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Vorwort.

Sowohl vom ärztlichen wie auch vom allgemeinen sozial­
w irtschaftlichen S tandpunkt aus is t es ungemein wichtig, daß 
die Kenntnis de r orthopädischen Diagnostik und T herapie in 
die A erztekreise verm ittelt w ird. Man denke an die W ichtig­
keit der Frage der K r ü p p e l f ü r s o r g e ,  die auch in unserem  
S taate  durch gesetzliche Regelung w ird  gelöst w erden müssen, 
sowie die w eittragende Bedeutung der F u ß d e f o r m i t ä t e n ,  
die „V olkskrankheit“ d e r P lattfuß , die die Erw erbsfähigkeit 
der Jugend sowie das Erwerbsm axim um  der vollkräftigen V er­
diener wesentlich beeinflussen.

Dazu die ungeheure V erbreitung d e r r h e u m a t i s c h e n  
V e r k r ü m m u n g  e n  und Schädigungen des beginnenden A lters, 
all d ies zusam m en läßt jeden w eiterblickenden A rzt und V olks­
w irt die N o t w e n d i g k e i t  e i n e r  f ü r  d i e  P r a x i s  a u s ­
r e ic h e n d e n ,  w i s s e n s c h a f t l i c h  b r e i t  f u ß e n d e n  B e ­
l e h r u n g  dringendst erscheinen.

W ohlan, sie liegt vor aus der Feder eines W issenschaftlers, 
der besonders in praktischen Lehrm ethoden die glücklichste 
Hand hat.

Ich w ünsche dem Büchlein und seinen Lesern sowie seinem 
V erfasser, meinem Schüler, den angestrebten Erfolg.

W ien, im Ju li 1936.

S p i t  z y.
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Einleitung.

Fachärzte schürfen in die Tiefe, jeder in  seinem Fach, einer 
unbeküm m ert um  den anderen. D e m  P r a k t i k e r  i s t  e s  V o r ­
b e h a l t e n ,  d i e  G a n z h e i t  i n  d e r  M e d i z i n  h e r z u s t e l ­
l e n  u n d  z u  e r h a l t e n .  E r ha t m it Recht wenig In teresse  an 
unsicheren, oft ephemeren Spitzenergebnissen, er w ill nur Ge­
sichertes in  seinen B estand aufnehm en und das von einem 
praktisch  w ertvollen G esichtspunkt aus betrachtet w issen. V er­
schiedene Beschwerden führen den Patienten zum A rzt, seine 
erste  Klage aber ist d e r S c h m e rz . Die Angabe des Patienten 
über die schm erzhaften Stellen können sich selbstverständlich 
nicht auf ein bestim m tes System , w ie Knochen, M uskel oder 
Nerven beziehen, sondern bezeichnen im m er regionale Gebiete, 
w ie Kreuz, Rücken usw ., so daß es prak tisch  vollkommen be­
rechtig t ist, d iese Einteilung beizubehalten und den Schmerz 
als E inteilungsgrund zu nehmen.

Ebenso w ie d ie Spitzenergebnisse sind auch die k las­
sischen orthopädischen E rkrankungen, w ie Klum pfuß, Schief­
hals und angeborene Luxation, fü r den praktischen A rzt von 
geringerer W ichtigkeit; sie sind nicht zur A lltagsorthopädie 
des prak tischen  A rztes zu zählen, sie sind als augenfällige De­
form itäten — ausgenommen die angeborene H üftluxation beim 
Säugling — leicht zu diagnostizieren und w erden den p rak ti­
schen A rzt auch nicht therapeutisch beschäftigen; sie w erden 
aus diesen G ründen h ier n icht besprochen.

Möge das kleine Büchlein beitragen, das V erständnis fü r 
die O rthopädie zu erw eitern, und auch die Schw ierigkeiten auf­
zeigen, mit denen die O rthopädie zu käm pfen hat, möge es dem 
praktischen A rzt manch w ertvolle diagnostische und therapeu­
tische H inweise bringen, den Studierenden auch über die V iel­
seitigkeit d e r Orthopädie orientieren und der O rthopädie neue 
Freunde gewinnen.

E rw e ite r te r  V ortrag , geha lten  auf der T agung  d e r V e rtrau en sä rz te  
d e r K rankenversicherung  d e r B undesangeste llten . W ien , am 16. X II. 1935.
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Die Schwierigkeiten, die d e r Orthopädie als einem der jüng­
sten  Spezialfächer entgegenstehen, beginnen mit der Begriffs­
bestimmung. M it der bloßen U ebersetzung des W ortes O rtho­
pädie ist es nicht getan und eine allseits anerkannte Definition 
gibt es noch nicht. Den m eisten A nklang ha t die Definition von 
F. Lange gefunden, die, etw as m odifiziert, lau tet: D ie  O r t h o -  
p ä d i e  i s t  d i e  L e h r e  v o n  d e n  c h r o n i s c h e n  L e i d e n  
d e s  g e s a m t e n  B e w e g u n g s a p p a r a t e s .

I. Physiologische Deformitäten.
W eitere Schw ierigkeiten fü r die O rthopädie bestanden d a ­

rin, daß ih r vielfach noch die a n a t o m i s c h e n  u n d  p h y ­
s i o l o g i s c h e n  G r u n d l a g e n  f e h l t e n  und daß diese e rst 
durch die O rthopäden selbst geschaffen w erden mußten. O rtho­
päden haben uns gelehrt, daß die Funktion der einzelnen M us­
keln auch un ter normalen V erhältn issen nicht so ist, w ie w ir 
es in de r Anatomie lernten. So s t r e c k e n  w ir beim B ergstei­
gen das Knie n ic h t  m it d e n  S t r e c k e r n ,  sondern m it den 
B e u g e r n  und betätigen beim Bergabgehen beim Beugen des 
Knies vornehmlich die S trecker. D iese grundlegenden E rkenn t­
nisse verdanken w ir dem H eidelberger Orthopäden B a e y e r  in 
seinen bekannten A rbeiten über die „geführten Bewegungen . 
Es ist ferner ein Irrtum , zu meinen, daß der G roßteil der M en­
schen gerade Beine habe. Nach den Untersuchungen B r  a g a r d s  
an 3000 K indern kommen 92<>/o aller M enschen m it O-Beinen 
zur W elt. Von diesen w andeln sich zirka 80°/o im zw eiten Le­
bensjahre in X-Beine um, die sich zum G roßteil im Laufe der 
Jah re  zurückbilden, aber im m erhin ha t noch ein beträchtlicher 
T eil d e r K inder nach dem V erlassen der Schule X-Beine. W ir 
w issen e r s t e n s ,  d a ß  e s  f a s t  e b e n s o  v i e l e  O - B e i n e  
u n d  X - Beine unter den angeblich Norm alen gibt w ie v o l l ­
k o m m e n  g e r a d e  B e i n e ,  und z w e i t e n s ,  daß ein ganz 
bestim m ter W e c h s e l  d e r  B e i n f o r m  im Laufe des Le­
bens sta ttfindet.
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A uf G rund eigener U ntersuchungen konnte ich feststellen, 
daß auch d i e  B e i n l ä n g e  im Laufe des jugendlichen W achs­
tum s w e c h s e l t  und zuerst das rechte Bein und sp ä te r d a r­
auf das linke Bein das längere is t und bleibt.

H insichtlich der vielfach geäußerten Forderung nach einer 
I n d i v i d u a l a n a t o m i e  haben uns bisher die Anatom en im 
Stich gelassen. W ie berechtigt der W unsch  nach einer Indi­
vidualanatom ie ist, soll an dem phylogenetisch labilen Gebilde, 
dem Fuß, gezeigt w erden.

W ir  finden innerhalb des N orm bereiches e b e n s o  h ä u f i g  
F l a c h f ü ß e  u n d  H o h l f ü ß e ,  w i e  s o g e n a n n t e  N o r ­
m a l  f ü ß e. Die Unterschiede zwischen Flachfuß und Hohlfuß 
sind ganz erhebliche und von größter Bedeutung fü r die Praxis.

Der F o r m  nach unterscheiden sich Flachfuß und Hohlfuß d a ­
durch, daß der Flachfuß in bezug auf die K örpergröße lang is t, 
daß er hinten breit, vorne schmal (Fig. 1) is t  und ein niedriges 
Gewölbe hat, w ährend der Hohlfuß rela tiv  kurz, an de r Ferse 
schmal, vorne breit is t  und einen hohen R ist aufw eist. W eit 
w ichtiger a ls diese form alen U nterschiede sind die f u n k t i o ­
n e l l e n ,  die vor allem darin  bestehen, daß der Flachfuß nur 
wenig p lan tarflek tiert, dagegen s ta rk  dorsalflek tiert w erden 
kann, w ährend d e r  Hohlfuß sich durch eine sehr s ta rke  Plan-

II. Flachfuß und Hohlfuß.

Flachfufi Hohlfuß

Fig. 1
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tarflexion und eine geringe, bisw eilen sogar fehlende D orsal­
flexion auszcichnet.

F l a c h  f u ß  und H o h l f u ß  sind K o n s t i t u t i o n s  t y ­
p e n :  aus einem Flachfuß kann nie ein  Hohlfuß werden. W ohl 
is t es möglich, aus einem Hohlfuß — ähnlich wie beim Klum p­
fuß — durch entsprechende Eingriffe einen Fuß von anderer 
Form zu machen; hö rt jedoch die umbildende K raft zu w irken 
auf, so entw ickelt sich w ieder der idiopathische Hohlfuß.1)

III. Individuelle Absatzhöhe.
Diese funktionellen Verschiedenheiten des Bewegungsum ­

fanges sind von praktischer Bedeutung fü r die Bestimmung 
der Absatzhöhe. Da diejenige A b s a t z h ö h e  die o p t i m a l e  
ist, durch die der Fuß in m a t h e m a t i s c h e r  M i t t e l s t e l ­
l u n g ,  also in d e r M itte zwischen der äußeren Beugung und 
Streckung, gestü tzt w ird, so ergibt sich, daß beim F l a c h f u ß  
e i n  n i e d r i g e r  A b s a t z  genügt, beim H o h 1 f u ß hingegen 
e in  h o h e r  A b s a t z  nötig ist. Die unrichtige Absatzhöhe gibt 
zu verschiedenen Fußbeschw erden Anlaß. A ls Beispiel hiezu 
ein Fall aus der täglichen P rax is: Ein junges M ädchen hat 
Fußbeschwerden. Die M utter gibt die Schuld den allzu hohen 
Absätzen und verordnet niedrige Absätze. Die Folge ist, daß 
die Fußbeschw erden zunehmen und fachärztlicher R at gesucht 
wird. Die U ntersuchung ergibt, daß die Patientin  einen Hohlfuß 
hat, daß sie früher wohl einen zu hohen A bsatz getragen hatte , 
aber mit dem niedrigen A bsatz selbstverständlich noch schlech­
ter gehen kann. Die V erordnung d er richtigen A bsatzhöhe be­
freit sie von ihren Beschwerden und erübrigt jede w eitere T he­
rapie. W ir  wollen hiemit daran festhalten , daß der F l a c h -  
f u ß  einen niedrigen, zirka 2.5 cm h o h e n  A b s a t z  verlangt, 
der Ilohlfuß einen hohen, von durchschnittlich; 4 bis 5 cm. Da 
nun der Ilohlfuß bei Frauen w eit häufiger anzutreffen is t  als 
bei M ännern, so erhält die Vorliebe der Frau fü r hohe A bsätze 
einen tieferen Sinn.

Im allgemeinen w erden w ir m it den fü r den Flach- und 
Hohlfuß angegebenen A bsatzhöhen das A uslangen finden. Zur 
Erm ittlung d e r richtigen individuellen A bsatzhöhe habe ich einen 
A pparat konstru iert, der mit wenigen H andgriffen und Fußbe­
wegungen die richtige Absatzhöbe autom atisch anzeigt.M an ste llt 
die Fußlänge fest, bewegt ad maximum dorsal- und dann plan- 
ta rw ärts  und kann die individuelle Absatzhöhe ablesen.

■) C onstitu tion  und O rthopädie , S. Rom ich, V erlag  Enke.
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IV. Statische Insuffizienz.
T ro tz  des großen U nterschiedes, de r zwischen Flachfuß 

und Hohlfuß in form aler und funktioneller H insicht besteht, sind 
sie in einem gleich: Sie können beide in g l e i c h e r  W e i s e  
s t a t i s c h  i n s u f f i z i e n t  w erden. W a s  is t nun statische 
Insuffizienz? Ich erinnere mich des A usspruches eines Kolle­
gen, de r beim E rhalt meines Befundes, in dem statische Insu f­
fizienz stand, der Patientin  sagte: „D as w issen w ir ohnedies, 
daß Sie schwache Füße haben.“ I n s u f f i z i e n z  i s t  k e i n  
b l o ß e s  W o r t ,  es bedeutet, von S c h a n z  in die O rthopädie 
eingeführt, das M i ß v e r h ä l t n i s  z w i s c h e n  d e r  B e a n ­
s p r u c h u n g  u n d  d e r  L e i s t u n g s f ä h i g k e i t .  Das W e ­
sentliche bei der statischen Insuffizienz is t  d e r S c h m e r z  b e i  
s t a t i s c h e r  B e a n s p r u c h u n g ,  o h n e  d a ß  F o r m v e r ­
ä n d e r u n g e n  b e s te h e n  m ü s s e n .  Die vielen Fußleidenden, 
die Sie täglich zu r Begutachtung bekommen, haben zum G roß­
teil nu r eine statische Insuffizienz und keinen P la ttfu ß ; manche 
von diesen haben wohl einen Flachfuß, viele aber auch einen 
Hohlfuß. F l a c h f u ß  u n d  H o h l f u ß  k ö n n e n  i n  g l e i ­
c h e r  W e i s e  i n  s u f f i z i e n t  w erden  und es ist daher k e i n  
W i d e r s p r u c h ,  einen H o h l f u ß  m i t  s t a r k e r  W ö lb u n g  
d u r c h  e i n e  E i n l a g e  z u  s t ü t z e n .  D i e  B e h a n d l u n g  
der statischen Insuffizienz geschieht durch Verordnung einer 
gut passenden, nach M odell angefertigten E i n l a g e .  Die Ein­
lage stü tz t das Gewölbe, nimmt den natürlichen Haltm itteln, 
den Bändern und M uskeln, die A rbeit ab und führt p a s s i v  
zum Ausgleich des M ißverhältnisses zwischen Beanspruchung 
und Leistung. W ir  haben aber auch die M öglichkeit, dieses 
M ißverhältnis durch eine a k t i v e  K raft zu beseitigen, und zw ar 
durch K räftigung der M uskeln, durch Fußgym nastik. Es ist 
das höhere Ziel und auch von besonderer s o z i a l e r  B e d e u ­
t u n g ,  dem Patienten durch Fußgym nastik zu kräftigen M us­
keln und zu leistungsfähigen Füßen zu verhelfen und so die 
Einlage in vielen Fällen entbehrlich zu machen. Das Ziel is t e r­
reichbar, falls die nötige A ufklärung den W iderstand der In­
dolenz aus dem W ege räum t. A uf G rund jahrelanger Bemü­
hungen habe ich einen kleinen T u r n a p p a r a t  konstruiert, 
der dem Patienten die Vornahm e d er täglich erforderlichen 
Uebungen zuhause gesta tte t. D er A ppara t besteht aus einem 
U ebungsbrett m it verschiedenen V orrichtungen zu aktiven 
W iderstandsbew egungen. („Der österreichische A rzt“, Heft 1, 
1936.)
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V. Statische Insuffizienz des Knies, der Hüfte und 
der W irbelsäule.

Die statische Insuffizienz is t selbstverständlich nicht auf 
den Fuß beschränkt. Es gibt ebenso eine s t a t i s c h e  I n s u f ­
f i z i e n z  d e s  K n i e s ,  d e r  H ü f t e ,  d e r  K r e u z g e g e n d  
u n d  d e r  W ir b e ls ä u le .  D urch eine Selbsterkrankung w urde 
ich auf die s t a t i s c h e  I n s u f f i z i e n z  d e s  K n i e s  auf­
m erksam  gemacht und habe diesen Insuffizienzzustand in einer 
Abhandlung beschrieben. Im Jah re  1919, noch geschw ächt durch 
die K riegsgefangenschaft und infolge der schlechten V erpro­
viantierung gezwungen, den ganzen P roviant bei Bergtouren 
mitzunehmen, bekam  ich bei einer W anderung auf einer Berg­
straße Schm erzen an der Innenseite des rechten Knies. Beson­
ders beim A bw ärtsgehen w aren  die Schm erzen unerträglich; 
der Z ustand besserte  sich in einigen W ochen durch bloße 
Schonung. Das Knie blieb in H inkunft auch bei s tä rk s te r  Bean­
spruchung vollkommen beschw erdefrei. Ich ha tte  eine typische 
Insufficientia genu gehabt, bedingt einerseits durch die ge­
schw ächte K onstitution und andererseits durch die zu große 
Belastung. Seither habe ich derartige Zustände bei meinen 
Patienten w iederholt zu beobachten Gelegenheit gehabt und 
auch in der L iteratu r Bestätigungen dieser K rankheit gefunden.

Die statische Insuffizienz kann natürlich  auch m e h r e re  
G e l e n k a b s c h n i t t e  g l e i c h z e i t i g  befallen. Ein Beispiel 
hiefür: Eine Patientin  hatte  vor Jah ren  eine P o lyarthritis und 
als Folge dieser eine K on trak tu r des H üftgelenkes. Dam it das 
e rk rank te  Bein den gewöhnlichen funktionellen Ansprüchen, 
w ie Gehen, nachkommen konnte, m ußte der A usfall de r Bewe­
gungen im Hüftgelenk durch erhöhte Inanspruchnahm e der 
anderen Gelenke in Fuß und Knie w ettgem acht w erden. Die 
Folge w ar eine statische Insuffizienz des Beines mit Schm er­
zen im Fuß und Knie. Die Fußbeschw erden gingen auf Ein­
lagenbehandlung zurück. Die Schm erzen im Knie tro tz ten  der 
Behandlung, die in inneren M itteln und verschiedener W ärm e­
behandlung bestand. Ich legte der Patientin  am Knie einen 
W attekom pressionsverband und eine einfache Knieschiene an. 
Nach einigen Tagen w ar die Patientin  bereits beschw erdefrei. 
Sie trug  die Stützschiene noch einige W ochen und kann bis 
heute ohne V erband völlig beschw erdefrei gehen. Die m ehr­
wöchige S tützung des Kniegelenkes genügte, um  das M ißver­
hältn is zwischen Leistungsverm ögen und Leistungsbeanspru­
chung auszugleichen.
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Die s t a t i s c h e  I n s u f f i z i e n z  d e r  H ü f t e  äußert sich; 
wie ich auf G rund eigener U ntersuchungen feststellen konnte, 
vor allem in D ruckschm erzhaftigkeit am Gesäß, entsprechend 
dem Gelenkkopf, sowie in verm ehrter Abduktion und Eversion 
des befallenen Beines, wobei w ohl das Bestreben maßgebend 
sein mag, das Gelenk in die entspannende m athem atische M it­
telstellung zu bringen.

Die s t a t i s c h e  I n s u f f i z i e n z  d e r  W i r b e l s ä u l e  
ist eine häufige und m eist verkannte E rkrankung. Sie w urde 
zuerst vor m ehr als 25 Jah ren  von S c h a n z , Dresden, beschrie­
ben, der als e rs te r  das K rankheitsbild  der Insuffizienz auf­
stellte. Die Insuffizienz der W irbelsäu le beginnt m it E r m ü ­
d u n g s e r s c h e i n u n g e n  der Rückenm uskel, allmählich 
kommt es zu bisweilen heftigen S c h m e r z e n  im R ücken ; sie 
befällt vor allem die mechanisch am stä rksten  beanspruchten 
Teile der W irbelsäule, und zw ar die Scheitelpunkte der K rüm ­
mungen. An diesen Stellen, am 6. und 7. B rustw irbel, am 
Uebergang von der Brust- in die Lendenwirbelsäule, sowie 
zwischen dem 5. Lendenwirbel und dem Kreuzbein, besteht 
a u c h  D r u c k s c h m e r z h a f t i g k e i t .  Ich hatte  derartige 
Insuffizienzzustände der W irbelsäu le besonders bei meiner 
H eilstättentätigkeit in Grim m enstein zu beobachten Gelegen­
heit. Sie tre ten  häufig dann auf, w enn die Patienten nach län ­
gerer L iegekur aufstehen und die geschw ächte W irbelsäule 
die volle K örperlast w ieder zu tragen  hat, ohne daß E rk ran ­
kungen der W irbelsäule vorhanden w aren. Ein Beispiel fü r 
statische Insuffizienz der W irbelsäu le: Ich ha tte  in der letzten 
Zeit einen 15 jährigen Jungen zur Behandlung. Vor vier M o­
naten erlitt derselbe eine Im pressionsfrak tur des 8. B rustw ir­
bels und m ußte lange Zeit ein G ipsm ieder tragen. Die W irbe l­
säule ist beim Aufsein vollkommen schm erzfrei, aber schon 
nach zwei Stunden ste llt sich ein Erm üdungsschm erz ein und 
zwingt ihn zum Niederlegen. Nun w erden Sie mit Recht sagen, 
der Betreffende habe eben eine A trophie der M uskeln. Das 
stim m t vollkommen. A ber die A trophie als solche macht keine 
Beschwerden. E r kann ja  stundenlang schm erzfrei auf sein. 
E rst dann, wenn die L e i s t u n g s f o r d e r u n g  z u  g r o ß  
w ird und sich das M i ß v e r h ä l t n i s  z w i s c h e n  d i e s e r  
u n d  d e m  L e i s t u n g s v e r m ö g e n  einstellt, kommt es zur 
Insufficientia vertebrae. Die Insufficientia vertebrae kann auch 
Anlaß zu vertebralen  Neuralgien, zur vertebralen Ischias geben. 
S c h a n z  em pfiehlt fü r die Behandlung der Insufficientia verte-
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vertebrae und ihrer Folgezustände das Anlegen eines G ips­
mieders.

Die H auptforderung bei der Behandlung der statischen ln- 
sul’fizienzzustände besteht darin, das G l e i c h g e w i c h t  z w i ­
s c h e n  d e r  B e a n s p r u c h u n g  und d e r  T  r a g f ä h i g k e i t  
w i e d e r  h e r  z u  s t e l l e n .  In einem Falle w erden w ir dies 
durch K r ä f t i g u n g  d e r  M u s k u l a t u r ,  durch G y m n a ­
s t i k ,  M a s s a g e  erreichen, im anderen Falle w ird  die E n t ­
l a s t u n g  durch einen S tü tzappara t notwendig sein und w ieder 
in anderen Fällen w ird das A u f g e b e n  e i n e s  z u  s c h w e ­
r e n  B e r u f e s  oder eines Sportes angezeigt sein.

W enn w ir von der statischen Insuffizienz im allgemeinen 
sprechen, so denken w ir hierbei an das gestörte V erhältnis 
zwischen der Leistungsforderung und dem Leistungsverm ögen 
bei sonst gesunden. Organen. Selbstverständlich kann die s t a ­
t i s c h e  I n s u f f i z i e n z  a u c h  G e l e n k e  befallen, die durch 
K r a n k h e i t e n  v e r ä n d e r t  oder d e f o r m i e r t  sind. Als 
Beispiel, an dem Sie die statische Insuffizienz eines kranken 
Organes erkennen können, führe ich die A rthrosis deform ans 
pedis an. Bei dieser tre ten  frühm orgens oder überhaupt nach 
längerer Ruhe Schmerzen, als Eingehschmerzen bekannt, auf. 
Diese Beschwerden schwinden tro tz  w eiterer Beanspruchung 
nach kurzer Zeit und abends oder nach s tä rk e re r Belastung 
stellt sich eine andere A rt von Schm erzen ein, die m it dem 
G rad der Beanspruchung zunimmt. Diese Schmerzen sind auf 
Insuffizienz zurückzuführren.

Die statische Insuffizienz hat sich trotz mancherlei Schwie­
rigkeiten im Laufe der Jahrzehnte  einen festen Platz in der 
O rthopädie gesichert. Von verschiedenen Seiten w urden für 
diese Zustände s ta tt Insuffizienz andere Bezeichnungen vor­
geschlagen, w ie: Inkompetenz, statisch-dynam ische Dekom pen­
sation und ähnliche. Dem W esen  des K rankheitszustandes „In­
suffizienz“ haben diese Nam ensänderungen nichts hinzugefügt.

VI. Myogelosen.
Es w ird selten eine E rkrankungsform  geben, welche soviel 

W iderspruch und Ablehnung gefunden hat wie die Myogelosen. 
Immerhin sind zwei T atsachen unleugbar, die ein näheres Ein­
gehen auf diese Zustände als berechtigt erscheinen lassen. 
1. Ein c h a r a k t e r i s t i s c h e r  S c h m e r z  bei starkem  Druck
auf die gelotischen Stellen. 2. D er fast s i c h e r e  E r f o l g  bei 
r i c h t i g e r  T h e r a p i e ,  bei d e r eine bestim m te A rt der
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M assage die H auptrolle spielt. Es handelt sich bei diesen Z u ­
ständen um V erhärtungen und Knötchen in der M uskulatur 
und Haut. M ü l l e r  führt diese H ärten  auf einen H ypertonus 
der M uskulatur zurück. P o r t  hä lt sie fü r Rheum atism us cha­
rak teristisch  und bezeichnet sie als Knötchenrheum atism us. 
C o rn e l iu s  brachte sie mit E rkrankungen d e r inneren Organe 
und des N ervensystem s in Verbindung und nannte sie N erven­
druckpunkte. Uebrigens hatte  Cornelius bereits V orläufer in 
H o a d  und M a c k e n z i e .  H a r t m a n n  konnte festste llen , 
daß Gelosen in der gesam ten K örperdecke, also auch in der 
Subcutis, Vorkommen und daß dadurch funktionelle S törungen 
an inneren Organen gesetzt w erden. L a n g e  und S c h a d e  
haben die M yogelosen w issenschaftlich erforscht und sind zur 
Ansicht gekommen, daß es sich bei de r B i l d u n g  d e r  G e ­
l o s e n  um Z u s t a n d s v e r ä n d e r u n g e n  d e r  K ö r p e r ­
k o l l o i d e  handelt. Bekanntlich sind die Eiw eißkörper im 
menschlichen Organism us in d e r Form  von Kolloiden vorhan­
den. Die Kolloide, dadurch gekennzeichnet, daß sie durch eine 
Pergam entm em bran nicht m ehr durchgehen, bilden mit W asse r 
eine leicht bewegliche Flüssigkeit, einen Zustand, den man als 
S o l  bezeichnet. In d ieser.Form  sind sie in der Regel im K ör­
per vorhanden. T re ten  nun diese kleinsten Prim ärteilchen zu­
sammen, so en tsteh t ein sogenanntes G e l .  Die Chem iker ken ­
nen derartige Z ustände zur Genüge. Allgemein bekannt ist die 
Bildung der Gelatine, wobei aus dem flüssigen Solzustand un ter 
gew issen Bedingungen eine geleeartige Substanz w ird. Das 
Volk gebraucht fü r bestim m te Erkrankungen den treffenden 
A usdruck „ V e r s u l z u n g “. Auch bei der Bildung der Sulz, 
die im w arm en Z ustand flüssig ist, kommt es durch die Ueber- 
führung in das Gel zur charakteristischen Sulzsubstanz. Ob 
die Diagnose, welche die Patienten in solchen Fällen bei sich 
stellen, die richtige ist, mag dahingestellt sein. Die Bezeichnung 
„V ersulzung“ ist jedoch fü r Gelbildung außerordentlich treffend. 
Die H äufigkeit der Gelosen ist enorm, so daß m an nach H a r t ­
m a n n  von einer V o l k s k r a n k h e i t  sprechen kann.

Die U m s t ä n d e ,  un ter denen es zur Bildung von Gelosen 
kommt, sind mannigfach. So können K ä l te ,  m e c h a n i s c h e  
M o m e n t e ,  I n f e k t i o n s k r a n k h e i t e n  und S t o f f w e c h -  
s e l s t ö r u n g e n  zur Bildung von Gelosen führen. Bei Kälte 
und mechanischen Ursachen sind die Gelosen in der Regel auf 
bestimm te Bezirke l o k a l i s i e r t ,  bei Infektionskrankheiten 
und Stoffw echselstörungen a l l g e m e i n  über den K örper ver­
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breitet. Die D i a g n o s e  beruht vor allem auf der Feststellung 
schm erzhafter Knötchen von H irsekorn- bis Kirschengröße, 
Gerade dem Um stand, daß die Feststellung dieser Knötchen 
von dem individuell so verschiedenen T astgefühl abhängt, ist 
es zuzuschreiben, daß über die Myogelosen so entgegengesetzte 
Ansichten herrschen. In de r N a r k o s e  bleiben die Knötchen 
b e s t e h e n ,  der  m i k r o s k o p i s c h e  N a c h w e i s  von Myo­
gelosen ist n i c h t  g e l u n g e n .  Um den Zw eiflern, die an die 
Myogelosen nicht glauben, zu begegnen, ha t man eigene In stru ­
mente konstru iert, m it deren H ilfe es gelingt, an den Stellen, 
wo die tastende Hand die Knötchen festste llte , auch m ittels 
exakter physikalischer U eberprüfung das V orhandensein einer 
Konsistenzänderung zu bestätigen. C harakteristisch  ist der 
Schmerz bei D ruck auf gelotische Partien , wobei die Patienten 
häufig die Empfindung haben, als steche m an sie m it einer 
Nadel oder einem Nagel in  die Tiefe. Die M yogelosen sind 
hauptsächlich do rt anzutreffen, wo die B lutversorgung schlecht 
ist, also am Uebergang des M uskels in die Sehne und an den 
M uskelansätzen, sowie dort, wo die sensiblen Nerven durch 
den M uskel treten . „ T h e r a p e u t i s c h  g i l t  a l s  G r u n d ­
s a t z ,  die e n t s t a n d e n e  G e l e  w i e d e r  i n  d e n  S o l z u -  
s t a n d  z u r ü c k z u f ü h r e n . “ ( H a r t m a n n . )  Dies w ird  bei 
den Myogelosen durch eine t i e f  w i r k e n d e  D r u c k -  R e ib e ­
rn a s s a g e erreicht. Das A uftre ten  von B l u  t  u n g e n  n a c h  
d e r  M a s s a g e  mit d e r  Bildung von blauen und grünen Flecken 
ist ein Z e i c h e n  d e r  g u t  d u r c h g e f ü h r t e n  M a s s a g e .  
W enn die U rsache der Gelosen A llgem einerkrankungen sind, 
m üssen diese behandelt w erden. Ganz vorzüglich hat sich hie­
bei auch eine U m s t i m m u n g  d e s  O r g a n i s m u s  durch 
R o h k o s t  erw iesen.

Die Myogelosen verdienen gerade vom S tandpunkt der 
Sozialversicherung erhöhtes Interesse, da die Beschwerden der 
Myogelosen auf einfache und rasche A rt sicher beseitigt w er­
den können.

VII. Arthrosis deformans.
Die M y o g e l o s e n  sind s t ä n d i g e  B e g l e i t e r  d e r  

A r th r o s e n .  Als A rthrosen  bezeichnet man die nichtentzündli­
chen G elenkerkrankungen, zum U nterschied von den A rth riti­
den, den entzündlichen Erkrankungen der Gelenke. A rthrosis 
ist anzunehmen, w enn anam nestisch keine infektiöse Ursache 
zu finden ist, keine K apselschw ellung vorliegt, d ie Schmerzen
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vornehmlich bei sta tischer Beanspruchung auftrete,n, wenn die 
H au ttem pera tu r norm al is t und dje Blutsenkungsgeschw indig­
keit nicht erhöht ist. Das Röntgenbild zeigt g latte  Knoehen- 
athropie, Knoehenwucherungen, im H üftgelenk bisweilen cysti- 
sche Aufhellungen. Die häufigste E rkrankung unter den A rth ro ­
sen is t die A rth rosis deform ans, die fas t jeden betrifft, falls er 
nur das entsprechende A lter erreicht. S ie kann aber un ter beson ­
deren U m ständen schon im 20.—30. Lebensjahr auftreten und 
w ird dann selten erkannt. Die A rthrosis deform ans ist, ähnlich 
wie die A rteriosklerose, eine A u f  b r a u c h  k r  a n  k h e i  t. Die 
Gelenke w erden im Lauf der Ja h re  verbraucht und ausgeleiert. 
W enn w ir fragen, welche T eile des Gelenkes dabei in erster 
Linie und am m e is te n  b e t r o f f  e n  werden, so lautet zw angs­
läufig die A ntw ort: Es müssen diejenigen Gewebe z u e r s t  
v e r b r a u c h t  w erden, die sich n i c h t  r e g e n e r i e r e n  kön­
nen. Dies sind der K n o r p e l  und die B ä n d e r .  Der V or­
gang bei der Entstehung der A rthrosis deform ans is t  folgender: 
Der Knorpel d e g e n e r i e r t ,  die K n o r p e l s c h i c h t  w i r d  
d ü n n e r ,  es kom mt zur A uffaserung und A ufsplitterung des 
Knorpels. D er B andapparat w ird gedehnt, die F ü h r u n g  d e s  
G e l e n k e s  w ird  s c h l e c h t  und u n g e n a u .  Für die Führung 
des Gelenkes kommen dann n u r  m e h r  d i e  M u s k e l n  in 
Betracht, diese w erden dabei überbeansprucht, es kom mt zur 
Bildung von M y o g e l o s e n .

Es ist von ganz besonderem  In teresse und lehrreich zu 
beobachten, w ie sich die N atur in diesem  Zustand hilft. Im 
w eiteren V erlauf der Erkrankung kom mt es an den U m schlag­
stellen der G elenkkapsel, die entw icklungsgeschichtlich der 
Synovia gleicht, zu entzündlicher V erdickung mit Neubildung 
von Knochen, zu den bekannten Randexostosen. Die G elenk­
flächen w erden verbreitert, die Q uantität e rse tz t die Qualität. 
W elch große B e d e u tu n g  d ie  U m f o r m u n g  d e r  G e l e n k ­
f l ä c h e n  und die Bildung von Randzacken fü r die F u n k t i o n  
hat, ist am besten am deform ierten H üftgelenk zu sehen. W ir  
können h ier zwei A rten von Deform ierungen des Kopfes mit 
Exostosenbildung beobachten. In einem Falle kom mt es zur Bil­
dung eines p i l z f ö r m i g e n  O b e r s c h e n k e l k o p f e s  mit 
kurzem  Hals in Coxavarasteilung, bei welchem die Beweglich­
keit im H üftgelenk k o n z e n t r i s c h  e i n g e s c h r ä n k t  w ird ; 
im anderen Fall w ird  der Schenkelkopf w a l z e n f ö r m i g  ge­
form t, so daß n u r die Bewegung in einer Ebene, und zw ar in 
der G a n g  e b e n e ,  übrigbleibt. E i n s c h r ä n k u n g  d e r  B e -

20



w e g l i c h k e i t  u n d  V e r e i n f a c h u n g  d e r  B e w e g u n g  
sind das f u n k t i o n e l l e  E r g e b n i s  der Um formung und 
der Randexostosen. An diesen T atsachen  darf eine zielbewußte 
Therapie nicht vorübergehen. Sie darf nicht p l a n l o s  aus dem 
reichen Reservoir von an sich guten M itteln schöpfen.

Im A n f ä n g e  d e r  B e h a n d l u n g  muß die verloren ge­
gangene Gleitfähigkeit, die Begleiterscheinung der K norpel­
degeneration, durch Injektion von Flüssigkeiten w ieder herge­
ste llt w erden (Humonal, Imm etal nach Payr [eine Jod fe ttver­
bindung], Novocain-M andelöl usw .).

W enn die M u s k e l n  e r l a h m e n ,  Myogelosen entstehen, 
dann m üssen diese durch M assage beseitigt w erden und die 
M uskelkraft w ieder hergestellt w erden, wozu sich u. a. vor­
züglich Faradogym nastik eignet.

A ls E rsatz fü r die v e r l o ­
r e n  g e g a n g e n e  F ü h r u n g  
der Gelenke geben w ir A p - 
p a r a t e  und S c h ie n e n , w el­
che die Gelenke vor W a k -  
k  e 1 b e w  e g u  n g e  n s c h ü t ­
z e n  und die Bewegungen der 
Gelenke v e r e i n f a c h e n ,  wie 
es durch den funktionellen 
Umbau tatsächlich angestrebt 
w ird. Für den F u ß  genügt 
eine einfache Einlage nicht 
mehr, w ir m üssen sie mit 
F ü h r u n g s s c h i e n e n  fü r 
das Sprunggelenk versehen. 
Am Kn i e  g e l e n k  legen w ir 
eine einfache, leichte Füh­
rungsschiene an, die sich mir 

F!&- 2 auf G rund langjähriger E r­
fahrung bestens bew ährt hat. 

Die Knieschiene besteht aus zwei Teilen, a, b (Fig. 2) und je ­
der dieser T eile aus zwei mit Scharnieren verbundenen Schen­
keln. An jedem  dieser Schenkel sind quer dünne Blechschellen 
c befestigt, die Innenseite m it Polsterfilz bekleidet. Die bei­
den Teile w erden durch Riemen m iteinander verbunden. An 
der V orderseite befindet sich ein Gummizug d. Es läß t sich 
die Schiene auch derart verw enden, daß man n u r  e i n e n  T e i l  
an der Außen-, bezw. Innenseite, je nach dem K rankheitsfall,
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mit Binden anw ickelt. Die besondere A nordnung der Riemen 
erm öglicht es, daß die Scham ierbew egung gesperrt w erden 
kann und die f e d e r n d e  S c h i e n e  an d i e  R ü c k s e i t e  d e s  
B e i n e s  m it Binden befestigt w erden kann. F ü r das H ü f t ­
g e l e n k  geben w ir  eine ähnliche, von H o h m a n n  angegebene 
Rotationsbandage. Auch die o p e r a t i v e  Behandlung der 
A rthro tis deform ans muß — soll sie rationell sein — eine V er­
einfachung der Bewegungen anstreben. A ll den verschiedenen 
Versuchen, durch Abmeißelung der Exostosen eine Besserung 
zu erzielen und so die Exkursionen w ieder zu vergrößern, w ar 
der Erfolg versagt. Im Gegenteil: w ir m üssen die B e w e g u n ­
g e n  v e r e i n f a c h e n ,  w ie dies M ax Lange am Fuß gezeigt 
hat. E r v e r s t e i f t e  d a s  u n t e r e  S p r u n g g e l e n k ,  so daß 
nur m ehr Bewegungen im oberen Sprunggelenk, also in der 
Gangebene, übrigblieben und erzielte dam it die besten Erfolge.

VIII. Fußleiden.
Ich habe in  einer T abelle (S. 25) die häufigsten Fußleiden 

zusam m engestellt. Die Zahlen entsprechen den auf den A bbil­
dungen (Fig. 3,4) mit gleicher Zahl bezeichneten S c h m e r z - 
p u n k te n . Ferner enthält diese Tabelle  auch einige wichtige 
d i a g n o s t i s c h e  und  t h e r a p e u t i s c h e  Daten fü r die Be­
gutachtertätigkeit im besonderen. All diese K rankheitszustände, 
außer der Schuhgeschw ulst (5) verlangen gut gearbeitete M odell­
einlagen und außerdem  je nach der K rankheit, noch besonders 
ergänzende therapeutische M aßnahmen. Die s t a t i s c h e  F u ß -  
i n s u f f i z i e n z  (1) is t un ter den Fußleiden das häufigste. Sie 
ist dadurch gekennzeichnet, daß die Schm erzen, ohne daß der 
Fuß Form Veränderungen aufw eist, vor allem bei sta tischer Be­
anspruchung auftreten. Es finden sich jedoch auch an bestim m ­
ten Stellen, und zw ar vor und un ter dem m alleolus externus,
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sowie an de r Innenseite des Fußrandes vor dem Calcaneus 
schmerzhafte D ruckpunkte .Außerdem besteht M üdigkeit und 
verm inderte Leistungsfähigkeit des Fußes. Auch beim P e s -  
v a lg u s  finden w ir D ruckschm erzhaftigkeit an den vorher be- 
zeichneten S tellen (1). E r ist vor allem durch die charak teris ti­
sche Form veränderung des Fußes gekennzeichnet, die mit einer 
Bewegungseinschränkung einhergeht. Die schw ereren Formen 
des P lattfußes w eisen bereits das Bild einer A rthrosis defor- 
mans auf, w ie Knorpeldegeneration, E inschränkung der Be­

weglichkeit, Deform ierung der Knochen und Bildung von'Osteo- 
phyten. D er C a l c a n e u s s p o r n  (2) w eist einen D ruckpunkt 
an der Ferse, entsprechend dem A nsatz d e r Plantaraponeu- 
rose auf. D er Schm erz der B u r s i t i s  c a  I c a  n e  i (3) liegt 
genau über der M itte der Fersenfläche (3), also e tw as h in ter 
der Schm erzstelle beim Calcaneussporn. Bei A p o p h y  s e i t i s  
c a l c a n e i  (4) is t  die Rückseite de r Ferse, entsprechend dem 
Ansatz der Achillessehne, schm erzhaft. Die A pophyseitis cal­
canei gehört in die Gruppe d e r j u v e n i l e n  W a c h s t u m s -  
s t ö r u n g e n ,  sowie die noch zu besprechenden K ö h l  e r ­
sehen E rkrankungen, die Schlattersche E rkrankung und der 
Perthes. A llen diesen E rkrankungen gemeinsam ist das A uftre­
ten im jugendlichen A lter. Es kom m t zuerst zu einer A uflocke­
rung des Knochengewebes, zur Spaltbildung, zum Z erfall des 
Knochengewebes m it D eform ierungen und  schließlich w ieder 
zur R eparation. Die S c h u h g e s c h w u l s t  (5) is t  durch eine 
Schwellung über der Achillessehne knapp ober dem A nsatz am 
Calcaneus gekennzeichnet. Sie en tsteh t ausschließlich durch 
S c h u h d r u c k .  Die U rsache fü r das Zustandekom m en des 
Schuhdruckes liegt in folgendem: Beim Hohlfuß verläuft der 
h intere Calcaneusrand steil und hoch nach oben; beim F lach­
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fuß ist der Calcaneus niedrig und verläuft flach nach vorne. 
Nun sind die m eisten Schuhe der Flachfußform  angepaßt, der 
hintere obere Schuhrand reicht dabei w eit nach vorne, wodurch 
ein D ruck auf den Calcaneus des Hohlfußes ausgeübt w ird. Der 
I ' l a c h f u ß s c h u h  p a ß t  n i c h t  f ü r  e i n e n  H o h l f u ß .  
Zur Beseitigung des Uebels genügt es, die hintere Schuhnaht 
zu erw eitern  und einen Lederstreifen zwischen den Rändern 
der hinteren Schuhnaht einzufügen. Die D ruckpunkte bei M e -  
t a t a r s a l g i e  (6) liegen un ter den M etatarsusköpfchen. T reten  
Schm erzen an dieser Stelle bei Jugendlichen auf, so is t an die 
sogenannte K ö h l  e rs e h e  E rkrankung (II), die zur Gruppe der 
juvenilen W achstum sstörungen gehört, zu denken. Knapp vor 
diesen Schm erzpunkten, und zw ar entsprechend den M etatar- 
sophalangealgelenken (II—IV) finden w ir D ruckschm erzen bei 
Hohlfüßen infolge S u b l u x a t i o n  der Zehen und Z errung am 
B andapparat (7). In diesem Falle h ilft uns außer dem vorderen 
Absatz noch das Einlegen einer W attero lle  in die Beugeseitc 
der Zehen. Die Schmerzen am N a v i c u 1 a r  e (8) können durch 
verschiedene E rkrankungen verursacht w erden, vor allem sind 
sie beim P l a t t f u ß  anzutreffen, wenn es zur Deform ierung 
und zum V erlust de r W ölbung gekommen ist. Zum großen Teil 
aber w erden diese Schmerzen bei bestehender Fußsenkung 
durch den D ruck harter, s c h l e c h t  g e b a u t e r  E i n l a g e n  
hervorgerufen. Bei Jugendlichen ist an juvenile W achstum s­
störungen ( K ö h l e r  I) zu denken. Ferner kommen Schmerzen 
am N aviculare beim O s  t i b i a l e  e x t e r n u m  vor, einem 
Sesambein in der Sehne des M usculus tibialis post. D o r s a l ­
e x k r e s z e n z e n  am Fußrücken (9) bilden sich an der Basis 
des ersten  M etatarsus - Cuneiform e I, sie sind Zeichen einer 
A rthrosis deform ans. Ein Schutzverband gegen den Druck 
führt m eistens zum Ziel. In manchen Fällen is t jedoch auch die 
operative Entfernung notwendig. Die Schmerzen bei H a l l u x  
r i g i d u s  (10), ebenfalls eine Form  von A rthrosis deform ans, 
treffen w ir m eist über, seltener un ter dem ersten M etatarso- 
phalangealgelenk an. Sie finden sich häufig bei Flachfüßen, 
bei -denen de r Hallux an sich eine geringe Dorsalflexion au f­
weist. W enn solche Leute zu hohe A bsätze tragen, welche die 
große Zehe in s ta rk e  D orsalflexionsstellung bringen, kommt 
es zu Reizerscheinungen im M etatarsophalangealgelenk, die 
in eine deform ierende Entzündung ausklingen. D er H a l l u x  
v a 1 g u s kann durch enge, spitze Schuhe Zustandekommen, er 
kann aber ebenso als Begleiterscheinung des Spreizfußes bei
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Erkrankungen des Fußes:
—

Schmerzpunkte Einige Daten zur Diagnose und Therapie 
'Bei allen Krankheiten außer 5, sindEinlagen nötig)

1 . B s i  s t a t i s c h e r  In s u f f iz ie n z .

Schm erzen an den D ruckpunkten und 
bei sta tischer Beanspruchung, keine 
Form veränderungen, auch bei Hohl- 
iuß statische Insuffizienz

........................................
B e i  P e s  v a lg u s .

F orm veränderung, Bewegungsein­
schränkung, Senkfuß und P la tt­
fuß n u r graduell verschieden.

2 . B e i  G a lc a n e u s s p o r n .

Häufigkeit 9 %. Kann beschw erdefrei 
sein. Oft großer Sporn beschw er­
defrei, k leiner Sporn schm erzhaft. 
Konservative Therapie genügt 
meist. W ichtig  hohe Absätze.

3. B e l B u r s i t i s  c a l c a n e l Häufig bei geringem Fettpolster.
4 . B e i  A p o p h y s e i t i s  c a l c a n e l  ( j u ­

v e n i le  O s t e o p a t h ie  = j .  0 .)

Bei Jugendlichen von 12—14 Jahren. 
Prognose gut.

5. B e i  S c h u h g e s c h w u l s t .

M eist bei Hohlfuß (hoher, steiler 
Calcaneus) in Schuhen nach Flach­
fußleisten. Therapie vornehmlich 
konservativ.

6. B e i  M e t a t a r s a l g ie  ( P e s  t r a n s v e r s o p l a n u s ) T herapie: V orderer Absatz.

B e i  j .  0 .  ( K ö h le r  I I . )

Bei Jugendlichen von 12—16 Jahren  
(meist n u r M ädchen). Sitz der E r­
krankung im oberen Teil der Köpf­
chen (II—III). Therapie: Becksche 
Bohrung.

7 . B e i  H o h lfu ß ,  S u b lu x a t io n  d e r Z e h e n W attero lle .

8. A m  N a v ic u la r e .
Bei P lattfuß , häufig aber n u r Ein­

lagendruck.
A m  N a v ic u la r e  b e i j . 0 .  ( K ö h l e r l . ) Becksche Bohrung.

A m  N a v ic u la r e  b e i O s  t i b i a l e  ex t.
H äufigkeit ll°/o, bisweilen Entfer­

nung nötig.

9. B e i  D o r s a le x k r e s z e n z e n .

Zeichen einer A rthrosis deform ans. 
Therapie:Schutzverband, bequeme 
Schuhe, operativ.

1 0 .  B e l  H a l lu x  r ig id u s .
A rthrosis deform ans. Konservativ: 

W iege oder opera tiv : Debasierung.

1 1 .  B e i  H a l lu x  v a lg u s .

1i

I n t e r m i t t i e r e n d e r  g l e i t e n ­
d e r  D ruck verursacht:
An der H aut: Schwielen.
In der Subcutis: Schleimbeutel. 
Am Periost (Knochen): Periostale  
Auflagerungen.
(G le ic h e r  a n d a u e r n d e r  Druck 
erzeugt Atrophien!)
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Leuten auftreten , die nie spitze Schuhe getragen hatten , ja 
auch bei solchen, die überhaupt nie Schuhe getragen hatten, 
wie ich auf G rund eigener Untersuchungen bei der türkischen 
Bevölkerung feststellen  konnte.

IX. Therapie der Fußleiden.
W ie seinerzeit dem graduierten  A rzt die Chirurgie als 

etw as M inderes galt, m it der sich zu beschäftigen er un ter 
seiner W ürde hielt, so sind heute noch manche Spezialgebiete, 
z. B. die F u ß l e i d e n ,  von ärztlicher Seite m eist n i c h t  e n t ­
s p r e c h e n d  g e w ü r d i g t .  Die K enntnisse des praktischen 
Arztes von der Behandlung de r Fußleiden sind vielfach unge­
nügend; sie sollten ihn befähigen, selbst helfend einzugreifen, 
die Behandlung in  einfachen Fällen, bei technischen Arbeiten 
seitens des Bandagisten oder orthopädischen Schusters zu 
überwachen und Fälle, die er selbst nicht behandeln kann, an 
die richtigen Stellen: orthopädischen Facharzt, Badekuren etc. 
zu leiten. Im folgenden sollen nun verschiedene orthopädische 
Behelf e und orientierende therapeutische W inke über die w ich­
tigsten Fußleiden, die alltäglich in der Sprechstunde zu sehen 
sind, gebracht w erden.

Die s t a t i s c h e  F u ß i n s u f f i z i e n z  verlangt nach M o­
dell angefertigte Einlagen. Die A rt d e r M odellanfertigung ist 
im späteren  (19. Gipstechnik) näher angegeben. Am m eisten zu 
empfehlen sind Fibereinlagen mit M etallfeder, die nach dem 
vom A rzt hergestellten Modell jeder Bandagist anfertigen kann. 
M etalleinlagen aus M essing, Duralum inium  sind dauerhafter, 
allerdings vollkommen s ta rr. Bis zur A nfertigung dieser Ein­
lagen geben w ir p r o v i s o r i s c h e  W a t t e e i n l a g e n .  Es 
w ird ein W attek issen  angefertigt, das dem Fußgewölbe ent­
spricht. M eist w ird  d e r Fehler begangen, die W atteeinlage zu 
s ta rk  zu machen. Es genügt, wenn die d ickste Stelle im kom ­
prim ierten Zustand  1—U/s cm hoch ist. Diese W atteeinlage 
w ird mit K alikotbinden der Fußsohle anbandagiert.

Ein H ilfsm ittel zur Beseitigung der Schmerzen bei Insuf­
fizienz is t w eiter der H e f t p f l a s t e r  v e r b a n d .  Man legt 
einen P flasterstre ifen  von 5 cm Breite vom äußeren Knöchel 
um die Fußsohle an de r Innenseite des U nterschenkels bei mäßig 
supiniertem  Fuß an (Fig. 5). D ieser H eftpflasterstreifen  w ird  
m ittels einer Binde oder einiger quergelegter P flasterstre ifen  
fixiert und kann 8 bis 10 Tage liegen bleiben, falls nicht be­
sondere H autüberem pfindlichkeit besteht. Nach einigen Tagen
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Fig. 5

h a t allerdings die gewölbehebende Spannung 
des S treifens nachgelassen. M an hebt dann 
bei s ta rk e r Supinationsstellung des Fußes 
knapp unterhalb  des inneren Knöchels den 
P flasterstre ifen  ein wenig ab, näh t eine Falte 
ein, so daß das Fußgewölbe w ieder gehoben 
w ird. Dies kann zwei- bis dreim al w iederholt 
werden.

Z ur aktiven K orrek tu r der Insuffizienz 
h a t S p i t  z y die Kugeleinlage angegeben; sie 
besteht aus einer Ledersohle mit einer Kugel 
von ca. 1 cm D urchm esser, die un ter de r Ge­
w ölbekuppe liegt und so das Fußgewölbe zur 
Hebung zwingt.

Bei M e t a t a r s a l g i e  geben w ir eben­
falls M odelleinlagen aus M etall und Fiber, 
die überdies knapp h in ter den M eta tarsus­
köpfchen einen M etatarsalpo lster haben m üs­
sen, um die Belastung der M etatarsusköpf­
chen zu verringern. Ein vorzügliches M ittel, 
provisorisch diese Entlastung herbeizuführen,

ist folgender F ilz-H eftpflasterverband: M an befestigt einen ova­
len F ilzpolster (ca. 5 x 3  cm groß und 1 cm dick) mit H ilfe von 
zwei bis drei 2 cm breiten P flaster streifen an die Fußsohle,
wobei der vordere längere Rand knapp h in ter dem M etatarsus­
köpfchen liegt. Die den M etatarsus 5 und 1, sowie die Fußsohle 
um fassenden P flasterstre ifen  lassen  die m ittleren dorsalen Fuß­
partien frei. Ein w eiteres M ittel, um schlagartig die M eta tar­
susschm erzen zu beseitigen, 
sind die M e t a t a r s a l l e i ­
s t e n  (Fig. 6). Ca. 2 cm breite,
1 cm hohe Lederleisten w er­
den schräg quer an die Schuh­
sohlen befestigt, so daß der 
vordere steile Rand knapp hin­
ter den Köpfchen des ersten 
und fünften M etatarsus liegt.
Die Schutzleisten können auch 
gleichzeitig neben der Einlage 
gegeben w erden, wenn Reizerscheinungen, wie Schleimbeutel-, 
Periostitis der M etatarsusköpfchen etc. besteht.

D er schw ere ligam entär oder ossär fixierte P la ttfuß  ist
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eine A r t h r o s i s  d e f o r m a n s  m i t  V a l g u s - D e f o r m i -  
t ä t ,  der bei vornehmlich statischer Beanspruchung keine Be­
schw erden verursacht und eine gut passende M odelleinlage, 
sonst aber keine w eitere Behandlung benötigt. Bei de r P ro ­
gredienz dieses Leidens kommt es gelegentlich zu schm erz­
haften Reizzuständen, die w ir nach den allgemeinen G rundsät­
zen der orthopädischen Behandlung der A rthrosen erfolgreich 
mit einfachen A pparaten  zwecks Einschränkung der Bewe­
gungen und mit D auerw ärm e behandeln.

D er H a l l u x  v a l g u s ,  durch Bänder- oder M uskel­
schwäche entstanden, ist immer von sta tischer Insuffizienz be­
gleitet und fo rdert daher Einlagenbehandlung. Konservative 
M aßnahmen zur Beseitigung dieses Uebels gibt es nicht. Alle 
früher in V erw endung gestandenen Redressionsschienchen und 
Einlagen hatten  keinen Erfolg.

Kommt es zu E n t z ü n d u n g e n  ü b e r  d e m  B a l l e n ,  so 
hilft ein F ilzschutzpolster knapp h in ter dem Ballen. Ein 1 bis 
P /2 cm dicker, viereckiger F ilzpolster von 2 cm Seitenlänge 
w ird knapp h in ter dem Ballen m ittels P flas ter befestigt. Es ist 
w idersinnig, einen Schutzpolster vor dem Ballen anzulegen, da 
derselbe den Hallux noch mehr nach außen hin abdrängt und 
die D eform ität verstärk t. Das operative V erfahren teilt sich 
auf Grund der anatom ischen Veränderungen in zwei G ruppen: 
Beim Hallux valgus ist, ähnlich w ie bei K ontrakturen, das 
K n o c h e n g e r ü s t  z u  l a n g  und die B ä n d e r  u n d  S e h ­
n e n  z u  k u r z .  Die e i n e  G r u p p e  v o n  O p e r a t i o n e n  
g r e i f t  a m  K n o c h e n  an, verkürzt denselben, die z w e i t e  
G r u p p e  s treb t durch V e r l ä n g e r u n g  d e r  W e i c h t e i l e ,  
der Kapseln, Bänder, Sehnen, eine K orrek tu r der Deform ität 
an. Bei manchen O perationsverfahren w ird  gleichzeitig am 
Knochen- und B andapparat operiert. Es gibt viele sehr gute 
Operationsm ethoden, die sichere und vorzügliche R esultate lie­
fern, vorausgesetzt, daß die Operation richtig  durchgeführt 
wird. Die vielen M ißerfolge, die gerade in den letzten Jahren  
bei Hallux valgus - Operationen auftauchen, sind sicher nicht 
so sehr den O p e ra t io n s -M e th o d e n  anzulasten, als in einer 
vollkommen falschen Einstellung zu suchen, die in einer Baga- 
tellisierung der O peration besteht. Bei der Reihung der täglich 
vorzunehmenden Operationen auf den chirurgischen Stationen 
figuriert vielfach die Hallux-Operation an le tz ter Stelle und 
w ird  häufig wenig erfahrenen O perateuren anvertraut. Die 
O perationsstelle is t fü r die statisch-dynam ische Funktion von
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eminenter Bedeutung und der an sich kleine chirurgische Ein­
griff soll einen funktionellen Erfolg haben.

Der H a l l u x  r i g i d u s ,  die V ersteifung der Großzehe in 
Norm alstellung, is t  eine Folge von A rthrosis deform ans. Die 
V ersteifung verhindert, daß beim A brollen des Fußes die G roß­
zehe in Dorsalflexion gelangt und führt dabei zu Schmerzen. 
Um die schm erzhafte Dorsalflexion auszuschalten, gibt man 
dicke Sohlen, die un ter dem M etatarsus 1 und der Großzehe 
mit einer Stahlschiene versteift sind. M an kann aber tro tz  der 
Versteifung der Großzehe ein Abrollen ermöglichen, w enn man 
eine w iegenartige, 3V2 cm breite Lederleiste an der Schuhsohle 
anbringt. Sie verläuft schräg quer vom äußeren zum inneren 
Ballen und is t am vorderen und hinteren Rand leicht abge­
schrägt. Auf diese W eise  ist das A brollen des Fußes möglich, 
ohne die Großzehe in  Dorsalflexion zu drängen. Heilung kann 
nur durch O peration erreicht w erden. Sie besteht in der E n t­
fernung der proxim alen H älfte d e r ersten  Phalange, w odurch 
die Bew egungsbehinderung der Dorsalflexion aufgehoben w ird.

K r a l l e n z e h e n  sind eine Teilerscheinung des Hohl­
fußes und sind durch Schwäche der Mm. interossei und lum- 
bricales bedingt. Konservative Behandlung muß auf K räftigung 
dieser M uskel gerichtet sein. Faradogym nastik, Fußgym nastik, 
lange Zeit fortgesetzt, verbessern in leichten Fällen die K ral­
lenstellung. Bei schw eren Fällen is t  jedoch kaum  ein Erfolg 
zu erreichen. N ur operative Behandlung, Sehnenverlängerung, 
Sehnenplastik, kann die K rallenzehenstellung beseitigen. Die 
H a m m e r z e h e  findet man vornehm lich an der zweiten Zehe, 
sie is t die Folge einer K ontrak tu r im ersten  Interphalangeal- 
gelenk. Das M etatarsophalangealgelenk is t dabei unverändert, 
zum U nterschied vom Hohlfuß, bei dem eine Luxation in diesen 
Gelenken fas t Regel ist. K onservative M ittel zur Beseitigung 
der H am m erzehen-K ontraktur gibt es nicht. N ur Operation, und 
zw ar Resektion des Gelenkes oder des d istalen  Teiles de r ersten  
Phalange, beseitigt die Deform ität.

H ü h n e r a u g e n  entstehen durch gleitenden, in term ittie­
renden D ruck bei engen Schuhen. Sogar bei größeren Schuhen, 
in denen die Zehen anscheinend genügend P latz haben, halten 
die Schm erzen unverm indert an. D er G rund hiefür liegt im fol­
genden: Im R uhezustand sind die Zehen gestreckt und haben im 
Schuh genug P la tz ; bei der Bewegung im Gehen krallen  sich 
die Zehen ein, sodaß die eingekrallten Zehen vom Schuh ge­
drückt w erden. Sobald H ühneraugen durch starkes E inkrallen
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der Zehen — m eist ein Zeichen von Insuffizienz — hervorgeru­
fen w erden, g ibt es fü r die Behandlung n u r zwei M öglichkei­
ten: Entw eder Schuhe, die vorne tatsächlich so hoch gebaut 
sind, daß auch bei K rallenstellung kein Schuhdruck vorhan­
den ist, oder die Behinderung des starken  Einkrallens der 
Zehen. Dies kann durch einen F ilzpolster, d e r  knapp h inter 
dem Clavus m it einem P flaster fix iert w ird , verhindert w erden. 
Die K r a l l e n s t e l l u n g  selbst kann n u r durch O p e r a t i o n  
beseitigt w erden. M an darf sich aber nicht darauf beschrän­
ken, die oberen Schichten des Clavus flach abzutragen, w o­
durch wohl vorübergehend Erleichterung der Beschwerden ein- 
tritt, oder den Clavus zu excidieren und dadurch die tiefer ge­
legenen Partien  des natürlichen Schutzpolsters zu berauben, 
sondern muß rad ikal dauernd die K rallenzehenstellung besei­
tigen. Die h iefür in  Betracht kommenden O perationen sind die 
R esektion des ersten  Interphalangealgelenkes oder der distalen 
H älfte der ersten Phalange. V or U nterschätzung des anschei­
nend kleinen Eingriffs muß dringlich gew arnt w erden. Es is t 
strenge zu achten auf 'exaktes, gewebeschonendes O perieren 
m it entsprechend feinen Instrum enten, auf richtiges Anlegen 
des H autschnittes, auf die Resektion einer genügend langen 
K nochenpartie und  Erzielung einer Pseudarthrose. Bei exakter 
A usführung d e r Operation, die am bulatorisch durchgeführt w e r­
den kann, w erden die Patienten dauernd  von ihren Clavi und 
Krallenzehen befreit und  können w ieder norm ale Schuhe tragen.

Auch z w i s c h e n  d e n  Z e h e n  können sich C l a v i  bil­
den; die U rsache is t  der D ruck eines K nochenvorsprunges oder 
einer Exostose seitens der Nachbarzehe. A ls konservatives 
M ittel is t  der S c h l i n g e n v e r b a n d  zu empfehlen. Ein zirka 
2—3 cm breites Band w ird zwischen den Zehen d e ra rt durch ­
geschlungen, daß der Clavus mit de r gegenüberliegenden Seite 
außer K ontakt gebracht w ird , indem die Zehe etw as gehoben 
oder nach unten  gedrückt w ird. D auernd kann aber nu r die 
O peration von diesen Clavi befreien. Die O peration besteht 
nicht in  der Entfernung des Clavus, sondern des Knochenvor­
sprunges, der Exostosen an de r N achbarzehe oder in en tsp re ­
chender Zehenkorrektur, w orauf sich der Clavus von selber 
zurückbildet.

X. Knieleiden.
E r k r a n k u n g e n  d e s  K n i e g e l e n k e s  sind wegen der 

geringen W eichteildecke und Fettauflagerungen verhältm s-
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Knieleiden.
S c h m e r z p u n k t  u n d  S c h m e r z  h e ! : j Diagnostische und therapeutische Bemerkungen

1. V e r le t z u n g  d e s  M e n i s c u s  m e d .  

K a p s e le r k r a n k u n g e n ,

A r t h r i t i s  d e f o r m a n s .

Traum a, S treckung behindert und 
schm erzhaft. Schm erzen beiAdduk- 
tion des Knies, B ragard - Zeichen. 
Rö. m eist neg., G ipsverband, nach 
6 W ochen Op., bei schweren Fäl­
len sofort Operation.

2. V e r le t z u n g  d e s  M e n i s c u s  la t.  

C y s t e n  d e s  M e n i s c u s  la t .

Traum a, S treckung behindert und 
schm erzhaft, B ragard.

M eist tas tb a re  kugelige Verwölbung, 
Operation.

3. V e r le t z u n g  d e s  m e d ia le n  R e s e r v e ­
s t r e c k a p p a r a t e s

Schmerzen bei S trecken mit W ider­
stand.

4. A r t h r o s l s  d e f o r m a n s .

Schm erzen im medialen Gelenkspalt, 
M yogelosen, Reibegeräusche, R and­
w ülste u. Knochenzacken im R önt­
genbild, bisweilen auch tastbar.

5 . V e r le t z u n g  d e s  In n e re n  K n ie ­

s e l t e n b a n d e s .

T raum en; Schm erzen bei Abduktioi 
im K nie ; Ruhigstellung 3 bis 6 
W ochen.

6 . V e r le t z u n g  d e s  L l g .  p a t e l la r e  

p ro p r iu m .

S c h la t t e r 's c h e  E r k r a n k u n g .

Traum a, Schm erzen bei Streckung 
m it W iderstand ; Ruhigstellung. 

Juvenile W achstum sstörung, Rö. 
charakteristisch .

7 . E n t z ü n d u n g  d e r  P l l c a e  a la r e s .

Nach U eberanstrengung und bei chro­
nischer Entzündung d. Kniegelen 
kes, Knien auf h a rte r  U nterlage 
schm erzhaft; Ruhigstellung, 
W ärm e.

8. H a u t g e lo s e n ,
Schm erzen b. seitlichem Zusam m en­

drücken d. H aut, gleichzeitig darun­
ter M yogelosen; M assage,W  ärme.

9 . M y o g e lo s e n .

Häufig nach Binnenverletzung des 
Knies, bei A rthrosis deform ans; 
M assage, W ärm e.

1 0  a . B u r s i t i s  p r a e p a t e l l a r l s .

A ndauerndes Knieen. Fluktuation. 
Ther. konservativ: K om pressions­
verbände, Pflasterverbände. Ope­
ration : Exstirpatio .

10  b H y g r o m e  d e r  K n ie g e le n k s k a p s e l .  
B u r s i t i s  g a s t r o c n e m l l  m e d . ,  s e -  
m lm e m b r a n o s a .

Differenzierung oft schw er möglich; 
K onservativ : K om pressionsver­
bände. O perativer Erfolg unsicher.

1 0 c .  B u r s i t i s  m u s c u l l  b l c lp l t l s .

M eist nach langdauerndem  Ueber- 
strecken des Knies. Schmerzen bei 
U eberstrecken ; Ruhigstellung, 
W ärm e.

31



mäßig l e i c h t  z u  e r k e n n e n .  Das  Kniegelenk is t aber kei­
neswegs einfach gebaut. In vorstehender T abelle sind die 
S c h m e r z p u n k t e  bezw. S c h m e r z s t e l l e n  bei Kniever­
letzungen und Knieleiden sowie auch einige diagnostische und 
therapeutische Bem erkungen angegeben.

D er Schm erzpunkt bei V erletzung des m e d i a l e n  M e ­
n i s c u s  liegt am i n n e r e n  G e l e n k s s p a l t  (1) (Fig. 7) 
vorne seitlich. W esentlich  fü r die Diagnose is t  ein vorausge-

Fig. 7 Rechtes K nie Fig. 8
von vorne von hinten

gangenes Traum a, und  zw ar m eist eine Innenrotation des Ober­
schenkels bei leicht gebeugtem Knie und  fixiertem  Fuß (Ski­
verletzung). Ein w eiteres Zeichen fü r die V erletzung des M e­
niscus m edialis is t  die behinderte und schm erzhafte Streckung 
des Kniegelenkes, sowie auch Schm erzen bei Adduktion des 
U nterschenkels bei gestrecktem  Knie. A ls nicht konstan tes Zei­
chen ist ferner der Rotationsschm erz anzuführen. Bei zirka 
110° gebeugtem Knie ist die A ußenrotation schm erzhaft. Bra- 
gard ha t ein neues Zeichen fü r M eniscusverletzungen ange-
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geben, um Erkrankungen der Kapsel, bei denen auch D ruck­
schm erzhaftigkeit am inneren G elenksspalt besteht, auszu­
schließen. Bei Verletzung des medialen M eniscus ist der D ruck­
schmerz nicht nu r in S treckstellung, sondern auch bei Beugung 
des Knies und Innenrotation auslösbar. In bloßer Beugung, in 
Flexion und gleichzeitiger A ußenrotation verschw indet er. Der 
Röntgenbefund bei einfacher M eniscusverletzung is t  negativ. 
Die Behandlung soll besonders in leichteren Fällen zuerst kon­
servativ sein. Durch m ehrtägige Extension gelingt es, d ieS perr- 
und Beugestellung zu beheben. D arnach w ird  bei gestrecktem  
Knie ein Zinkleim -Gipsverband auf die D auer von 4 bis 6 
W ochen angelegt, m it dem der K ranke vollkommen schm erz­
frei herum gehen kann.

Bei V erletzung des ä u ß e r e n  M e n i s c u s  finden w ir den 
äußeren G elenksspalt (2) schm erzhaft. Die S treckung is t eben­
falls behindert und schm erzhaft. Analog den V erletzungen des 
medialen M eniscus besteht Rotationsschm erz (schm erzhafte 
Innenrotation bei 110° Beugung) und das B ragard’sche Zei­
chen (D ruckschm erzhaftigkeit des lateralen  M eniscus durch 
A ußenrotation des 90° gebeugten Knies). Am lateralen  M eniscus 
treten als Verletzungsfolgen häufig Cysten und Ganglien auf, 
die oft als kugelige Vorwölbungen zu tasten  sind. Die T h era ­
pie hiefür is t n u r operativ.

V erletzung des m e d i a l e n  R e s e r v e s t r e c k a p p a r a ­
t e s  äußert sich in Schmerzen ca. 1—2 cm unterhalb  des inne­
ren G elenksspaltes (3), die auch bei S trecken mit W iderstand  
vorhanden sind. Die Therapie is t  Ruhigstellung durch 3 bis 4 
W ochen.

Bei A r t h r o s i s  d e f o r m a n s  besteht D ruckschm erzhaf­
tigkeit an der vorderen K ontur des inneren Fem urkondyls (4), 
sowie auch am medialen G elenksspalt. F ast regelm äßig finden 
sich dabei M yogelosen, sowie Reibegeräusche bei Bewegungen; 
Randw ülste und Knochenzacken sind im Röntgenbild fes ts te ll­
bar, sie sind aber bisweilen auch tastbar. Die therapeutischen 
Richtlinien sind im K apitel VII angegeben.

V erletzung des i n n e r e n  K n i e s e i t e n b a n d e s  füh rt 
zu Schmerzen am inneren K niegelenksspalt der Innenseite (5), 
sowie häufig auch am proxim alen A nsatz desselben, w oselbst 
es zu A briß einer Knochenlamelle kommt. Bei Abduktion des 
gestreckten Knies sind an d ieser Stelle Schmerzen auslösbar. 
Die Behandlung besteht in Ruhigstellung m ittels Zinkleim -Gips­
verbandes w ährend 3 bis 4 W ochen.
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V erletzung des L i g a m e n t u m  p a t e l l a e  p r o p r i u m  
führt zu Schm erzen an der T uberositas tibiae, bisw eilen auch 
am unteren Rande de r patella (6). A ußer D ruckschm erzhaftig­

keit d ieser Stellen is t vorausgegangenes 
Traum a, sowie Schmerzen bei S trek- 
kung mit W iderstand  fü r die Diagnose 
wichtig. A ls Therapie kom mt m ehrw ö­
chige Fixation des Knies in S treckste l­
lung in Betracht. Schmerzen d e r T u ­
berositas tibiae lassen bei Jugendlichen 
an die S c h l a t t e r s c h e  E rkrankung, 
eine juvenile W achstum sstörung mit 
charakteristischem  Röntgenbild den­
ken. Neben Ruhigstellung entsprechende 
interne Behandlung (Calc. phosph., V i­
tamine) .

Zu beiden Seiten des Ligam. pat. 
propr. (7) in der Höhe des K niegelenks­
spaltes findet sich D ruckschm erzhaftig­
keit bei E n t z ü n d u n g  d e r  P l i c a e  
a l a r e s .  Sie tr i tt  nach U eberanstren- 
gung und bei chronischen Entzündun­
gen auf; Knieen auf h a rte r  "Unterlage 
ist schm erzhaft. Eine leichte Schwellung 
zu beiden Seiten des Ligamentes ist im 

Vergleiche zur gesunden Seite vorhanden. Ruhigstellung m ittels 
H eftpflasterverbandes (Fig. 9), W ärm ebehandlung, Bandagie­
rung des Knies mit W attepo lsterung  ohne starken D ruck füh rt 
zur Heilung.

An d er Innenseite des Knies (8) oberhalb des G elenksspal­
tes treffen  w ir, m eistens bei dicken Frauen zwischen 40 bis 50, 
starke  Fettw ülste, die auf D ruck schm erzhaft sind. Auch bei 
seitlichem Zusam m enpressen d ieser H autpartien  t r i t t  der cha­
rak teristische  Schmerz, ein Stechen wie m it einer Nadel, auf. 
Es handelt sich hiebei um s ta rk  entw ickelte H a u t g e l o s e n .  
Durch M assage, W ärm ebehandlung, W achsparaffinpackungen 
können diese H autgelosen zum Schwinden gebracht w erden.

Auch M y o g e l o s e n  (9) (Fig. 8) finden w ir am Knie, vor 
allem an den distalen  Partien  der medialen Kniebeuger, sowie 
am proxim alen A nsatz der M usculi gastrocnem ii (9). Sie tre ten  
häufig nach Binnenverletzungen des Knies auf und sind fast
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regelmäßig bei A rthrosis deform ans genu anzutreffen. Die Be­
handlung besteht in D ruck-Reibem assage und W ärm e.

Am Kniegelenk gibt es eine große Anzahl S c h l e i m b e u ­
t e l ,  in denen es durch U eberanstrengung zu entzündlichen 
Reizerscheinungen kommt. Am bekanntesten is t  die B u r s i t i s  
p r  a e p  a t  e i l  a r  i s  (10a), m eist durch andauerndes Knieen 
entstanden. Die konservative T herapie  besteht in P flasterver­
bänden (5 cm breiter H eftpflasterstre ifen  an der V orderseite 
des Beines von de r M itte des Oberschenkels bis zur M itte des 
Unterschenkels) (Fig. 9), sowie in  K om pressionsverbänden und 
macht in vielen Fällen die operative Behandlung (Exstirpation) 
überflüssig. In d e r Kniebeuge bilden sich häufig kugelig ge­
wölbte Schwellungen, so die B u r s i t i s  g a s t r o c n e m i i  m ed., 
B u r s i t i s  s e m i m e m b r a n o s a ,  A u s s t ü l p u n g e n  d e r  
K n i e g e l e n k s k a p s e l ,  sowie H y g r o m e  derselben. Das 
Beugen des Knies is t  behindert und die Patienten geben häufig 
an, das Gefühl eines Frem dkörpers in der Kniekehle zu em pfin­
den. Die D ifferenzierung is t  schwierig, die Operation (Exstir­
pation) ist nicht einfach und auch d e r Erfolg nicht ganz sicher. 
W attekom pressionsverbände mit einem faustgroßen W attebau ­
schen in der Kniebeuge führen manchmal zur Rückbildung. Nach 
langem Stehen mit s ta rk  überstrecktem  Knie kom m t es zur 
B u r s i t i s  M.  b i c i p i t i s  (10c). Die Schm erzen verstärken  
sich besonders beim U eberstrecken des Knies. Ruhigstellung 
in S treckstellung, wobei die U eberrstreckung behindert sein 
muß, sowie W ärm e, beseitigen den entzündlichen Reizzustand.

XI. Hüftleiden.
Das H ü f t g e l e n k  ist  a n a t o m i s c h  verhältnism äßig 

e i n f a c h  gebaut. Die D i a g n o s e  d e r H üfterkrankungen Ist 
trotzdem  s c h w i e r i g ,  da das H üftgelenk allseits von einem 
dicken W eichteilm antel umgeben ist. Die V erhältn isse sind um ­
gekehrt wie beim Kniegelenk. Inspektion und Palpation is t e r­
schw ert und K ontrak turen  des H üftgelenkes sind infolge kom ­
pensierender Stellungsänderungen, in den N achbargelenken nicht! 
immer leicht zu erkennen. W ährend  es dem geübten Auge des 
O rthopäden ohnew eiters möglich ist, allein aus de r A rt des 
Ganges, allfälligem Hinken, oder aus der A usw ärts- bezw. Ein­
w ärtsdrehung des Beines die Diagnose zu stellen, gelingt es im 
Anfangsstadium  dem N ichtorthopäden oft e rs t auf G rund um ­
ständlicher Untersuchungsm ethoden, zu erkennen, welche Hüfte 
die k ranke is t  und schwach ausgeprägte, fü r die Diagnose
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wichtige Sym ptom e bleiben unbeachtet. G erade fü r den p rak ­
tischen A rzt, w elcher die Erkrankungen im symptom enarmen 
ersten  Stadium  sieht, ist es besonders wichtig, auch m inder 
auffallende, aber diagnostisch bedeutende Zeichen zu erken­
nen und zu verw erten. H auptforderung bei der U ntersuchung 
von H üfterkrankungen ist, die U ntersuchung nur bei vollkommen 
e n t k l e i d e t e n ,  u n b e s c h u h t e n  P a t i e n t e n  vorzuneh­
men. Um ständlich, verw irrend und  ganz überflüssig is t es, 
sich sofort des M aßbandes bei eventuellen S tellungsverände­
rungen zu bedienen. Das A u g e n m a ß  g e n ü g t  ohnew eiters, 
Unterschiede bis auf wenige M illim eter zu erkennen und die 
Inspektion füh rt dabei gleichzeitig zu einem ü b e r s i c h t l i ­
c h e n  G e s a m t b i l d  des s t a t i s c h e n  A u f b a u e s .  Zw eck­
mäßig können m arkante Punkte, w ie die Spinae, T rochanteren- 
spitzen, K niegelenksspalt und M alleolen m it H autstift bezeich­
net werden. Um ein s t a t i s c h  f u n k t i o n e l l e s  U e b e r -  
s i c h t s b i l d  zu gewinnen, w ird  folgenderm aßen vorge­
gangen:

l .D e r  P a t i e n t  s t e h t  mit parallelgestellten , geschlossenen 
Füßen, der U ntersuchende sitz t v o r  ihm, hält die Daumen auf 
die Spinae iliacae anteriores superiores, die Zeigefinger auf die 
Trochanterspitzen. Vergleicht m an nun die Lage der durch die 
Fingerspitzen bezeichneten Spinae und T rochantersp itzen  zu­
einander, so erkennt man aus de r Lage der Spinae sofort Schief­
stand sowie Drehung des Beckens. Durch Vergleichen der E nt­
fernung: Spinae—Trochantersp itze, sowie aus de r R ichtung 
der Verbindungslinie zwischen beiden gew innt m an Einblick 
über V eränderungen des Schenkelhalses (V erkürzung, D rehung).

Schiefstand einer Spina gegenüber d e r anderen bis zu 2 cm 
liegt im Bereich der p h y s i o l o g i s c h e n  V a r i a t i o n  und 
hat, wenn sonst keine Beschwerden vorhanden sind, keine Be­
deutung. Diese V erkürzung des Beines w ird  durch Becken­
schiefstand leicht ausgeglichen. V erkürzungen darüber hinaus 
sind jedenfalls pathologisch. Die oberste Grenze, bis zu w el­
cher Beinverkürzungen durch Beckenschiefstellung ausgeglichen 
w erden können, so daß man bei vollkommen gestrecktem  Knie 
m it voller Sohlenfläche den Boden berührt, beträg t 4 cm. A us 
diesem Grunde w erden auch orthopädische Schuhe von Seiten 
der K rankenkassen e rs t bei V erkürzungen über 4 cm gegeben, 
da durch Erhöhung des A bsatzes d e r einen Seite um ca. 2 cm 
die Beinverkürzung leicht auf das physiologische M aß reduziert 
w erden kann.

36



H ierauf erfolgt die I n s p e k t i o n  v o n  r ü c k w ä r t s .  
Dabei is t  vor allem auf die Höhe d e r  G esäßfalten zu achten, 
die auf Seite des verkürzten Beines tiefer liegen. Dann läß t 
man die Beine spreizen und durch den Vergleich der W inkel, 
welche durch die verlängerte M edianlinie (Rima ani) einerseits 
und durch die Längsachsen der Beine anderseits gebildet w er­
den, erkennt man auch geringe G rade verm ehrter oder verm in­
derter Abduktion. Ferner kann man aus der Eversion und In ­
version d e r  Füße auf Innen- und A ußenrotation des Beines 
schließen.

Die U ntersuchung der Beine im Stehen is t  deshalb w ich­
tig, weil sie uns ein genaues Bild d e r statischen Funktion 
liefert.

2. U ntersuchung im L i e g e n :  W omöglich auf h a rte r  Un­
terlage. Bei der U ntersuchung im Stehen erfolgt die B e t r a c h ­
t u n g  der  L a g e  d e s  B e c k e n s  u n d  H ü f t g e l e n k e s  in 
b e z u g  a u f  d i e  B o d e n f l ä c h e .  Bei der U ntersuchung im 
Liegen betrachten w ir die S t e l l u n g  d e r  B e i n e  v o m  n o r ­
m a l g e s t e l l t e n  B e c k e n  aus. Zu diesem Behufe w ird  das 
Becken auf dem U ntersuchungstisch d e ra r t  eingestellt, daß die 
V erbindungslinie der beiden Spinae senkrecht zur Längsseite 
des T isches liegt und die beiden Spinae sich gleich hoch über 
dem U ntersuchungstisch befinden. W enn  dies nicht der f a l l  ist, 
bringen w ir das eine Bein in eine solche Lage, daß ta tsäch ­
lich das Becken in d ieser gew ünschten Stellung ist. Je tz t e r­
sehen w ir die tatsächliche Einstellung des Beines im H üft­
gelenk.

Besonders w ichtig fü r den praktischen A rzt is t  die D ia­
gnose d e r a n g e b o r e n e n  H ü f t g e l e n k s v e r r e n k u n g .  
W enn das bereits gehfähige Kind hinkt, oder bei beidseitiger 
Luxation daherw atschelt, is t die Diagnose nicht schwierig, 
hingegen die T h e r a p i e ,  die um so l e i c h t e r  is t  und  umso 
bessere R esultate  liefert, je  f r ü h e r  die Luxation in  Behand­
lung kommt. Die F r ü h d i a g n o s e  de r angeborenen Luxation 
stü tz t sich vor allem auf augenfällige Asym metrien in bezug 
auf H altung und Bewegung der Beine, so auf verm inderte A b­
duktion eines Beines, auf H öherstehen von H autfalten  (Adduc- 
toren-, G enitocrural- und G lutaealfalten) und kann im R önt­
genbild, auch wenn der Kopf noch nicht entw ickelt ist, e r­
kannt w erden. Die T herapie besteh t in langdauem der A bduk­
tionslagerung  (Putti, E rlacher, P itzen u.a.) oder A bduktions­
haltung m ittels eines einfachen Spreizbändchens (F. Bauer).
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Die konservative orthopädische Behandlung der Hüftleiden 
bedient sich hauptsächlich d e r m e c h a n i s c h n  S t ü t z u n g  
und de r  W ä r m e a p p l i k a t i o n .  Nicht von den vielgebrauch­
ten M itteln  w ie Heißluft, D iatherm ie, den verschiedenen Be­
strahlungen und nicht von den bekannten E ntlastungsappara­
ten soll die Rede sein, da sie ohnedies o ft genug 'angewendet 
werden, sondern von anderen vorzüglichen, weniger bekannten 
und gebrauchten M aßnahmen, die bei vielen H üfterkrankun- 
kungen (Insuffizientia coxae, A rth rosis deform ans, Perthes, 
entzündlichen G elenkserkrankungen nach Ruhr, Typhus etc. 
im V erlaufe der tuberkulösen Coxitis), dem jew eiligen S ta ­
dium der E rkrankung angepaßt, bestens zu empfehlen sind.

Ein vorzügliches M ittel fü r  andauernde, gleichmäßige 
W ärm ebehandlung ist ein W a t t e  b i n  d e n v e r b a n d ,  der 
auch die Beweglichkeit im H üftgelenk einschränkt und ihm 
einen gew issen H alt gibt. Eine 2 cm dicke W atte lage  oder 
besser eine 4-fache Lage von weißem  Schafw ollw attelin w ird 
auf die Hüft- und G esäßpartien gelegt und  dann m ittels Binden, 
z. B. gewaschenen Idealbinden, durch eine Spica mit Z irk u la r­
touren um Oberschenkel und Becken fixiert. Soll der V erband 
längere Zeit bleiben, so w erden die Binden zusam m engenäht 
oder H eftpflasterstre ifen  darübergelegt, um ein Verschieben 
derselben zu verhindern.

Sehr gut w irk t dieser W attekom pressionsverband in  V er­
bindung m it O e l d  a m p f k o m p r e s s e n ,  wobei folgender V or­
gang zu empfehlen ist: Abends w ird  die H aut m it Olivenöl ein- 
gefettet, um  jedes D urchdringen der Feuchtigkeit zu verhindern, 
darüber kommen die W in tern itz’schen D am pfkom pressen und 
über die Kom pressen kommt noch ein Therm ophor. Diese Oel- 
Dam pfkom pressen bleiben w ährend de r Nacht liegen, tagsüber 
legt m an den W attekom pressionsverband an.

Z u r Erzielung einer gleichmäßigen Dauerwärm ebehandlung, 
die den kurzdauernden Anwendungen von Hitze vorzuziehen 
ist, eignen sich auch vorzüglich W a c h s - P a r a f f i n p a k -  
k u n g e n , die zweckmäßig mit hautreizenden Zusätzen versehen 
sind. D erartige V erbände können 6 bis 8 Tage getragen werden.

Die m echanisch-orthopädische Behandlung bei Hüftleiden 
bezweckt die V ereinfachung d e r Beweglichkeit, die E inschrän­
kung und bisw eilen die Aufhebung derselben. Z ur V ereinfa­
chung d e r Bewegung hat H o h m a n n  einen leichten A pparat 
angegeben, w elcher in beschränktem  Ausm aße nu r die Bewe­
gung in der Sagittalebene zuläßt. E r besteht aus zwei m ittels
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Scharnieren verbundenen Schienen, die an der A ußenseite des 
Beines mit Gurten befestigt w erden. Die untere Schiene greift 
spiralig über die V orderseite des O berschenkels ian die Innen­
seite, so daß durch diese einfache Schiene de r Oberschenkel 
von drei Seiten um faßt w ird . Is t a b s o l u t e  F i x a t i o n  des 
H üftgelenkes nötig, so is t diese am einfachsten durch eine 
G i p s h o s e  zu erreichen, von der viel zu wenig G ebrauch ge­
macht w ird. W ährend z. B. bei A rthrosis deform ans genu die 
Ruhigstellung m ittels B laubindenverbandes von verschiedenen 
Seiten empfohlen und m it bestem  Erfolg durchgeführt w ird, 
w ird die Fixation bei H üftgelenkserkrankungen wenig geübt. 
Auch die A rthrosis deform ans coxae verlangt im Reizstadium  
eine Ruhigstellung, die durch eine Gipshose zu erzielen ist und 
zu rascherem  Abklingen d e r Schm erzattacke führt als manche 
physikalische Behandlung.

XII. Rücken- und Kreuzschmerzen.
R ü c k e n -  u n d  K r e u  z s c h  m e r z e  n betreffen, soweit 

es sich um  orthopädische E rkrankungen handelt, hauptsäch­
lich W irbelsäu le  und Kreuzbein, also eine s t a t i s c h  z u ­
s a m m e n h ä n g e n d e  E i n h e i t ;  es is t daher berechtigt, 
Kreuz- und Rückenschm erzen zusam m engefaßt zu be­
handeln.

Die U r s a c h e n  von Kreuz- bezw. Rückenschm erzen kön­
nen in internen, chirurgischen und  gynäkologischen E rk ran ­
kungen gelegen sein. Besonders den letztgenannten is t zu viel 
Bedeutung beigem essen w orden,w ährend den orthopädischen E r­
krankungen hinwiederum  viel zu wenig Beachtung geschenkt 
wurde. Vorbedingung fü r die richtige E rkenntnis d e r ortho­
pädischen Erkrankungen des K reuzes und R ückens sowie 
ih rer Schm erzzustände is t die genaue Kenntnis der a n a t o ­
m i s c h e n  V erhältn isse sowie d e r daraus sich ergebenden 
Funktionen. Die W irbelsäu le s te llt eine Reihe von Gelenken 
dar, wobei je  zwei G elenksteile durch V o l l g e l e n k e  und 
H a l b g e l e n k e  verbunden sind. Die H a l b g e l e n k e  sind 
durch die W irbelkörper und die Zw ischenscheiben gebildet 
und haben eine vornehmlich s t a t i s c h e  Funktion. Die 
V o l l g e l e n k e  w erden durch die seitlichen W irbelgelenke 
gebildet, m it allen Eigenschaften de r übrigen Körpergelenke 
ausgestattet. Sie dienen ausschließlich der d y n a m i s c h e n  
Funktion, sie bestimmen die Richtung der Bewegungen. 
W enn nun die S ta tik  der W irbelsäu le  durch eine Schädigung
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der W irbelkörperreihe geändert oder geschw ächt w ird, so 
w erden zw angsläufig die seitlichen W irbelgelenke dadurch 
betroffen, sie w erden zu r statischen Funktion, zu der sie nicht 
geeignet sind, herangezogen.

Die norm ale Anatomie lehrt, daß physiologisch typische 
Krümmungen der W irbelsäule bestehen. Diese weisen jedoch 
auch innerhalb des Norm bereiches große Schwankungen auf. 
Bei einer Extrem form  sind die Krümmungen sehr schwach 
entw ickelt, w ir haben dann einen F l a c h r ü c k e n  vor uns. 
Bei der anderen Extrem form  sind die Krümmungen, besonders 
die D orsalkyphose, sehr s ta rk  entw ickelt; diese Form  is t  der 
R u n d r ü c k e n .  Die W irbelsäu le  is t  durch die A ufrichtung an 
einigen Stellen besonders betroffen. Diese a r t j u n g e n  P a r ­
t ie n , die auch mechanisch s ta rk  beansprucht sind, weisen viel­
fach V a r i a t i o n e n  auf, so die lum bosacralen Partien  (Sa- 
cralisation =  Verschm elzung des 5. Lendenw irbels mit dem 
Sacrum ), wie überhaupt der 5. Lendenwirbel, den S p i t z y  
treffend den W eisheitszahn der W irbelsäu le genannt hat.

Eine w eitere Vorbedingung fü r das V erständnis de r Er­
krankungen des Kreuzbeines und der W irbelsäu le is t die 
Kenntnis de r p a t h o l o g i s c h e n  Vorgänge, die im Laufe der 
letzten Jah re  in m ancher Beziehung eine Ergänzung erfahren 
hat. Von der D e g e n e r a t i o n  im Laufe des A lterns sind die 
Bandscheiben und  die kleinen W irbelgelenke besonders be­
troffen. Die Bandscheiben, die in ihren peripheren Anteilen 
bis zum 20. L ebensjahr Gefäße haben, w odurch z. B. die Tbc,- 
Infektion möglich w ird, sind nach dieser Zeit norm alerw eise 
gefäßlos. M it 40 Jah ren  tr i tt  in d e r M itte der Bandscheiben 
Fibrillenbildung m it zahlreichen K norpelzellen auf und verm in­
dert in hohem G rade die E lastizität. Nach S c h m o r l  findet 
man am Ende des 5. Jahrzehntes kaum  m ehr eine W irbelsäu le  
mit norm alen Bandscheiben. Auch die kleinen Gelenke verfallen 
frühzeitig der Degeneration. M it 60 Jah ren  sind fas t alle W ir­
belgelenke erk rank t. W ichtige Ergebnisse der Pathologie der 
W irbelsäu le  haben uns die Untersuchungen S c h m o r i s  über 
die sogenannten K n o r p e l k n ö t c h e n  gebracht. Es handelt 
sich hiebei um hernienartige A usstülpungen der Bandscheiben 
in den W irbelkörper. Sie finden sich in 30.5% der un tersuch­
ten W irbelsäulen, doppelt so häufig bei M ännern als bei 
Frauen. Im allgemeinen machen sie keine Beschwerden, spie­
len jedoch bei der Entstehung des j u g e n d l i c h e n  R u n d ­
r ü c k e n s  eine große Rolle.
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Bezüglich der Diagnose der W irbel-K reuzbeinerkrankun­
gen, sowie der Beurteilung der dadurch bedingten Schm erz­
zustände und ih rer U rsachen bestehen einige grundlegende 
I r r t ü m e r .

Es ist  ein F e h l e r ,  anzunehmen, daß angeborene Deform i­
täten, w ie Assim ilation, Spina bifida, lange processi costarii, 
nie Anlaß zu Schm erzen geben können, weil sie jahrzehntelang 
schm erzfrei w aren. Dem zweifelnden F rager: „Die Assim ilation 
haben Sie bereits seit 20 Jah ren  und  je tz t soll sie plötzlich 
schm erzen?“ is t m it einem entschiedenen „ J a “ zu antw orten. 
Ebenso w ie erw orbene D eform itäten (Skoliose, Genu valgum), 
die jahrelang beschw erdefrei w aren, un ter besonderen Um­
ständen schm erzhaft w erden können, so ist auch die ja h r­
zehntelange Schm erzfreiheit der angeborenen Leiden durchaus 
kein Gegenargum ent, daß sie auch imm er schm erzfrei bleiben 
müssen. Es handelt sich um konstitutionell m inderw ertige S te l­
len, und die verschiedensten, oft geringen Ursachen können 
gleichgew ichtsstörend w irken und Schmerzen auslösen, so z. B. 
E rkältung und die gewöhnliche m echanische Beanspruchung, die, 
gleichsam nach dem Gesetz der Sum mation der Reize, schein­
bar unbegründet plötzlich zur W irkung  kommt.

Ein w eiterer F e h 1 e r  is t  es, in e rster Linie Röntgenbilder 
bei E rkrankungen der W irbelsäu le heranzuziehen. Niemals soll 
man vom Röntgenbild aus, sondern n u r aus dem k l i n i s c h e n  
B i l d  die D i a g n o s e  s t e l l e n  und dann durch das Röntgen­
bild sie bestätigen lassen. Dies gilt allgemein, fü r die E rk ran ­
kungen der W irbelsäu le  aber in ganz besonderem  M aße. E r­
freulicherw eise sind auf dem Gebiete der Röntgenuntersuchung 
der W irbelsäu le  in letz ter Zeit manche F ortsch ritte  erzielt 
w orden. Besonders die D arstellung der kleinen Gelenke der 
B rustw irbelsäule is t auf folgende A rt leicht sichtbar zu m a­
chen: In Seitenlage w ird  der Rum pf um 15 bis 20 G rad nach 
hinten gedreht, de r oben liegende Arm  nach hinten oben, der 
unten liegende Arm  nach vorne oben gehalten. In d ieser S te l­
lung w erden die Schu lterb lätter abgehoben und die W irbel- 
gelenke w erden gut sichtbar. (M. L a n g e . )

Ein F e h l e r  is t es schließlich, den K reuzschm erzen der 
Frauen vornehmlich gynäkologische Leiden zugrunde zu legen. 
Schon die T atsache, daß beim M ann die gleichen K reuzschm er­
zen Vorkommen, die bei de r F rau  auf gynäkologische E rk ran ­
kungen zurückgeführt w erden, sollte Bedenken erregen. Es ist 
besonders erfreulich, daß gerade von gynäkologischer Seite ein
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G roßteil der Kreuzschm erzen als orthopädisch bedingt den 
Orthopäden zur Behandlung zugesprochen w ird. So ist nach 
H e n d l y  die Retroflexio in 47°/o vollkommen beschw erdefrei, 
in 36% die Schm erzhaftigkeit durch die P tose und nu r in ca. 
17% durch die Retroflexio an sich bedingt. K e r m a u n e r  meint, 
daß die Schm erzen dieser 17% auch auf P tose zurückzuführen 
sind.

K r e u z -  u n d  R ü c k e n s c h m e r z e n  b e i  s t a t i s c h e r  
B e a n s p r u c h u n g  finden w ir bei vielen Erkrankungen, doch 
läßt sich die A r t  und die L o k a l i s a t i o n  des Schm erzes in 
weitgehendem M aße zur Feststellung de r Diagnose verwenden.

1. I n s u f f i c i e n t i a  v e r t e b r a e .
Die Schm erzen tre ten  e rs t nach längerer 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 D ruckschm erzhaftigkeit.

2. A r t h r o s i s  d e f o r m a n s  d e r  W i r b e l s ä u l e .
Sie befällt die W irbelkörper, w ie auch die W irbelgelenke. 

P rim är kom mt es zur Degeneration der Bandscheiben und 
Knorpel. Bei Lageänderungen d e r W irbelkö rper zueinander 
(wenn die Bandscheiben durch Degeneration niedriger w erden, 
bei starken  Asym m etrien, bei Skoliosen usw .) kom mt es immer 
zu atypischer Beanspruchung der kleinen Gelenke und zur 
A rthrosis deform ans in denselben. Bei E rkrankung der kleinen 
W irbelgelenke en tsteh t Druckschm erz, wenn man vom la te ra ­
len Rand des M. longissim us dorsi einen D ruck schräg gegen 
die W irbelsäu le ausübt ( E r b e n ) .  Die Schmerzen hängen vom 
Stadium  der E rkrankung  ab. Sie tre ten  vor allem bei Lage­
änderungen des K örpers auf. C harakteristisch  ist das müh­
same und schm erzhafte Auf richten aus dem Liegen. Im Stehen 
besteht verhältnism äßig Schm erzfreiheit.

3. A r t h r o s i s  l u m b o s a c r a l i s  u n d  s a c r o i l i a c a .
F ür A rthrosis lum bosacralis und ganz besonders fü r A r­

throsis sacroiliaca sind Schm erzen bei Bewegungen, U m dre­
hen im Bett, bezeichnend. Hiebei besteht auch D ruckschm erz 
über der A rticulatio  sacroiliaca.

4. S p o n d y l a r t h r i t i s  a n k y l o p o e t i c a .  
ist eine infektiös-entzündliche E rkrankung. Die Schmerzen 
sind vom G rade der E rkrankung abhängig, manchmal sehr 
heftig, bei jeder Bewegung, bisweilen auch w ährend des Lie-
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gens vorhanden. Sobald V ersteifung eingetreten ist, besteht 
Schm erzfreiheit. C harakteristisch  is t  dann das Erheben aus de r 
Horizontallage. M it den über die B ettkante hinausgeschw un­
genen Beinen gibt sich der K ranke einen Schwung und rich tet 
seinen steifen Rum pf auf. S ta rre  d e r Lendenw irbelsäule und 
des B rustkorbes, häufig schon in  Frühfällen, beschleunigte 
B lutsenkungsreaktion sichern die Diagnose.

5. S k o l i o s e
ist an sich nicht schm erzhaft, kann aber Anlaß zu Schm erzen 
geben wegen A rthrosis in den kleinen W irbelgelenken, sowie 
durch mechanische Reizung de r aus dem Rückenm ark au stre ­
tenden Nerven. Die Schmerzen liegen in d e r K onkavität und 
strahlen gegen die Seite, bisw eilen auch als Ischialgien in das 
Bein aus. M eist bestehen bei Skoliose auch einseitige Schm er­
zen in der A rticulatio  sacroiliaca.

6. M y o g e l o s e n .
Schm erzen andauernd, aber nicht heftig, so wie nach E r­

müdung. C harakteristisch  is t nadelstichartiger D ruckschm erz. 
Sie finden sich vornehmlich entlang des Longissim us dorsi und 
knapp u n ter den Darmbeinkämmen.

7. Z e r r u n g e n
treffen  w ir in der W irbelsäu le  wegen der großen Beweglich­
keit seltener, hingegen häufig in  d e r Kreuzbeingegend an. Die 
Schmerzen, m eist plötzlich bei Bewegungen, z. B. A ufrichten 
entstanden, steigern sich bei d e r geringsten Bewegung auch im 
Liegen ins Unerträgliche.

8. U m b a u p r o z e s s e  i n d e n  W i r b e l k ö r p e r n .
Um bauvorgänge kommen in der W irbelsäule, w ie in ande­

ren Teilen des knöchernen S tützsystem s vor. W enn es bei 
einer tuberkulösen Spondylitis zu r A usheilung des Prozesses 
gekommen ist, Festigung im Gibbus eingetreten und die 
Knochenatrophie geschwunden ist, so findet man häufig supra- 
und besonders infragibbär Schm erzen sowohl bei Belastung, 
wie auch bei D ruck auf die D ornfortsätze. D er äußeren Um 
form ung d e r  W irbelsäu le muß auch eine innere Umformung im 
statischen A ufbau des G erüstes, vornehm lich im Spongiosa- 
Stützgewebe, folgen. D ieser Umbau erfolgt allmählich. W ie  bei 
dem Umbau einer Brücke, die w ährend dieser Zeit in Benützung 
bleiben soll, im m er n u r einzelne T räg er ausgew echselt w erden, 
so erfolgt auch der Umbau der Spongiosastützsubstanz durch 
Abbau und A ufbau mit entsprechender Umlagerung. Die T ra g ­
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fähigkeit dieser W irbelsäulenabschnitte ist dadurch verringert, 
die Belastungsgröße und B elastungsdauer verm indert. Dies 
äußert sich klinisch in Schmerzen bei längerer Belastung, so­
wie in Schm erzen auf Druck. M it der tuberkulösen E rkrankung 
haben diese Zustände nichts zu tun. Sie sind n u r eine Folge­
erscheinung derselben. D erartige innere U m konstruierungen 
sind auch nach W irbelsäu lefrak tu ren  mit Deformierung, so bei 
der Kümmel’schen E rkrankung, zu finden.
9. Die Schm erzen bei t u b e r k u l ö s e n  E r k r a n k u n g e n  
sind ganz verschieden, je  nach dem Stadium  der E rkrankung. 
Frühzeitig findet m an außer Schm erz im Stehen scharf lokali­
sierte Klopf- und D ruckschm erzhaftigkeit. C harakteristisch  
ist die Zunahm e der Schm erzhaftigkeit bei Belastungsänderung 
(beim Vorheben der Arm e), sowie beim A ufrichten aus gebeug­
ter Haltung durch Auf stützen der Arm e am Oberschenkel. Oft 
finden w ir bei T uberkulose, besonders der unteren Lendenw ir­
belsäule und K reuzpartien, ziehende, ausstrahlende Schmerzen, 
die häufig mit Rheum atism us verw echselt w erden. Die Schm er­
zen bei tuberkulösen Erkrankungen dieser P artien  sind rheu ­
m atischen Schmerzen sehr ähnlich. F ast regelm äßig fand ich in 
den Krankengeschichten d e r H eilstä tte  Grim m enstein in der 
Anam nese die Angabe, daß zuerst ein hartnäckiger Rheum atis­
mus, der auf in terne und physikalische Behandlung sich nicht 
besserte, vorhanden w ar. Die Berücksichtigung der fü r T uber­
kulose charakteristischen Frühsym ptom e, w ie die lokale Druck- 
und Klopfschm erzhaftigkeit, die fas t nie berücksichtigte erhöhte 
T em peratur der H aut etc., w ird  auch in  Frühfällen Irrtüm er 
verringern. Bei fortgeschrittener Tuberkulose nimm t die 
Schm erzhaftigkeit zu, besteht auch unverm indert im Liegen 
und w ird durch die geringste Bewegung und leiseste E rschüt­
terung g este igert; n u r absolute Ruhigstellung im G ipsbett führt 
zur Linderung der Schmerzen.

10. Bei T u m o r e n
im Bereiche der W irbelsäu le  sind die Schmerzen sehr verschie­
den, abhängig von der Lokalisation des Tum ors. Im allgemei­
nen sind die Schm erzen dabei m ehr gleichmäßig, T ag  und 
Nacht unverändert und auch von Bewegungen verhältnism äßig 
unabhängig.

XIII. Beinleiden.
Die genaue Beurteilung d e r A r t  des Schm erzes is t von 

größter W ichtigkeit; der Schmerz füh rt die Patienten zum A rzt, 
die erste  Klage des Patienten betrifft den Schmerz. Die D i f ­
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f e r e n z i e r u n g  d e r  A r t  d e s  S c h m e r z e s  gesta tte t Ihnen 
oft eine weitgehende D ifferentialdiagnose. In welchem  A us­
maß es möglich ist, nach dem Einteilungsgrund „Schm erz“ 
verschiedene K rankheiten in  K ategorien unterzuteilen, sei hin­
sichtlich der Beinleiden an folgender Tabelle gezeigt, der die 
G ruppeneinteilung nach K r i e g  zugrunde gelegt ist. Selbsteei- 
ständlich haften  einem solchen Schema verschiedene M ängel 
an, immerhin eignet es sich vorzüglich zur raschen O rientierung 
bei der Begutachtung.

S t ö r u n g e n  i m  v e n ö s e n  K r e i s l a u f  der Beine sind 
dadurch gekennzeichnet, daß sie vor allem im S t e h e n  auf- 
treten . Im Gehen kom mt es zu einer Besserung der Beschw er­
den, solange die Venenklappen funktionieren. W enn w eder 
H autvarizen, noch Oedeme vorhanden sind, und d;e Beschw er­
den vornehmlich in Schwere und A nlaufen der Beine bestehen, 
so deutet dies auf das V orhandensein tiefer Varizen.

A r t e r i e l l e  Z i r k u l a t i o n s s t ö r u n g e n  zeichnen sich 
dadurch aus, daß sie vornehmlich im Gehen auftreten  und im 
Gehen zunehmen. In der R u h e  verschw inden diese Beschw er­
den in der Regel, doch können sie gelegentlich als Nachschmerz 
auch in der Ruhe und nachts w eiter bestehen. Auch bei M yo­
gelosen tre ten  im Gehen Schm erzen auf, die jedoch w eniger 
von dem G rad der Beanspruchung abhängen. Schm erzen im 
Stehen und Gehen treffen  w ir bei der s t a t i s c h e n  I n s u f ­
f i z i e n z  und bei der  A r t h r o s i s  d e f o r m a n s .  Die Schm er­
zen bei der s t a t i s c h e n  I n s u f f i z i e n z  sind m orgens ge­
ring und vergrößern sich bei zunehmender Beanspruchung ge 
gen Abend. Bei d e r A r t h r o s i s  d e f o r m a n s  sind die 
Schm erzen besonders bei Beginn der Belastung vorhanden, be­
kannt als erschw ertes Eingehen. Sie bessern sich dann w ährend 
der Bewegung, um gegen A bend w ieder zuzunehmen. C harak­
teristisch  fü r die Schmerzen der A rthrosis deform ans is t die 
Zunahm e derselben beim T ragen  von Lasten. Dies is t durch die 
pathologisch-anatom ischen V eränderungen der A rthrosis de­
form ans erklärlich, bei der es bekanntlich zur Verm inderung 
der K norpeldicke und zum E lastiz itä tsverlust kommt.

D a u e r s c h m e r z e n ,  unabhängig von den funktionellen 
Beanspruchungen finden w ir hauptsächlich bei K nochenerkran­
kungen. Es kann sich um entzündliche Prozesse, um  Tum oren 
oder traum atische Periostitis, w ie M arschperiostitis der T ibia 
handeln. Nehmen derartige Dauerschm erzen besonders nachts 
zu, so m üssen w ir an luetische E rkrankungen denken.
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N e u r i t i s c h e  Schm erzen im Bein tre ten  m eist blitz­
artig  w ährend der Tageszeit ein, sind fas t regelm äßig nachts. 
Bevorzugt is t die A ußenseite des U nterschenkels, entsprechend 
dem N ervus cutaneus surae lateralis. Häufig besteht dabei 
auch eine M eralgia paraesthetica.

Differential-Diagnose.
B e s c h w e r d e n  u n d  S c h m e r z e n  d e r  B e i n e .

1. Im S te h e n Venös I m  Gehen Besserung, solange die 
Klappen funktionieren. Schwere u. 
Vollaufen der Beine sind bei feh­
lenden H autvarizen und Oedemen 
fü r tiefe V arizen charakteristisch.

2. Im G e h e n Arteriell A uftreten u. Zunahme d. Beschwer­
den im Gehen. Nachschmerz in der 
Ruhe. Myogelosen.

3. Im G e h e n a) Statische 
Insuffizienz

Schmerzen m orgens gering, gegen 
Abend zunehmend.

und S t e h e n b) Arthrosis 
deformans

Schmerzen im Beginn d. Belastung, 
erschw ertes Eingehen, dann Bes­
serung und gegen Abend w ieder 
V erschlechterung, besonders bei 
T ragen von Lasten.

4. D a u e r ­
s c h m e r z

Knochen Entzündungen (Ostomyelitis, Tbc.), 
Tum oren, traum atische Periostitis 
(M arschperiostitis der Tibia), 
Schmerzen, besonders nachts bei 
Lues.

5. N a c h t s Neuritlsch Blitzartig, besonders im N. peroneus, 
komb. m. M eralgia paraesthetica.

XIV. Varizen.
Die Behandlung de r Varizen hat eine wesentliche Umwäl­

zung erfahren, als man die P h l e b i t i s  als einen n a t ü r l i ­
c h e n  H e i l  u n g s v o r g a n g  und verhältnism äßig ungefährli­
chen Zustand erkannte. Denn bis vor nicht allzu langer Zeit 
pflegte man bei ganz ungefährlichen Phlebitiden des U nter­
schenkels wochenlange Bettruhe mit Umschlägen zu verordnen. 
Dies hatte  darin  seinen Grund, daß man die entzündlichen 
Phlebitiden und die Thrombosen, bei denen die Emboliegefahr 
tatsächlich groß ist, nicht differenzierte. D arauf ist es zurück­
zuführen, daß bei Phlebitis ein meist sechswöchiges Bettlager
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verordnet und früheres A ufstehen als emboliegefährlich be­
zeichnet w urde. Privaten  Aufzeichnungen entnehme ich, w el­
chen Anfeindungen Dr. J o h a n n  R o m i c h  vor zirka hundert 
Jah ren  tro tz  der guten Erfolge ausgesetzt w ar, als e r  die Phle­
bitiden m it W attekom pressionsverbänden am bulatorisch be­
handelte.

Die Reaktion seitens der Venen, die durch die I n j e k ­
t i o n  hervorgerufen w ird, is t  eine Phlebitis und der Erfolg 
der In jektionstherapie hängt davon ab, daß es durch Intim a­
schädigung zur Bildung eines starken, festsitzenden Throm bus 
kommt. S tarke  Reaktion is t mithin die Grundlage fü r den E r­
folg der Injektionsbehandlung und es is t vollkommen verfehlt, 
durch milde M ittel die Reaktion herabsetzen zu wollen. Dadurch’ 
w ürde der R ekanalisation V orschub geleistet w erden. Zum 
sicheren Gelingen und zur Verm eidung von Kom plikationen 
(Embolie) ha t R e m a n o v s k y  auf die streng  am bulante D urch­
führung der Injektionstherapie größtes Gewicht gelegt.

Die o p e r a t i v e  T h e r a p i e  der V arizen w urde durch 
die Injektionsbehandlung, allerdings nicht ganz m it Recht, in 
den H intergrund gedrängt. A ls V orteil der konservativen Be­
handlung gegenüber der operativen w urde vor allem die Ge­
fahrlosigkeit im Hinblick auf die Embolie ins Feld geführt und 
durch statistische Daten belegt. Die S ta tistik  is t  im allge­
meinen nur mit g rößter V orsicht zu bew erten und kann nicht 
genug streng  und objektiv aufgestellt werden. Bei sta tistischer 
Beurteilung der Emboliegefahr darf jedenfalls nicht eine In jek ­
tion einer Operation gleichgesetzt werden, sondern nur immer 
die Zahl der behandelten Patienten, sonst müßte z. B. billiger­
weise jeder percutanen Um stechung nach Kocher, von denen 
er bis zu 200 bei einem Patienten machte, 200 Injektionen 
gleichzusetzen sein. M it Recht w erden in der S tatistik , welche 
die geringe Emboliegefahr bei Injektionen begründet, alle durch 
andere zufällige M omente entstandenen Embolien ausgeschie­
den. M it derselben strengen O bjektivität m üßten die S ta tis ti­
ken über Embolien bei der Operation der Varizen gesichtet 
werden. N ur dann kann man zu verw ertbaren Vergleichen ge­
langen. Jedenfalls ist es auffallend, daß bei V erletzung oder 
verschiedenen Operationen am Bein, bei denen Venen, bezw. 
Varizen durch trenn t und unterbunden werden, die Embolie 
nicht als besonderes Gefahrenmoment angesehen w ird und auch 
die L iteratu r nichts über Emboliegefahr bei derartigen O pera­
tionen berichtet. M an hat den Eindruck, daß bei der Varizen-
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Operation die A ngst vor der Em boliegefahr allzusehr in den 
V ordergrund gerückt wurde. A llerdings fordern  gerade einige 
häufig angew andte O perationsm ethoden zu einer ablehnenden 
K ritik heraus, dies nicht n u r wegen m angelnder Erfolge, son­
dern auch auf G rund theoretischer Ueberlegung. W as kann die 
Unterbindung der V. saphena nach Trendelenburg bei Varizen 
am U nterschenkel helfen, wenn diese durch zahlreiche Ana- 
stomosen mit dem tiefen Venensystem  in V erbindung stehen? 
Die Trendelenburg-O peration, leider allzu häufig angewendet, 
w äre bei strenger Indikationsstellung auf ganz wenige Fälle zu 
beschränken. O perationsm ethoden, bei denen Längsschnitte oft 
von einem halben M eter Länge zwecks Entfernung der Venen 
angelegt w urden, und bei denen die Patienten dann w ochen­
lang liegen m üssen, sprechen keineswegs fü r die O perations­
therapie. W ohin verfehlte spekulative B etrachtung bei der 
Operation der V arizen führt, is t augenfällig bei der Operation 
nach Rindfleisch zu sehen, bei der durch Spiralschnitte, die 
H aut und Faszie durchtrennen, sämtliche Venen- und Lym ph­
gefäße, überhaupt der gesamte Säftestrom , restlos unterbun­
den w urden. D em entsprechend der traurige "Erfolg: schwere 
elephantiastische Oedeme.

Ich habe fü r die operative Behandlung der Varizen v i e r  
H a u p t f o r d  e r u n g e  n1) aufgestellt:

1. S treng  i n d i v i d u a l i s i e r e n d e  A u f s t e l l u n g  
e i n e s  O p e r a t i o n s p l a n e s .  Die funktionsunfähigen V e­
nenabschnitte sind auszuschalten, bezw. zu entfernen, der A b­
fluß im peripheren V enenstrom system  muß gesichert bleiben. 
Es is t sinnlos, starkw andige, funktionstüchtige Venen n u r aus 
dem Grunde zu unterbinden, weil sie s ta rk  hervortreten könn­
ten. W em  w ürde es einfallen, bei einem Schmied die sta rk  
sichtbaren Armvenen zu unterbinden? Sie sind durch die be­
ruflich oft lang andauernde K ontraktion der M uskeln bedingt, 
wodurch der Abfluß im inneren Venenstrom gebiet erschw ert 
ist und demnach im subcutanen Strom gebiet erfolgt. Die Re­
gulation im Venenstrom system  muß nach einem genauen Plan 
durchgeführt werden, der auf den nötigen Abfluß im peripheren 
Strom gebiet Rücksicht nimmt und die übrigen, oft schwachen 
Venen einer nicht allzu starken Belastung aussetzt.

Z w e i te  H a u p t f o r d e r u n g :  K l e i n e  H a u t s c h n i t t e  
i n  L o k a l a n ä s t h e s i e .  IV2 cm lanSei quer über die zu un­

1) V ier H aup tfo rderungen  bei V arizenoperationen , S iegfried  Romich,
M ed Klin. 14. 1935.
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terbindenden Venen angelegte Schnitte genügen sowohl zur 
Unterbindung, wie auch zur fallw eisen Entfernung der zwischen 
zwei H autschnitten gelegenen Venenpartien.

D r i t t e  H a u p t f o r d e r u n g :  Anlegen von W a t t e k o m ­
p r e s s i o n s v e r b ä n d e n  im Anschluß an die Operation, die, 
nach einiger Zeit erneuert, ca. 6 W ochen lang fortgesetzt w er­
den müssen.

Die l e t z t e  H a u p t f o r d e r u n g  besteht in E i n s c h r ä n ­
k u n g  der  B e t t r u h e  auf kürzeste Zeit und w ird durch die 
kleinen H autschnitte sowie durch die exakten W attekom pres­
sionsverbände ermöglicht.

Eine z w e i t e  O p e r a t i o n s m e t h o d e , 1) welche die bis­
herige wesentlich vereinfacht, besteht darin ,überhaupt k e in e  
H a u t s c h n i t t e  anzulegen, die L igatur der Venen m ittels 
p e r c u t a n e r  U m s t e c h u n g e n  durchzuführen und die Ve­
nen s u b c u t a n  z u  d u r c h t r e n n e n .  Ober- und unterhalb 
der Stelle, wo die Vene durchtrennt w erden soll, w erden per- 
cutane Umstechungen angelegt und der Faden über kleine Gaze­
bauschen geknüpft. Zwischen diesen beiden Umstechungen 
w ird m ittels eines sehr dünnen, feinstieligen Tenotom s parallel 
zu den Fäden in die H aut eingestochen und die Vene durch­
trennt. Die Operation, so einfach die Methode auch ist, e rfo r­
dert exakte Durchführung. Es ist streng darauf zu achten, daß 
bei de r percutanen Umstechung nicht die Faszie m itgefaßt 
w ird und das Tenotom  die Vene tatsächlich durchtrennt. Den 
vorher erw ähnten Forderungen: Aufstellung eines exakten 
O perationsplanes, sowie Anlegen eines K om pressionsverban­
des, muß dabei voll Rechnung getragen werden.

XV. Ischias — Ischialgien.
Die A rthrosis deform ans is t im Anfangsstadium , solange 

nur der nervenlose Knorpel betroffen ist, schmerzfrei. Schmerz - 
haft w erden die A rthrosen e rst dann, wenn sekundär die blut- 
und nervenreichen Gewebe befallen werden. Dann allerdings 
kommt es zu heftigen, neuralgischen Beschwerden, die beim 
Bein als sogenannte I s c h i a l g i e  häufig mit I s c h i a s  selbst 
v e r w e c h s e l t  werden. Die I s c h i a l g i e  ist unvergleichlich 
h ä u f i g e r  als Ischias. Bei der Ischialgie handelt es sich um 
eine N e u r a l g i e  a u f  r e f l e k t o r i s c h e r  B a s i s ,  bezw. 
um ein Irradiationsphänom en, bedingt durch K rankheitsverän­

i) W an n  und w ie o p e rie rt man V arizen, S iegfried  Romich, M ünchen, 
M. M. W . 38. 1935.
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derungen im A usbreitungsgebiete des Nervus ischiadicus. So 
können die verschiedensten Erkrankungen der Beine, w ie P la tt­
fuß, A rthrosis deform ans, Coxitis usw . die U rsache fü r das 
A uftreten  einer Ischialgie sein. Auch Myogelosen der Ober­
schenkelbeuger, von Lange als P s e u d o i s c h i a s  bezeichnet, 
führen zu Ischialgien. Die Differentialdiagnose zwischen Ischias 
und Ischialgie is t  m eist nicht besonders schwierig. F ü r Ischias 
charakteristisch  is t  vor allem D r u c k e m p f i n d l i c h k e i t  
im V erlauf des Nervenstam m es, ferner R e f l e x s t ö r u n g e n ,  
besonders das F e h l e n  d e s  A c h i l l e s s e h n e n r e f l e x e s .  
Von größter Bedeutung sind außerdem  die s e n s i b l e n  A u s ­
f a l l s e r s c h e i n u n g e n ,  und zw ar m eist die gut abgrenzba- 
ren H y p ä s t h e s i e n  im Bereiche des Nervus cutaneus surae 
lateralis.

Diagnostisch nicht so hoch zu bew erten sind: die M uskel­
atrophie, elektrische Entartungsreaktion und fibrilläre Zuckun­
gen. Ebenso is t  auch das bekannte L a s e g u e s c h e  P h ä n o ­
m en  nicht zu hoch anzusprechen. Lasegue is t bei Ischias regel­
mäßig positiv, er ist aber ebenso auch bei anderen Krankheiten, 
besonders bei den Myogelosen der ischiocruralen M uskel vor­
handen, da diese ebenso überdehnt w erden, wie der Nervus 
ischiadicus. Z ur Differentialdiagnose Ischias-Ischialgie w urde 
von B r a g a r d  an Stelle der Lasegueschen Zeichen folgende 
U ntersuchung angegeben: M an beugt zunächst das im Knie 
gestreckte Bein in der Hüfte wie bei Lasegue. Beginnt nun die­
ser positiv zu werden, so beugt man nicht w eiter, sondern 
bringt den Fuß aus der Spitz- in die H akenfußstellung. T r itt  
je tz t ein Schmerz auf, so kann derselbe — nach Bragards A uf­
fassung — n u r durch Dehnung des Ischias hervorgerufen sein, 
da die Oberschenkelbeuger nicht gedehnt w urden. Doch un ter­
liegt auch das sogenannte Bragardsche Zeichen verschiedenen 
Einschränkungen. Sind in der W adenm uskulatur Gelosen vor­
handen, so w ird  es bei Dehnung der gelotischen M uskel eben­
falls zu Schmerzen kommen, ohne daß Ischias vorhanden sein 
muß. Es kann der Bragardsche Versuch aber überhaupt nicht 
ausführbar sein, wenn die Dorsalflexion, wie beim Hohlfuß, 
fehlt. T u r y n  versuchte ganz distalw ärts, also durch D orsal­
flexion der großen Zehe und der dadurch bedingten Dehnung 
im Bereiche des Nervus plantaris medialis ein neues sicheres 
Zeichen für die Ischias aufzustellen. Es hat, w ie ohneweiters 
zu erkennen ist, dieselben N a c h t e i l e  w i e  d e r  L a s e g u e  
u n d  B r a g a  r d .
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Eine besondere, allerdings sehr seltene Form der Ischias 
möchte ich noch kurz erw ähnen, und zw ar die sogenannte p h le ­
b o g e n e  I s c h i a s .  Sie is t durch V enenerw eiterungen im 
V erlaufe des Ischiadicus bedingt und hat im allgemeinen die­
selben Symptome wie die Ischias, ist jedoch von d ieser leicht 
dadurch zu unterscheiden, daß Schm erzen konstan t dann auf- 
treten , wenn das Bein aus der horizontalen Lage gesenkt 
wird, ohne daß Belastung vorhanden ist.

XVI. Zur Rheumafrage.
Die Auffassungen hinsichtlich der großen K rankheit 

Rheuma gehen sehr w eit auseinander, und die bestehenden 
gegensätzlichen Standpunkte lassen sich vielleicht am 
besten durch zwei W orte  charakterisieren: A n a l y s e  und 
S y n t h e s e .

Die S y n t h e t i k e r ,  als deren V ertre ter ich vor allem 
Veil, Gudzent, Klinge anführe, stehen auf dem Standpunkt, 
daß i n n e r h a l b  d e r  g r o ß e n  Z a h l  r h e u m a t i s c h e r  
E i n z e l l e i d e n  ein r h e u m a t i s c h e s  K r a n k h e i t s b i l d  
gefordert w erden muß, wenn auch die einzelnen Erscheinungs­
formen dieser großen K rankheitseinheit anatomisch w ie k li­
nisch w eit voneinander abweichen. Die V ertre ter der Synthese 
glauben, die rheum atischen Gew ebsveränderungen a n a t o ­
m i s c h  k l a r g e l e g t  zu haben. Demnach soll der Schaden 
mit einer ödematösen Schwellung der G rundsubstanz des Bin­
degewebes beginnen, wobei fibrinoide M assen auftreten und 
die F asem  umhüllen. Das is t das r h e u m a t i s c h e  F r ü h i n -  
f i 11 r  a t. Später kommt es zur W ucherung der Bindegewebs­
zellen und zur Bildung von Z e l l k n ö t c h e n  in den Sehnen, 
M uskeln und Gelenken, ähnlich wie die Aschoffschen Knöt­
chen im Herzen. Aus diesen entw ickelt sich unter allmählichem 
Schwund des Zellreichtum s die r h e u m a t i s c h e  N a r b e .  
Die U rsache dieser Vorgänge erblickt man einerseits in Toxin­
schädigungen allein, andererseits hält man hiezu noch eine be­
besondere K rankheitsbereitschaft der Körpergewebe fü r not­
wendig. In ähnlichem Sinne versuchte man einen G r o ß t e i l  
d e r  r h e u m a t i s c h e n  E r k r a n k u n g e n  als besondere 
Form t u b e r k u l ö s e r  Erkrankungen hinzustellen. Demnach 
könnten von Iden als (rheumatisch bezeichneten Mono- und Poly­
serositiden 80<>/o aus der Reihe der rheum atischen E rkrankun­
gen ausgeschaltet werden. D e r  R h e u m a t i s m u s  w ä r e  
a l s o  n a c h  A n s i c h t  d e r  S y n t h e t i k e r  a l s  e i n  s e p t i ­
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s c h e s  G e s c h e h e n  u n t e r  b e s o n d e r e n  B e d i n g u n ­
g e n  a u f z u f a s s e n .

Die A n a l y t i k e r  betrachten das W o rt Rheum atism us 
als ein S c h l a g w o r t ,  un ter dem fas t alle nicht chirurgischen, 
schm erzhaften E rkrankungen der Bewegungsorgane zusam m en­
gefaßt werden. Nach Ansicht der A nalytiker setzt sich der In­
halt des S a m m e l t o p f e s  „ R h e u m a t i s m u s “ a u s  ä t i o l o ­
g i s c h  und p a t h o g e n e t i s c h  h e t e r o g e n e n  K rankheits­
gruppen zusammen. Tatsächlich ist es auch gelungen, eine große 
Anzahl von K rankheiten, die sicher mit Unrecht als Rheum atis­
mus bezeichnet w urden, scharf abzugrenzen. Ich erw ähne die ver­
schiedenen Insuffizienzzustände, die Myogelosen, die vertebrale 
Ischias, P eriarth ritis  hum eri. Epikondylitis hum eri un ter vielen 
anderen K rankheiten, die sicher nichts mit dem klassischen 
Rheum atism us gemeinsam haben.

Die A n s i c h t e n  d e r  A n a l y t i k e r  und S y n t h e t i -  
k e r  stehen s c h a r f  g e g e n e i n a n d e r  und lassen eine Ueber- 
brückung nicht zu. N ichtsdestow eniger hat es den Anschein, 
daß b e i d e  g e g e n s ä t z l i c h e n  A n s i c h t e n ,  wie es auch 
sonst häufig der Fall zu sein scheint, bis z u  e i n e m  g e w i s ­
s e n  G r a d e  z u  R e c h t  bestehen. A llerdings w erden sie den 
Umfang ih rer Forderungen einschränken m üssen.

Ich halte  dafür, daß es entschieden ein großer Fehler ist, 
alle K rankheiten, bei denen z ie h e n d e , f 1 ü c h  t ig  e S c h  m e r - 
z e n  auftreten, als r h e u m a t i s c h e  E r k r a n k u n g e n  zu 
bezeichnen. Bei m einer T ätigkeit in Grimm enstein habe ich die 
Beobachtung gemacht, daß der G roßteil der chirurgischen T u ­
berkulose mit diesen charakteristischen, flüchtigen, ziehenden 
Schmerzen begann. Diese Schm erzen als rheum atisch zu be­
zeichnen, ist gewiß kein Fehler, ein Fehler aber is t es, auf 
G rund dieser Schmerzen allein die beginnenden fungösen und 
kariösen P rozesse so lange als Rheum atism us zu behandeln, 
bis die tuberkulöse N atu r der E rkrankungen durch Bildung 
eines Gibbus oder kalten  A bszesses sichtbar w urde.

Kurze Einteilung der rheumatischen Erkrankungen.
(Deutsche G esellschaft fü r Rheum abekäm pfung)

I. Akute Gelenkerkrankungen.
A. A kuter G elenkrheum atism us (Polyarthritis acuta).
B. A kute Rheum atoide als Folge bekannter Infektionen 

(Sepsis, Scharlach, Typhus, Grippe, Gonorrhöe, 
Eues usw .).
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II. Chronische Gelenkerkrankungen.
A. Chronischer G elenkrheum atism us (Polyarthritis chro­

nica). P rim är und sekundär entstandene Formen.
B. A rth ritis  deform ans (O steo-A rthropathia deform ans).
C. Chronische Erkrankungen der W irbelsäu le (Spondylo- 

sis deform ans und Spondylarthritis ankylopoetiea).
D. Seltenere Formen (Neurogene, hämophile, endokrine, 

psoriatische, alkaptonurische, Perthessche, Köhlersche, 
Schlattersche G elenkerkrankungen).

III. Andere Erkrankungen der Knochen, Gelenkkapseln, Seh­
nen, Sehnenscheiden, Schleimbeutel, Faszien und Bänder.

IV. Echte Harnsäuregicht (Arthritis urica).
IV. Muskelrheumatismus und Muskelentzündungen (Myalgie 

und M yositis).
VI. Neuralgien.

A. Ischias.
B. Besondere Neuralgien.
Auf vorstehender Tabeile, welche die Deutsche Gesellschaft 

fü r Rheum abekäm pfung aufgestellt hat, fällt auf, daß w ir in 
derselben K rankheiten finden, die w ir wohl schwer in gleicher 
W eise  als rheum atisch bezeichnen können. (A kuter G elenk­
rheum atism us, chronische Po lyarthritis, bei der nach den U nter­
suchungen von B urbank und Hadjopoulos in den Gelenken re ­
gelmäßig Streptokokken nachgewiesen w urden einerseits, und 
juvenile W achstum sstörungen, w ie P erthes und S ch lattersche 
E rkrankung andererseits.) D er Fehler liegt in der U eberschrift. 
W ir  dürfen hier n i c h t  v o n  r h e u m a t i s c h e n  E r k r a n ­
k u n g e n  sprechen, sondern von Erkrankungen mit r h e u m a ­
t i s c h e n  S c h m e r z e n .  Den Schm erz und seine A rten  als 
Einteilungsgrund fü r die Diagnose zu verwenden, ist sehr 
fruchtbar, w ie mehrfach gezeigt w urde. Auf G rund des rheu­
m atischen Schm erzes, d e r ja  auch im Beginn der chirurgischen 
T uberkulose vorhanden ist, also a u f  e i n  S y m p t o m  h i n  
darf n i c h t  e i n  e i n h e i t l i c h e s  r h e u m a t i s c h e s  K r a n k ­
h e i t s b i l d  auf gestellt w erden. M it demselben Recht könnte 
man auf G rund des bohrenden Schm erzes alle K rankheiten, 
von den tuberkulösen K nochenprozessen angefangen, bis zur 
Z ahnkaries, in einen Topf zusam m enw erfen. Ob es ein V orteil 
w äre, die eigentlichen rheum atischen E rkrankungen, wie akute 
und chronische Polyarthritis, von den anderen dadurch zu 
unterscheiden, daß man die letzteren auf G rund des Schm erzes 
nach Analogie der Pseudoischias als Pseudorheum atism us be­
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zeichnet, erscheint m ir zweifelhaft, da die N atur d ieser K rank­
heiten einw andfrei festgeste llt ist.

XVII. Chirurgische Tuberkulose.
In meiner m ehr als 15 jährigen T ätigkeit in der H eilstätte 

Grim m enstein habe ich bei chirurgisch tuberkulös E rkrankten  
die Beobachtung m achen können, daß jahraus, jahrein, mit un­
feh lbarer Pünktlichkeit im m er w ieder dieselben Patienten auf 
einige M onate eingewiesen w erden, die in  ih rer Kindheit eine 
Tbc.-Erkrankung, z. B. einen Fungus genu hatten . Vom Fungus 
ist keine Spur m ehr vorhanden, zum indest sind die Beschw er­
den, wegen welcher sie im m er erneut in die H eilstä tte  kommen, 
nicht auf Tbc.-E rkrankung zurückzuführen. Es handelt sich 
hiebei m eist um s t a t i s c h  i n s u f f i z i e n t e  G e l e n k e ,  die 
durch einen A ppara t oder durch eine Schiene gestü tzt w erden 
m üssen und die n u r deshalb Beschwerden machen, weil die 
Patienten ohne A ppara t herum gingen. Es muß als Gesetz gel­
ten, daß tbc. e rk rank te  Gelenke nach Ausheilung der Tbc.-Er­
krankung statisch  insuffizient sind und daher unbedingt für 
längere Zeit einen A ppara t benötigen.

Ferner verdient ein Um stand Erwähnung, w elcher ganz zu 
U nrecht zu einer abfälligen K ritik  über den H eilstättenaufent­
halt führt. Die chirurgische Tuberkulose der einzelnen Gelenke 
h a t eine b e s t i m m t e  D auer und einen t y p i s c h e n  A b ­
l a u f ,  sie verläuft zuerst eine bestim m te Zeit in  aufsteigender 
Linie, um dann nach Erreichung des H öhepunktes in abste i­
gender Kurve abzufallen. Die D auer dieses Auf- und Abstei- 
gens des K rankheitsverlaufes kann n u r  b i s  z u  e i n e m  g e ­
w i s s e n  G r a d e  beeinflußt werden. Nehmen w ir nun z. B. 
eine Coxitis, die durchschnittlich drei Jah re  dauert, und die 
nach einem Ja h r  den H öhepunkt erreichen w ürde. Es is t  selbst­
verständlich, daß die K rankheit unmöglich nach kurzem  Heil­
stä ttenaufenthalt w ieder in absteigender Linie verlaufen kann, 
wenn der Patien t zu Beginn der aufsteigenden Periode in  die 
H eilstätte  kommt. W enn  auch durch die H eilstättenbehandlung 
der K rankheitsverlauf gem ildert und abgekürzt w ird  und sich 
nicht zur vollen Höhe entw ickeln wTird, so is t es nach dem Ge­
sagten k lar, daß tro tz  d e r H eilstättenbehandlung eine g e r in g e  
V e r s c h l e c h t e r u n g  d e s  Z u s t a n d e s  e r f o lg e n  m u ß t e .  
D iese V erschlechterung der H eilstättenbehandlung oder der 
klim atischen Eigenart zuzuschreiben, is t  ein großes Unrecht.

Schließlich möchte ich noch auf einen M ißstand bei der
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Behandlung d e r chirurgischen T uberkulose hinweisen, der 
hauptsächlich durch die l a n g e  K r a n k h e i t s d a u e r  be­
dingt ist. Es gibt bekanntlich verschiedene Behandlungsm etho­
den. L o r e n z  hat uns gezeigt, w ie man auch am bulatorisch, 
ohne H eilstätte, Erfolge erzielen kann. Ebenso sind die R esul­
tate  der Röntgenbehandlung höchst beachtensw ert. Die Heil­
erfolge w erden aber dann eine Einbuße erleiden m üssen, wenn 
die Behandlungsm ethoden von verschiedenen, oft nicht medizi­
nischen G esichtspunkten aus gew echselt w erden, bald nach 
der einen A rt und bald w ieder nach anderer losbehandelt 
w ird. M an kann auf verschiedenen Routen zum Ziele gelangen, 
hier früher, do rt später. M an w ird  aber eine große Verzöge*- 
rung erleiden, wenn fortw ährend die Route gewechselt w ird.

Die bloße K ritik  genügt nicht. Um diesen U ebelständen ab­
zuhelfen is t es notwendig, fü r alle in sozialer Befürsorgung 
stehenden K ranken mit chirurgischer Tuberkulose eine Z e n ­
t r a l s t e l l e  zu schaffen, wobei einige K rankenkassen vor­
teilhaft zusam m engefaßt w erden könnten. In d ieser Z en tra l­
stelle w äre  vor allem die D i a g n o s e  der tuberkulösen E r­
krankung zu überprüfen. Es gibt manche Erkrankungen, bei 
denen es leicht zu diagnostischen Irrtüm em  kommen kann 
und die dann als Tuberkulose in die H eilstätte gewiesen w er­
den, z. B. die Perthesche E rkrankung, aseptische W irbelnekro­
sen, traum atische Blutungen in die M etaphyse bei Jugendlichen, 
lokale Knochenatrophien, besonders des Calcaneus u. a. In 
dieser Z entralste lle  is t ferner festzustellen, ob eine H e i l -  
s t ä t t e n b e h a n d l u n g  n ö t i g  i s t  oder eine a n d e r e ,  z. B. 
c h i r u r g i s c h e  B e h a n d l u n g  a n g e z e i g t  w äre. Sicher 
könnte in manchen Fällen durch einen chirurgischen, oft gering­
fügigen Eingriff die Heilung rascher und mit geringeren Kosten 
erzielt w erden, als durch einen H eilstättenaufenthalt, ohne daß 
hiebei in das andere Extrem  der fast ausschließlichen und  rad i­
kalen chirurgischen Behandlung nach am erikanischer Schule 
verfallen w erden müßte, die bekanntlich, vorwiegend aus 
sozialen Gründen, jede chirurgische T uberkulose schon zu Be­
ginn operiert. In der Z en tralstelle  w ird neben der N otw endig­
keit de r H eilstättenbehandlung auch die D a u e r  derselben 
festgesetzt. In manchen Fällen w ird  die i n t e r m i t t i e r e n d e  
H e l i o t h e r a p i e  (Jerusalem , Romich) angezeigt erscheinen, 
die nicht n u r ökonomisch, sondern auch vom ärztlichen S tand­
punkt vollkommen gerechtfertigt ist. Die unbedingt nötige 
E i n h e i t l i c h k e i t  d e r  B e h a n d lu n g  w ird  durch die K o n ­
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t r o l le ,  die sich auch auf den H eilstättenaufenthalt e rstreck t, ge­
w ährleistet. V orteilhaft is t es, die chirurgisch Tuberkulosen 
einer K rankenkasse oder einer diesbezüglichen Kassengem ein­
schaft n i c h t  a u f  v i e l e  H e i l s t ä t t e n  aufzuteilen, da die 
klim atischen Unterschiede keineswegs so groß sind und die 
Kontrolle erschw ert w ird. W enn man bedenkt, daß B i e r  die 
Flachlandsonne fü r ebenso günstig hält und ein W iener Klini­
ker auf seinen Dachliegehallen über ebenso gute Erfolge be­
rich tet w ie bei H eilstättenaufenthalt, dann muß man zugeben, 
daß der klim atische Vorzug einer H eilstä tte  nicht von 100 m 
Höhenunterschied abhängt. Die Z u w e i s u n g  der chirurgisch 
Tuberkulosen an solche Zentralstellen  (für O esterreich genü­
gen 3 bis 4) is t o h n e  w e i t e r e  S c h w i e r i g k e i t e n  mög­
lich. Denn, erstens kommen die meisten tuberkulösen E rk ran ­
kungen ohnedies aus den größeren S täd ten  und ferner is t ein 
G roßteil de r E rkrank ten  gehfähig.

Besondere Kosten w ürde eine derartige Z entralste lle  nicht 
hervorrufen, da es bei einem dreim onatigen H eilstättenaufent­
halt vom m edizinischen S tandpunkt nicht ins Gewicht fällt, 
wenn der Patien t 3 Tage w eniger in der H eilstätte  und w äh­
rend dieser Zeit in  der Z entralstelle  ist.

Ein Beweis fü r die D urchführbarkeit d ieser V orschläge ist 
es, daß eine ähnliche Z en tralstelle  in den Jah ren  1919 bis 1922 
im O rthopädischen S pita l P rofessor Dr. S p i t  z y fü r die zur 
Aufnahme in die H eilstätte  Grimm enstein bestim m ten Kinder 
eingerichtet hat, die sich als ideale Lösung des Problem s zeigte. 
Jedenfalls w ürde eine derartige Z en tralstelle  die Gew ähr bie­
ten, daß die soziale Befürsorgung der chirurgisch Tuberkulosen 
auf das derzeitige m edizinische Niveau gehoben würde.

XVIII. Gipstechnik.
Schwierig is t  es fü r den N ichtfacharzt, in fachärztlichen 

S treitfragen, bei denen die A nschauungen schroff gegenüber­
stehen, zu einem klaren  Bild zu gelangen, lohnend die Aufgabe, 
die scheinbar unüberbrückbaren G egensätze auszugleichen. Die 
Frage, ob der g e p o l s t e r t e  oder u n g e p o l s t e r t e  G ips­
verband vorzuziehen ist, s teh t in lebhafter Diskussion. M it 
allen M itteln, bisw eilen schwachen Argum enten, w urde die 
Entscheidung herbeizuführen versucht. Die B efürw orter des 
ungepolsterten G ipsverbandes rühmen vor allem die exakte 
Fixation, die in der Frakturbehandlung unerläßlich ist, w äh­
rend  die Gegner denselben wegen der D ruckschädigung der
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H aut und d e r G efahr von Z irkulationsstörungen entschieden 
ablehnen. Diese G efahren, so behaupten die A nhänger des un- 
gepolsterten G ipsverbandes, lassen  sich bei exak ter A usfüh­
rung vermeiden und sollen sogar in höherem  Grade bei dem 
s ta rk  gepolsterten G ipsverband vorhanden sein, da sich das 
Polsterm aterial an bestimm ten Stellen zusam m enschoppt und 
zu Nekrosen Anlaß gibt. Von beiden Seiten w erden M ißerfolge 
der Gegner ins T reffen  geführt, D ruckschädigungen d e r H aut 
und E rnährungsstörungen sowohl bei gepolstertem  wie auch 
ungepolstertem  Gipsverband. D ieses A rgum ent scheint wohl 
die geringste B ew eiskraft zu haben; sicher ist es, daß ein 
s c h l e c h t  a n g e l e g t e r  V erband, o b  g e p o l s t e r t  oder 
u n g e p o l s t e r t ,  eben s c h l e c h t  is t und zu M ißerfolgen und 
Schädigungen führen muß. Beide A rten  von V erbänden m üssen 
eben gelernt und geübt werden.

Jedenfalls erfo rdert der u n g e p o l s t e r t e  G ipsverband 
ganz besondere Uebung und Exaktheit. Die Binden dürfen, wie 
dies B ö h l e r  und S c h n e k  eindringlich verlangen, nicht an­
gezogen w erden, sondern m üssen ungespannt und ziemlich lose 
angelegt, gleichmäßig und gründlich m odelliert w erden und 
jeder lokalisierte  Druck, besonders durch die Fingerspitzen 

beim H alten, muß vermieden werden. 
S trengste Kontrolle wegen allfälliger E r­
nährungsstörungen ist fü r die e rsten  Tage 
unbedingt notwendig. Um den ungepol- 
sterten  G ipsverband gefahrlos zu ma­
chen, ha t G r  i w  a r  gefordert, denselben 
d e r ganzen Länge nach aufzuschneiden, 
da er auch dann noch genügend H alt 
bietet und die G efahr der Z irkulations­
störung ausgeschlossen ist.

Beim g e p o l s t e r t e n  G ipsverband 
is t die W a tte  m ittels Binden fest zu kom ­
prim ieren und auch die Gipsbinden sind 
un ter entsprechender Spannung anzule­
gen. In diesem Fall w ird d e r G ipsverband 
gut sitzen, genügend fixieren und es w ird 
kaum  Vorkommen, daß K inder ihren G ips­
verband neben sich liegen haben und nur 
w ährend der V isite schnell anlegen.

W enn zwei Ansichten gegensätzlich 
und scheinbar unüberbrückbar gegenüber­
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stehen, is t m eistens d e r M ittelweg der beste. In d ieser Frage 
hat ihn F. L a n g e  beschritten. E r fo rdert: M an p o l s t e r e  dort, 
w o  d a s  n a t ü r l i c h e  P o l s t e r  f e h l t ,  und  v e r z i c h t e  
a u f  d i e  P o l s t e r u n g ,  wo ein n a t ü r l i c h e r  W e i c h ­
t e i l p o l s t e r  v o r h a n d e n  ist. A ls Polsterm ateria l eignet 
sich am besten Filz. W o nach F. Lange Polsterung anzulegen 
ist, z. B. an der un teren  Extrem ität, sei an  obenstehender F i­
gur 10 gezeigt.

D er teilw eise gepolsterte  V erband w ird  folgenderm aßen 
angelegt: Nachdem über die E xtrem ität ein T rikotschlauch ge­
zogen w urde, w erden die F ilzpolster m ittels einer M ullbinde 
fixiert. Die Gipsbinden dürfen nu r un ter geringer Spannung 
angelegt werden. Dadurch, sowie durch die Polsterung werden 
Druckschädigungen der Haut, sowie Zirkulationsstörungen ver­
mieden und eine genügende Fixation erreicht.

Es is t auffallend, daß Aerzte, die sonst G ipsverbände als 
unentbehrliches therapeutisches M ittel häufig anwenden, M o ­
d e l l v e r b ä n d e  fas t nie machen. D er M odellverband ist 
aber im w esentlichen dasselbe w ie ein ungepolsterter thera­
peutischer G ipsverband. Selbstverständlich kann vom p rak ti­
schen A rzt nicht verlangt werden, daß er die Technik aller 
M odellverbände beherrsche; sie sollen dem Facharzt Vorbe­
halten bleiben. Einfache Modelle hingegen, so besonders die 
M o d e l l a b n a h m e  b e i  e i n f a c h e m  S e n k f u ß ,  soll jeder 
A rzt machen können, um dem Patienten zu guten Einlagen zu 
verhelfen und  zu verhindern, daß d e r P a tien t um  teures Geld 
schlechte F abriksw are kauft. Diese M odellabnahm e w ird am 
besten folgenderm aßen gemacht: Patien t sitz t auf einem Stuhl, 
die U nterschenkel horizontal gestü tzt durch einen Sessel oder 
eine geeignete U nterschenkelstütze. Die Füße ragen frei d a r­
über hinaus.D as Fußm odell soll die Form  eines Halbschuhes 
erhalten. Es is t vollkommen überflüssig, w eit über den Knö­
chel hinausreichende M odelle anzufertigen. Eine Gipsbinde von 
12—14 cm Breite w ird  in der Längsrichtung des Fußes ange­
legt, wobei der obere R and in der Höhe des oberen Randes 
eines Halbschuhes liegt, der un tere  T eil der Binde bei jeder 
halben T ou r an die Fußsohle angelegt w ird. V ier T ouren mit 
der Gipsbinde genügen. Nach gutem Anm odellieren des V er­
bandes w erden m it einer Kalikotbinde einige Q uertouren über 
Fußsohle und R ist im Sinne der Supination von außen nach 
unten und innen geführt. Bei M etatarsalgie w ird  gleichzeitig 
ein zirka w alnußgroßer W attebausch  knapp h in ter dem
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schm erzhaften M etatarsusköpfchen m it dieser Binde fixiert, 
so daß der B andagist die Stelle erkennt, an w elcher d e r Mie- 
ta ta rsa lpo ls te r anzufertigen ist. H ierauf w erden die Füße auf 
den Boden gestellt, aber nicht belastet. Die Füße sind d a ­
bei geschlossen, die Knie auseinandergepreßt. D urch die quer 
angelegte Kalikotbinde w ird  das Fußgewölbe genügend h e r­
ausm odelliert. Da d e r Fuß durch den A bsatz im Schuh eine 
gew isse Flexionsstellung einnimmt und  die Fußw ölbung davon 
abhängig ist, so w ird  d e r Fuß nicht m it senkrechtem  U nter­
schenkel aufgestellt, sondern um  einige Zentim eter w eiter 
nach vorne gesetzt, w odurch Flexionsstellung erreich t w ird. 
D asselbe kann dadurch erzielt w erden, daß man un ter die 
Ferse der A bsatzhöhe entsprechend hohe H olzpölster legt. Die 
Abnahme des M odelles w ird  erleichtert, wenn der Patien t den 
Fuß dorsal flek tiert, w odurch der Fuß sich verkürzt und das 
Modell m ühelos wie ein großer Halbschuh ausgezogen w erden 
kann. Das Ausgießen des M odelles mag ohnew eiters dem 
Bandagisten überlassen bleiben, der auf G rund des M odells 
eine gutpassende Einlage zu machen im stande ist.

Ein Lehrbuch zu schreiben, das die O rthopädie erschöp­
fend behandelt, lag nicht in m einer Absicht, M it V orliegen­
dem hoffe ich, dem Zw eck des Büchleins gerecht geworden 
zu sein: dem praktischen A rz t P raktisches zu bringen, die 
W eite des orthopädischen A rbeitsgebietes aufzuzeigen und 
den Nachweis zu liefern, daß die orthopädische Forschung 
nicht stille  steht, sondern auf allen Linien m it sichtbarem  E r­
folg fortschreitet.
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Im O k t o b e r  wi rd  e r s c h e i n e n ;

Die Drüsen 
mit innerer Sekretion
ihre physiologische und therapeutische Bedeutung

Etwa 600 Seiten. Preis S 24.30, gebunden S 27.54

Amerika ist durch seine überragenden technischen und wirt­
schaftlichen Möglichkeiten eine H auptstätte der Hormon­
forschung, daher auch das Land, in dem die praktische An­
wendung der theoretischen Ergebnisse zu den reichhaltigsten 
und bis heute aufschlußreichsten Erfahrungen geführt hat. 
Es ist daher keine Frage, daß eine amerikanische D arstel­
lung des Hormonproblems unser Wissen über dieses Gebiet 
ganz außerordentlich zu bereichern vermag. Das vorliegende 
W erk verdient schon deshalb das höchste Interesse aller 
medizinischen Kreise, da es sich um ein Sammelwerk han­
delt, das un ter dem Protektorat der American Medical 
Association, der für das gesamte Gesundheitswesen Amerikas 
verantwortlichen Organisation, zustande gekommen ist. Die 
einzelnen Beiträge sind von den auf den betreffenden Teil­
gebieten führenden Forschern verfaßt worden; m it einschlä­
gigen Abhandlungen sind der N obelpreisträger B e s t  (Pan- 
kreassinkretion), C o l l i p  (Hypophysenvorderlappen), E v an s 
(W achstumhormon), J o s l i n  (Insulintherapie), von europäi­
schen Forschern A sch h e im  und Z o n d e k  vertreten, um nur 
einige der m arkantesten Namen zu nennen. Es verdient 
dabei hervorgehoben zu werden, daß nicht nur das gesamte 
vorliegende Material über Physiologie und Pathologie der 
endokrinen Drüsen in übersichtlicher Weise dargestellt 
wird, sondern daß im M ittelpunkt des W erkes eine einge­
hende kritische Behandlung der therapeutischen Möglich­
keiten steht. Infolge dieses Umstandes b ietet das Werk auch 
dem praktischen Arzt die beste Handhabe, um sich über die 
heute gangbaren Wege der Horm ontherapie rasch und sicher 
zu inform ieren. Die Uebersetzung des außerordentlich in ­
teressanten und für jeden P rak tiker wertvollen W erkes ist 
von Aerzten sorgfältig ausgeführt und mit einem um­
fassenden Sachregister ausgestattet worden. ®
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