
heitsbild aufgestellt werden. Mit demselben Recht kdonnte
man auf Grund des bohrenden Schmerzes alle Krankheiten,
von den tuberkulésen Knochenprozessen angefangen, bis zur
Zahnkaries, in einen Topf zusammenwerfen. Ob es ein Vorteil
wiire, die eigentlichen rheumatischen Erkrankungen, wie akute
und chronische Polyarthritis, von den anderen dadurch zu
unterscheiden, dafl man die letzteren auf Grund des Schmerzes
nach Analogie der Pseudoischias als Pseudorheumatismus be-
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zeichnet, erscheint mir zweifelhaft, da die Natur dieser Krank-
heiten einwandfrei festgestellt ist.

XVII. Chirurgische Tuberkulose.

In meiner mehr als 15 jihrigen Titigkeit in der Heilstiitte
Grimmenstein habe ich bei chirurgisch tuberkulés Erkrankten
die Beobachtung machen kénnen, dal jahraus, jahrein, mit un-
fehlbarer Piinktlichkeit immer wieder dieselben Patienten auf
einige Monate eingewiesen werden, die in ihrer Kindheit eine
Tbe.-Erkrankung, z. B. einen Fungus genu hatten. Vom Fungus
ist keine Spur mehr vorhanden, zumindest sind die Beschwer-
den, wegen welcher sie immer erneut in die Heilstitte kommen,
nicht auf Tbe.-Erkrankung zuriickzufithren. Es handelt sich
hiebei meist um statisch insuffiziente Gelenke, die
durch einen Apparat oder durch eine Schiene gestiitzt werden
miissen und die nur deshalb Beschwerden machen, weil die
Patienten ohne Apparat herumgingen. Es muf} als Gesetz gel-
ten, daf} tbe. erkrankte Gelenke nach Ausheilung der The.-Er-
krankung statisch insuffizient sind und daher unbedingt fir
lingere Zeit einen Apparat bendtigen.

Ferner verdient ein Umstand Erwihnung, welcher ganz zu
Unrecht zu einer abfilligen Kritik iiber den Heilstéttenaufent-
halt fiihrt. Die chirurgische Tuberkulose der einzelnen Gelenke
hat eine bestimmte Dauer und einen typischen Ab-
lauf, sie verlduft zuerst eine bestimmte Zeit in aufsteigender
Linie, um dann nach Erreichung des Hohepunktes in abstei-
gender Kurve abzufallen. Die Dauer dieses Auf- und Abstei-
gens des Krankheitsverlaufes kann nur bis zu einem ge-
wissen Grade beeinfluBt werden. Nehmen wir nun z. B.
eine Coxitis, die durchschnittlich drei Jahre dauert, und die
nach einem Jahr den Hohepunkt erreichen wiirde. Es ist selbst-
verstindlich, dafl die Krankheit unmdglich nach kurzem Heil-
stittenaufenthalt wieder in absteigender Linie verlaufen kann,
wenn der Patient zu Beginn der aufsteigenden Periode in die
Heilstitte kommt. Wenn auch durch die Heilstittenbehandlung
der Krankheitsverlauf gemildert und abgekiirzt wird und sich
nicht zur vollen Héhe entwickeln wird, so ist es nach dem Ge-
sagten klar, dafl trotz der Heilstittenbehandlung eine geringe
Verschlechterung des Zustandes erfolgen mufite.
Diese Verschlechterung der Heilstittenbehandlung oder der
klimatischen Eigenart zuzuschreiben, ist ein grofies Unrecht.

Schliefflich méchte ich noch auf einen Miflstand bei der
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Behandlung der chirurgischen Tuberkulose hinweisen, der
hauptséchlich durch die lange Krankheitsdauer be-
dingt ist. Es gibt bekanntlich verschiedene Behandlungsmetho-
den. Lorenz hat uns gezeigt, wie man auch ambulatorisch,
ohne Heilstitte, Erfolge erzielen kann. Ebenso sind die Resul-
tate der Rontgenbehandlung héchst beachtenswert. Die Heil-
erfolge werden aber dann eine Einbufle erleiden miissen, wenn
die Behandlungsmethoden von verschiedenen, oft nicht medizi-
nischen Gesichtspunkten aus gewechselt werden, bald nach
der einen Art und bald wieder nach anderer losbehandelt
wird. Man kann auf verschiedenen Routen zum Ziele gelangen,
hier friither, dort spiter. Man wird aber eine grofle Verzige-
rung erleiden, wenn fortwihrend die Route gewechselt wird.

Die blof}e Kritik geniigt nicht. Um diesen Uebelstéinden ab-
zuhelfen ist es notwendig, fiir alle in sozialer Befiirsorgung
stehenden Kranken mit chirurgischer Tuberkulose eine Zen -
tralstelle zu schaffen, wobei einige Krankenkassen vor-
teilhaft zusammengefafit werden konnten. In dieser Zentral- .
stelle wiire vor allem die Diagnose der tuberkulésen Er-
krankung zu iiberpriifen. Es gibt manche Erkrankungen, bei
denen es leicht zu diagnostischen Irrtiimern kommen kann
und die dann als Tuberkulose in die Heilstiitte gewiesen wer-
den, z. B. die Perthesche Erkrankung, aseptische Wirbelnekro-
sen, traumatische Blutungen in die Metaphyse bei Jugendlichen,
lokale Knochenatrophien, besonders des Calcaneus u. a. In
dieser Zentralstelle ist ferner festzustellen, ob eine Heil-
stittenbehandlungnétigist oder eine andere, z. B.
chirurgische Behandlung angezeigt wire. Sicher
kénnte in manchen Fillen durch einen chirurgischen, oft gering-
fiigigen Eingriff die Heilung rascher und mit geringeren Kosten
erzielt werden, als durch einen Heilstéittenaufenthalt, ohne daf}
hiebei in das andere Extrem der fast ausschliefflichen und radi-
kalen chirurgischen Behandlung nach amerikanischer Schule
verfallen werden miifite, die bekanntlich, vorwiegend aus
sozialen Griinden, jede chirurgische Tuberkulose schon zu Be-
ginn operiert. In der Zentralstelle wird neben der Notwendig-
keit der Heilstéttenbehandlung auch die Dauer derselben
festgesetzt. In manchen Fillen wird dieintermittierende
Heliotherapie (Jerusalem, Romich) angezeigt erscheinen,
die nicht nur 6konomisch, sondern auch vom é#rztlichen Stand-
punkt vollkommen gerechtfertigt ist. Die unbedingt né&tige
Einheitlichkeit der Behandlung wird durch die Kon-
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trolle, die sich auch auf den Heilstittenaufenthalt erstreckt, ge-
wiihrleistet. Vorteilhaft ist es, die chirurgisch Tuberkulosen
einer Krankenkasse oder einer diesbeziiglichen Kassengemein-
schaft nicht auf viele Heilstdtten aufzuteilen, da die
klimatischen Unterschiede keineswegs so groBl sind und die
Kontrolle erschwert wird. Wenn man bedenkt, dal Bier die
Flachlandsonne fiir ebenso giinstig hélt und ein Wiener Klini-
ker auf seinen Dachliegehallen iiber ebenso gute Erfolge be-
richtet wie bei Heilstéttenaufenthalt, dann mufl man zugeben,
dafl der klimatische Vorzug einer Heilstitte nicht von 100 m
Hohenunterschied abhiingt. Die Zuweisung der chirurgisch
Tuberkulosen an solche Zentralstellen (fiir Oesterreich genii-
gen 3 bis 4) ist ohne weitere Schwierigkeiten mdg-
lich. Denn, erstens kommen die meisten tuberkulésen Erkran-
kungen ohnedies aus den grofieren Stidten und ferner ist ein
Grofiteil der Erkrankten gehfihig.

Besondere Kosten wiirde eine derartige Zentralstelle nicht
hervorrufen, da es bei einem dreimonatigen Heilstiittenaufent-
halt vom medizinischen Standpunkt nicht ins Gewicht fillt,
wenn der Patient 3 Tage weniger in der Heilstitte und wih-
rend dieser Zeit in der Zentralstelle ist.

Ein Beweis fiir die Durchfiihrbarkeit dieser Vorschlige ist
es, da} eine ihnliche Zentralstelle in den Jahren 1919 bis 1922
im Orthopédischen Spital Professor Dr. Spitzy fiir die zur
Aufnahme in die Heilstitte Grimmenstein bestimmten Kinder
eingerichtet hat, die sich als ideale Losung des Problems zeigte.
Jedenfalls wiirde eine derartige Zentralstelle die Gewihr bie-
ten, dafl die soziale Befiirsorgung der chirurgisch Tuberkulosen
auf das derzeitige medizinische Niveau gehoben wiirde.

XVIII. Gipstechnik.

Schwierig ist es fiir den Nichtfacharzt, in fachérztlichen
Streitfragen, bei denen die Anschauungen schroff gegeniiber-
stehen, zu einem klaren Bild zu gelangen, lohnend die Aufgabe,
die scheinbar uniiberbriickbaren Gegensiitze auszugleichen. Die
Frage, ob der gepolsterte oder ungepolsterte Gips-
verband vorzuziehen ist, steht in lebhafter Diskussion. Mit
allen Mitteln, bisweilen schwachen Argumenten, wurde die
Entscheidung herbeizufiihren versucht. Die Befiirworter des
ungepolsterten Gipsverbandes rithmen vor allem die exakte
Fixation, die in der Frakturbehandlung unerldBlich ist, wih-
rend die Gegner denselben wegen der Druckschidigung der
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Haut und der Gefahr von Zirkulationsstérungen entschieden
ablehnen. Diese Gefahren, so behaupten die Anhiinger des un-
gepolsterten Gipsverbandes, lassen sich bei exakter Ausfiih-
rung vermeiden und sollen sogar in héherem Grade bei dem
stark gepolsterten Gipsverband vorhanden sein, da sich das
Polstermaterial an bestimmten Stellen zusammenschoppt und
zu Nekrosen Anlaf} gibt. Von beiden Seiten werden Miflerfolge
der Gegner ins Treffen gefiihrt, Druckschédigungen der Haut
und Erndhrungsstérungen sowohl bei gepolstertem wie auch
ungepolstertem Gipsverband. Dieses Argument scheint wohl
die geringste Beweiskraft zu haben; sicher ist es, daf} ein
schlecht angelegter Verband, ob gepolstert oder
ungepolstert, eben schlecht ist und zu Miflerfolgen und
Schidigungen fiihren mufl. Beide Arten von Verbiéinden miissen
eben gelernt und geiibt werden.

Jedenfalls erfordert der ungepolsterte Gipsverband
ganz besondere Uebung und Exaktheit. Die Binden diirfen, wie
dies Bohler und Schnek eindringlich verlangen, nicht an-
gezogen werden, sondern miissen ungespannt und ziemlich lose
angelegt, gleichmiflig und griindlich modelliert werden und
Jeder lokalisierte Druck, besonders durch die Fingerspitzen
beim Halten, mufl vermieden werden.
Strengste Kontrolle wegen allfilliger Er-
nihrungsstérungen ist fiir die ersten Tage
unbedingt notwendig. Um den ungepol-
sterten Gipsverband gefahrlos zu ma-
chen, hat Griwar gefordert, denselben
der ganzen Linge nach aufzuschneiden,
da er auch dann noch geniigend Halt
bietet und die Gefahr' der Zirkulations-
storung ausgeschlossen ist.

Beim gepolsterten Gipsverband
ist die Watte mittels Binden fest zu kom-
primieren und auch die Gipsbinden sind
unter entsprechender Spannung anzule-
gen. In diesem Fall wird der Gipsverband
gut sitzen, geniigend fixieren und es wird
kaum vorkommen, daf} Kinder ihren Gips-
verband neben sich liegen haben und nur
withrend der Visite schnell anlegen.

Wenn zwei Ansichten gegensitzlich
Fig. 10 und scheinbar uniiberbriickbar gegeniiber-

57



stehen, ist meistens der Mittelweg der beste. In dieser Frage
hat ihn F. Lan ge beschritten. Er fordert: Man polstere dort,
wo das natiirliche Polster fehlt, und verzichte
auf die Polsterung, wo ein natiirlicher Weich-
teilpolster vorhanden ist. Als Polstermaterial eignet
sich am besten Filz. Wo nach F. Lange Polsterung anzulegen
ist, z. B. an der unteren Extremitiit, sei an obenstehender Fi-
gur 10 gezeigt.

Der teilweise gepolsterte Verband wird folgendermaflen
angelegt: Nachdem iiber die Extremitét ein Trikotschlauch ge-
zogen wurde, werden die Filzpolster mittels einer Mullbinde
fixiert. Die Gipsbinden diirfen nur unter geringer Spannung
angelegt werden. Dadurch, sowie durch die Polsterung werden
Druckschiddigungen der Haut, sowie Zirkulationsstérungen ver-
mieden und eine geniigende Fixation erreicht.

Es ist auffallend, da® Aerzte, die sonst Gipsverbinde als
unentbehrliches therapeutisches Mittel héufig anwenden, Mo -
dellverbinde fast nie machen. Der Modellverband ist
aber im wesentlichen dasselbe wie ein ungepolsterter thera-
peutischer Gipsverband. Selbstverstindlich kann vom prakti-
schen Arzt nicht verlangt werden, daff er die Technik aller
Modellverbinde beherrsche; sie sollen dem Facharzt vorbe-
halten bleiben. Einfache Modelle hingegen, so besonders die
Modellabnahme bei einfachem Senkfuf, soll jeder
Arzt machen konnen, um dem Patienten zu guten Einlagen zu
verhelfen und zu verhindern, daf der Patient um teures Geld
schlechte Fabriksware kauft. Diese Modellabnahme wird am
besten folgendermafien gemacht: Patient sitzt auf einem Stuhl,
die Unterschenkel horizontal gestiitzt durch einen Sessel oder
eine geeignete Unterschenkelstiitze. Die Fiifle ragen frei dar-
iiber hinaus.Das Fufimodell soll die Form eines Halbschuhes
erhalten. Es ist vollkommen iiberfliissig, weit iiber den Kno-
chel hinausreichende Modelle anzufertigen. Eine Gipsbinde von
12—14 cm Breite wird in der Lingsrichtung des Fufles ange-
legt, wobei der obere Rand in der Hohe des oberen Randes
eines Halbschuhes liegt, der untere Teil der Binde bei jeder
halben Tour an die Fufsohle angelegt wird. Vier Touren mit
der Gipsbinde geniigen. Nach gutem Anmodellieren des Ver-
bandes werden mit einer Kalikotbinde einige Quertouren iiber
Fulsohle und Rist im Sinne der Supination von auflen nach
unten und innen gefiihrt. Bei Metatarsalgie wird gleichzeitig
ein zirka walnufigroBer Wattebausch knapp hinter dem
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schmerzhaften Metatarsuskdpfchen mit dieser Binde fixiert,
so daf} der Bandagist die Stelle erkennt, an welcher der M-
tatarsalpolster anzufertigen ist. Hierauf werden die Fiile auf
den Boden gestellt, aber nicht belastet. Die Fiifle sind da-
bei geschlossen, die Knie auseinandergeprefit. Durch die quer
angelegte Kalikotbinde wird das Fuflgewdlbe geniigend her-
ausmodelliert. Da der Fufl durch den Absatz im Schuh eine
gewisse Flexionsstellung einnimmt und die Fuflwélbung davon
abhéingig ist, so wird der Fuf} nicht mit senkrechtem Unter-
schenkel aufgestellt, sondern um einige Zentimeter weiter
nach vorne gesetzt, wodurch Flexionsstellung erreicht wird.
Dasselbe kann dadurch erzielt werden, dafl man unter die
Ferse der Absatzhohe entsprechend hohe Holzpélster legt. Die
Abnahme des Modelles wird erleichtert, wenn der Patient den
Fufl dorsal flektiert, wodurch der Fuf} sich verkiirzt und das
Modell miihelos wie ein grofler Halbschuh ausgezogen werden
kann. Das Ausgieflen des Modelles mag ohneweiters dem
Bandagisten iiberlassen bleiben, der auf Grund des Modells
einc gutpassende Einlage zu machen imstande ist.

Ein Lehrbuch zu schreiben, das die Orthopédie erschép-
fend behandelt, lag nicht in meiner Absicht, Mit Vorliegen-
dem hoffe ich, dem Zweck des Biichleins gerecht geworden
zu sein: dem praktischen Arzt Praktisches zu bringen, die
Weite des orthopiddischen Arbeitsgebietes aufzuzeigen und
den Nachweis zu liefern, dafl die orthopidische Forschung
nicht stille steht, sondern auf allen Linien mit sichtbarem Er-
folg fortschreitet.
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Im Oktober wird erscheinen;

Die Driisen
mit innerer Sekretion

ihre physiologische und therapeutische Bedeutung

Etwa 600 Seiten. Preis S 24.30, gebunden S 27.54

Amerika ist durch seine iiberragenden technischen und wirt-
schaftlichen Moglichkeiten eine Hauptstitte der Hormon-
forschung, daher auch das Land, in dem die praktische An-
wendung der theoretischen Ergebnisse zu den reichhaltigsten
und bis heute aufschlufreichsten Erfahrungen gefiihrt hat.
Es ist daher keine Frage, daB eine amerikanische Darstel-
lung des Hormonproblems unser Wissen iiber dieses Gebiet
ganz auBerordentlich zu bereichern vermag. Das vorliegende
Werk verdient schon deshalb das héchste Interesse aller
medizinischen Kreise, da es sich um ein Sammelwerk han-
delt, das unter dem Protektorat der American Medical
Association, der fiir das gesamte Gesundheitswesen Amerikas
verantwortlichen Organisation, zustande gekommen ist. Die
einzelnen Beitrige sind von den auf den betreffenden Teil-
gebieten fiihrenden Forschern verfaBt worden; mit einschli-
gigen Abhandlungen sind der Nobelpreistriger Best (Pan-
kreassinkretion), Collip (Hypophysenvorderlappen), Evans
(Wachstumhormon), Joslin (Insulintherapie), von europiii-
schen Forschern Aschheim und Zondek vertreten, um nur
einige der markantesten Namen zu nennen. Es verdient
dabei hervorgehoben zu werden, daf nicht nur das gesamte
vorliegende Material iiber Physiologie und Pathologie der
endokrinen Driisen in iibersichtlicher Weise dargestellt
wird, sondern daé im Mittelpunkt des Werkes eine einge-
hende kritische Behandlung der therapeutischen Maoglich-
keiten steht. Infolge dieses Umstandes bietet das Werk auch
dem praktischen Arzt die beste Handhabe, um sich iiber die
heute gangbaren Wege der Hormontherapie rasch und sicher
zu informieren. Die Uebersetzung des auBerordentlich in-
teressanten und fiir jeden Praktiker wertvollen Werkes ist
von Aerzten sorgfiltig ausgefilhrt und mit einem um-
fassenden Sachregister ausgestattet worden. ®
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