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Yorwort.

Nur wenige Bemerkungen sind es, welche der Autor der vorliegenden
Arbeit vorausschicken mochte.

Ueber die Berechticung sowie die Art und den Plan der gestellten
Aufgabe handelt das nachfolgende erste einleitende Capitel.  Der Verfasser
fiihlt aber das Bediirfniss, an dieser Stelle eimige erklirende Worte mt
bezug auf die vorgedruckte Widmung dieser Schrift zu sagen. Es kinnte
dem Fernerstehenden anmassend erscheinen, eine Arbeit, wie die vorliegende,
den Manen eines Ludwig zn weihen.

In erster Linie auch nicht dem Andenken des grossen Physiologen,
sondern demr des grossen und zugleich unendlich gitigen Lehrers Carl
Ludwig ist diese bescheidene Arbeit aus dankbarem Herzen eines seiner
Sehiiler gewidmet.

Der Verfasser hatte das Glick, durch eine Reihe von Jahren, bis
zaum Tode des grossen Meisters, in danernder persinlicher Fiiblung mut
seinem Lehrer bleiben zu diirfen. In den letzten Jahren Ludwig’s war
es auch das directe Arbeiten unter dessen Augen im physiologischen Institute
an einer vom Meister selbst gestellten, leider allerdings sehr spraden und
nicht zu einem fruchtbaren Resultate fithrenden Aufgabe, welche den Ver-
fasser nochmals zum Schiller Ludwig’s machte und ihn vor allen Dingen
_den grossen Menschen in ihm noch niher kennen lehrte. — —

Das vorliegende Buch ist mit Absicht so gehalten, dass es nicht
ausschliesslich den Charakter einer wissenschaftlichen Monographie trigt,
sondern gleichzeitig aus der Praxis sich an die Praxis wendet und be-
zweckt, den weiteren drztlichen Kreisen einen Ueberblick tber den Stand
eines Capitels der Knochenpathologie zu geben, das in seinen eigentlichen
Kernpunkten wenig allgemein gekannt und zum Theil recht falsch beurtheilt



VIII Vorwort.

ist, zudem in den klinischen Vorlesungen nicht allzn ausfithrlich behandelt
zu werden pllegt.  Speciell die feineren anatomischen Details, wie sie bei
der Skoliose vorliegen und fiir die Deuatung ihrer Entstehung von aus-
schlaggebender Wichtigkeit sind, sind der Mehrzahl der praktischen Aerzte
vollkommen unklar, dementsprechend auch die Vorstellungen., wie und was
die Therapie leisten will und kann.

Der Mangel eingehenderer Kenntniss der diesbeziiglichen verschiedenen
Behandlungsmethoden geht mit dem Mangel der Kenntniss der mechanischen
und physikalischen Behandlungsmethoden  iiberbaupt und dem  Mangel
praktischer Unterweisung in denselben Hand in Hand.  Ob die Zeit resp.
unsere Hochschulen darin eine Besserung eintreten lassen werden, wird
sich zeigen, —

Weiterhin  sind es Worte des Dankes, die dem Verfasser noch am
Herzen liegen. Dank gebiihrt dem Herrn Verleger fiir die Ausstattung
des Buches und die Aufnahme der zahlreichen Abbildungen, welche his
anf wenige durchaus Originale sind; herglicher Dank auch Herrn Geheim-
rath Bireh-Hirschfeld, welcher dem Verfasser gestattete, zu den
Zwecken dieser Arbeit die Sammlung des pathologischen Institutes zu be-
nutzen und einige der sehr interessanten Priparate zur illustrativen Wieder-
agabe tiberliess.  Der vortrefflichen Ausfithrung der letzteren in den ana-
tomischen Originalzeichnungen durch Herrn Zeichner Hérounx sei ebenfalls
an dieser Stelle besonders cedacht.

Leipzig, April 1597,

M. Dolega.



Einleitung.

Schwerlich lisst sich ein Kapitel der Knochenpathologie anfiihren,
welches eine umfinglichere Literatur aufzuweisen hat, wie das der seit-
lichen Riickgratsverkriimmungen, der Skoliose.

Anatomen und Orthopdden haben sich bemiiht, Verstindniss von dem
Wesen jener Difformitat zu gewinnen und damit zor Bekimpfung dieser
g0 ausserordentlich hinfigen und in allererster Linie als Gestaltfehler so
schwerwiegenden Difformitit beizutragen.

Die Aufgabe erwies sich aber bei weitem schwerer und sproder, als
dem, in einer so grossen Zahl von Fillen charakteristisch ausgeprigten,
pathologisch - anatomischen, wie klinischen Bilde nach von vornherein zu
erwarten war. Besonders die Deutung des Zustandekommens der patho-
logisch - anatomischen Verhiltnisse, wie der klinischen Aetiologie, Fragen,
auf deren Beantwortung hin ja eine wirklich rationelle Therapie sich erst
aufbauen kann, haben eine grosse Reihe von Untersuchungen hervorgerafen,
an denen sich die ausgezeichnetsten Anatomen und orthopidischen Chirurgen
betheiligt haben. '

Es kinnte somit auf den ersten Blick als diberfliizsie oder anmaassend
erscheinen, das Thema der Skoliose von Neuem zum Gegenstand einer Studie
zu machen, und doch ist meiner Ueberzengung nach ein solcher Vorwurf
durchans unberechtigt.

Gerade die letzten Jahre haben eine Reihe anatomischer Untersuchungen
iiber Knochenwachsthum im Allgemeinen, wie {iber Knochenwachsthums-
stérungen speciell mit Bezug auf die Osteomalacie und Rhachitis, iiber die
Verinderungen und besonders auch diejenigen der Structurverhiltnisse, der
skoliotischen Wirbelsiule, iiher die Anatomie am Lebenden, mit Bezug auf
Korperhaltung und Kdirperschwerpunkt gebracht, dass viele einseitige und
hypothetische frithere Auffassungen, welche zum Theil noch bis jetzt in
breitester Weise die Form der drztlichen Anschauungen iiber Wesen und
Behandlung der skoliotischen Wirbelsiuleverkriimmungen beherrschen, nun-
mehr endgiiltig als mit den wissenschaftlichen Thatsachen nicht vereinbar
zuriickgewiesen werden konnen.

Dolega, Kindliche Skoliose. 1
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Seit der schlichten und anspruchslosen Abhandlung Schildbach™s, ")
der ansgezeichneten, anf ansgedehnten, eigensten anatomischen und klinischen
Untersuchungen fussenden Darstellung Volkmanns?) und der erschipfenden,
durch seine klare Sprache und Darlegungsweise ausgezeichneten Arbeit von
A. Lorenz.?) weleche vor nunmehr zehn Jahren erschien, ist keine, die
oanze  inzwischen erschienene Literatur beriicksichtigende und mit Bezug
auf die vielen stritticen Punkte klirend wirkende Monographie iber Patho-
logie und Therapie der Skoliose verdffentlicht.

Sehr ausfithrlich und grindlich ist zwar das Kapitel der Skoliose in
Hoffa's Lehrbuch der orthopidischen Chirurgie, doch trigt es trotz der
fiberall ansgesprochenen  eigenen Anschauungen den compilatorischen Cha-
rakter, wie er dem Rahmen eines Lehrbuches entspricht.

Verhiilltnissmissig nicht sehr ausgiebig ist die Darstellung in Kdnig's?)
orossem Handbuche, und auch Landerer’s?) Capitel iiber Skoliose in
seinem neuesten Handbuehe befriedigt nicht.

Seit Jahren speciell dafiir interessirt und gewissermaassen durch die
canze Tradition der jetzt von ihm geleiteten Anstalt, in welcher ein
Schreber und Schildbaeh seine Vorginger waren, darauf hingewiesen,
hat =ich der Verfasser der vorliegenden Arbeit, dem Studium der Skoliose,
cewidmet.

Der Plan, eine  kritisch- klinische Stadie diber dieselbe zu verfassen,
geht auf dber drei Jahre zuriick und ist seitdem alles betreffende Material
zu gegehenem Zwecke gesammelt und gesichtet worden.

Verfasser beabsichtigte zn  sehen. inwieweit die Ergebnisse seiner
eigenen  klinischen und anatomischen Beobachtungen, sowie seine thera-
peuntischen Ansichten sich deckten oder erginzten resp. abwichen von
dem von anderen Seiten gesammelten Material, und wieweit das Studium
der anatomischen Literatur und eigener anatomischer Untersuchungen ihn
su einer moglichst klaren Auffassung fiber das Wesen und die Aetiologie
jener praktisch so ausserordentlich wichtigen und vielverbreiteten Difformitit
fithren wiirden.

Bei dem jetzigen Facitziehen seiner nach bestem Wissen und Gewissen
durchgefiihrten Aufgabe ist er sich bewusst, wie von vornherein zu erwarten
stand, wesentliche neue, anatomische und klinische Thatsachen nicht herbei-

1) Behildbach, Die Skoliose. 1872.

2) R. Volkmann, Verletzungen und Krankheiten der Bewegungsorgane. Pitha-
Billroth’s Handbueh der Chirurgie, 1882,

3) Adolf Lorenz, Pathologie und Therapie der seitlichen Riickgratsverkriimmungen.
Wien 1586,

4) Kinig, Lebrbueh der speciellen Chirurgie.

5) Landerer, Mechanotherapie. Leipzig 1894.
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cefirdert zu haben. Wohl aber glaubt er i der Lage zu sein, so manchen
Stein des Anstosses hinsichtlich der Aunffassung und Therapie der Skoliose
beseitigen zu helfen, welcher gerade hervorragende und kritische Fachlente
zu einer gewissen Apathie in der Beurtheilung und Behandlung Skoliotischer
gefiihrt hatte — weil doch alle Mihe schliesslich nur allzu unlinglich
belohmt wird —, und andererseits eine grosse Zahl Vertreter der Orthopidie
zu theilweise durchaus kritikloser therapeutischer Vielgeschiiftigheit verleitet
hatte, welche sich vorzugsweise in der Constroetion von, zum Theil sich
durch nichts als Complicirtheit auszeichmenden, portativen Skoliosenapparaten
bethitigte.

Es ist sicher, dass wir auch hente noch eine einheitliche, einwands-
freie Erklarung iber die Art und Weise, in welcher diejenigen Momente und
Krifte, welche wir bei dem Entstehen einer Skoliose als beeinflussende
annehmen miissen, nun wirklich emsetzen, und welcher Effect den einzelnen
Componenten der bewegenden Krifte zukommt, nicht zu geben vermogen.
Aber es ist ebenso sicher, dass der Blick fiir die Beurtheilung an sich
richtiger Thatsachen durch das Streben, eine solehe einheitliche Erklirung
21 finden, haulig getriibt und in sehr einseitiger Weise concentrirt worden ist.

Nur daraus erkliren sich die zum Theil so weit von einander ab-
weichenden Theorieen diber das Wesen und Zustandekommen der Skoliose,
ganz besonders aber iiber den Gegenstand schiirfster Controverse: die so-
genannte Torsion.

Der Mangel einer derartigen einheitlichen Auffassung und die Fille
und Verschiedenheit der, von zum Theil in ihrer Objectivitit nicht an-
zuzweitelnden” Beobachtern, herbeigebrachten Thatsachen kinnen nur lehren,
wie ungehener triigerisch der Pfad allgemeiner Schlussfolgerungen oder gar
umfassenderer Theorieen sein muss, und wie sehr man sich zu hiten hat,
einem  dringenden Causalitiitshediirfnisse nachzugeben, wenn dieses, ohne
den Einzelthatsachen theilweise eine gewisse Zwangsdeutung zu geben,
nicht moglich ist.

Gerade aber fiir die Verinderungen, wie sie bei der Untersuchung der
skoliotischen Wirbelsinle, vor allen Dingen als Endresultat des abgelaufenen
pathologjschen Processes, zu Tage treten, darf man nicht ein fir alle Falle
aiiltiges Entstehungsgesetz aufstellen, sondern muss jederzeit im Aunge be-
halten, welche vielerlei Wege im lebenden Organismus mit seinen physio-
logischen Kriften mdiglich sind zur Erreichung eines Endeffectes, der allein
der anatomischen Untersuchung zugiinglich ist.

Basirend auf dem Bewusstsein der Unzulinglichkeit unserer bisherigen
Beweismittel, besonders nach der physiologischen Beziehung hin, sollen in
der vorliegenden Abhandlung die anatomischen und klinischen Thatsachen,

auf Grund der Literatur und eigenen Materials dargelegt und mit einander
1%
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verglichen werden, um daraus zu ersehen, welche Gesichtspunkte nach dem
Standpunkt unseres jetzigen Wissens sich fiir die Lehre vom Wesen, wie
fiir die Prophylaxe und die Behandlung der seitlichen Wirbelsiulen-
verkriimmungen ergeben.

Die Arbeit macht jedoch keinen Anspruch auf Vollstindigkeit be-
ziiglich des Zusammentragens alles dessen, was tiberhaupt {iber jenen
Gegenstand gedacht und geschrieben worden ist und zum Theil schon sich
als villig haltlos oder iberflissig erwiesen hat, zom allerwenigsten aber
aufl erschopfende Darstellung aller heziiglich der Therapie gemachten Ver-
suche. Was die letzteren anbetrifft, so werden diejenigen Verfahren, welche
bisher wirklichen Indicationen geniigt haben und wirkliche Marksteine auf
dem therapeutischen Forschungswege bezeichnen, Verfahren, wie sie sich
z. B. an die Namen eines Glisson, Delpech, J. G. Heine, Schild-
bach, R. v. Yolkmann, Barwell, Sayre, Lorenz, Hoffa u A.
anlehnen, Beriicksichtigung finden und  die eigenen therapeutischen An-
schauungen und Maassnahmen des Eingehenderen besprochen werden.

Ganz  besonders ist noch ein Punkt hervorzuheben, der vielleicht bei
einer Anzahl von Kritikern Anstoss erregen kénnte und dem Verfasser
eventuell das Odium grosser Unwissenschaftlichkeit in gewissen Augen ein-
tragen konnte: das ist das nicht speciellere Eingehen auf die Messung der
Skoliosen.  Trotz selbstverstindlicher Kenntmss der verschiedensten, gerade
in den letzten Jahren entschieden mit einem Aufwand grossen Scharfsinns
aufrestellten Messmethoden, und trotz speciell vollstindigen Vertrautseins
mit der Zander’ schen Messmethode, hat sich der Verfasser nie der Ueber-
zeugung verschliessen kionnen. dass ber der Aufnahme der Messhilder —
mit Ausnahme der mittelst des Zander’ sechen Querschnittsmessers ge-
wonnenen — durch mehr oder weniger gute Selbstrichtung des skolio-
tischen Patienten, besonders bel den beginnenden Fillen, Fehler nicht zn
vermeiden sind, welche fiir die Vergleichung und den Werth der construirten
Messhilder und der daraus zu ziehenden Schliisse nicht ohne nachtheilige
Folge sein kinnen.

S0 wiinschenswerth im  theoretischen Sinne genane Messhilder sind,
so wenig geniigen die vorhandenen noch den exacten Anforderungen (zu-
mal ja an sich der Dornfortsatzlinie nur ein bedingter Werth fiir die
Beurtheillung einer Skoliose zukommt).  Sie entsprechen nicht geniigend
unserem  riwmlichen Vorstellungsbediirfnisse und  sind mit Hinblick auf
die Therapie durchans nicht wichtiz genug.

Als die praktiseh bei weitem noch an erste Stelle zu setzenden Ver-
fahren, welche uns Rechenschaft iiber die Configuration einer skoliotischen
Wirbelsiule und eines skoliotischen Rumpfes geben, sind die Photographie
und das plastische Abformen der Kirper der Patienten. Giebt die erstere
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Methode uns auch iiber die feineren Niveauverhiltnisse, die ja allerdings
sur Vergleichung fiir therapeutische Resultate sehr wichtig sind, nur mangel-

haften Aufschluss, so giebt sie uns doch — besonders mit farbiger Mar-
kirung der Dornfortsatzlinie — ein annihernd richtiges Bild von den seit-

lichen Deviationen und vor Allem einen charakteristischen Eindruck von
dem Gesammthabitus. Die Scheitelpunkte der Krimmungen kinnen am
Lebenden sehr gut mittelst eines Skoliosometers nach Miculicz oder eines
dhmlichen Instrumentes bestimmt und auf die Abbildungen tibertragen werden.
~ Die plastische Abformung des Thorax, resp. ganzen Rumpfes, und das
Legen von Querschnitten in gegebener Hohe durch das angefertigte Positiv
1st zwar ein etwas umstindlicheres Verfahren, aber auch um so sicherer.
Da, wo es darauf ankommt, wirklich einmal die Thoraxquerschnitte in ver-
schiedenen Stadien und unter der Emwirkung verschiedener Maassnahmen
{z. B. bei gewdhnlicher schlaffer Haltung, mdglichster Selbstrichtung und
Suspension) mit emander zu vergleichen, ist dies auf alle Fille eine schr
brauchbare und sichere Methode.

(regen die Durchfithrung umstindlicher Messungen unter Aufwand kost-
barer Apparate (der Zander’ sche Messapparat kostet z. B. ca. 1500 Mark)
spricht bei einem grossen Material die Thatsache, dass es die Zeit einfach
gar nicht gestattet.

Der klinischen Seite der vorliegenden Studie ist das Material an
Skoliosen vom October 1893 bhis zum Juli 1896, welehes dem Verfasser
zur Beobachtung, resp. Behandlung kam, zn Grunde gelegt.

Im Hinblick auf ihre beabsichtigte literarische Verwerthung wurden
alle Fiillle sowohl nach der anamnestischen, wie nach der klinischen Seite
hin auf das Genaueste untersucht und registrirt. Die Beobachtung eines
Theiles der Fille datirt fortlanfend i{iber den ganzen angegebenen Zeit-
abschnitt.

Das Publicum, aus welchem sich die betreffenden Fille recrutirten,
gehirt zum grossten Theil den besseren, zum Theil doch aber aunch den
unteren Stinden an. Die iiberwiegende Mehrzahl der Fille stammt aus
Sachsen und den umliegenden Provinzen, und zwar amnihernd gleich aus
stiidtischen und lindlichen Bezirken. Es dirfte daher der Vorwurf der
Einseitigkeit des Materials nach Maglichkeit ausgeschlossen sem.



Zur normalen Anatomie der Wirbelsaule

und

der Lehre vom Knochenwachsthum im Allgemeinen.

Als Ausgangspunkt fiir die pathologisch-anatomischen und klinischen
Betrachtungen haben sowohl die anatomischen Verhiltnisse der normalen
Wirbelsiule, wie die Gesetze der Statik und Mechanik ') derselben zu gelten.

Die Wirbelsiule ist die Trigerin des Rumpfskelettes und ihre Be-
schaffenheit kennzeichnet am  wesentlichsten die Statur und Haltung des
Menschen.

Vergegenwirtigt man sich die Wirbelsiiule eines ausgewachsenen, aber
noch jugendlichen Individuums, so ist kurz Folgendes hervorzoheben :

Die Wirbelsiule ist ein gegliedertes System von Einzelknochen, den
Wirbeln. Sie zeigt die bekannten antero-posterioren Kriimmungen, deren
Convexitit 1im Hals- und Lendentheil nach vorn, i1m Riickentheil nach
hinten gerichtet ist.

Die emzelnen Wirbel bestehen aus den Wirbelkdrpern und den Wirbel-
bigen, letztere in ihre verschiedenen Fortsitze gegliedert, und hilden, ab-
cesehen von den knidchern-verschmolzenen Wirbeln des Kreuz- und Steiss-
beins, ein System von mit einander gelenkiz verbundenen Knochen.

Die Syndesmosen der Wirbel bestehen aus Faserknorpel und zwar:

a4) aus emmem dusseren Theil ;1 Faserring.  Die fdussersten Lamellen
desselben (5. Abb. 1) verschmelzen in Gestalt von derben Bindegewebsziigen
auf das Engste mit dem Periost, wihrend die inneren zwiebelschalenartig
angeordnet und gitterartig durch Faserziige durchsetzt sind, welche, sich
ihrerseits kreuzend, von einem Wirbel zum anderen schrig aufsteigend
verlanfen (s. Abb. 2).

h) aus dem centralen, makroskopisch fast homogen erscheinenden Kern,
welcher aber ebenfalls aus Faserknorpel besteht (s. Abb. 1). Ring und

1) Grundlegend fiir die Gesetze derselben sind die Arbeiten Henke's u. H. v. Meyer's.
Henke, Anatomie und Mechanik der Gelenke. Leipzig 1563. H. v. Meyer, Statik
und Mechanik des menschlichen Knochengeriistes. 1873,
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Kern sind nicht streng von einander zu trennen. sondern gehen dureh
eine vermittelnde Zwischenschicht in einander tiber.

Man kann nun, wenn man die durch ihre specielle Eigenart der
Gelenkverbindung charakterisirten ersten beiden Halswirbel bei Seite lisst,
den dibrigen Theil der Halswirbelsiule, die Brust- und Lendenwirbelsiule
zufolge der Gleichartigkeit ithrer Gelenkmechanik zusammen betrachten.

Abbildung 1.

Wihrend die centralen Knorpelkerne der Syndesmosen gewissermaassen
wie fast ineompressible Kissen, oder so gut wie nicht zusammendriickbare
Sprungfedern, je zwei Wirbel von einander zu trennen streben, welche
letztere cewissermaassen auf thnen balanciren, so suchen die kreuzweise
von unten nach oben zu halbspiralig aufsteigenden derben Biindel des
Faserringes bald hier, bald dort die Rinder der Wirbelkorper emander zu
nihern, und widerstreben oder begiinstigen, je nachdem, wechselnd die
Drehung zwischen zwei Wirbeln innerhalb bestimmter Grenzen, verhindern

Anmerkung. Abbildung 1 —3 sind mit Genehmigung des Verfassers entnommen
ans: Spalteholz, Anatom. Atlas.
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aber mit ihrem Randtheil die Entfernung zweier Wirbel iiber die Grenzen
der Elasticitit der Faserziige hinaus und vollstindig die Verschicbung der-
selben mit ihren basalen Flichen iiber einander.

+S0 stehen wie Henke sagt, ,die Wirbelkérper fiber einander auf
den Kernen der Syndesmosen wie auf Sprungfedern, die sie von emander
emporheben, withrend sie durch die Faserringe zusammengehalten werden,
und die ganze Siule wiirde, abgesehen von den Gelenken, einen allseitig
biegsamen und drehbaren elastischen Stab darstellen. Die Ausgiehigheit

Abbildung 2.

dieser Bieg- und Drehbarkeit an den einzelnen Abschnitten hingt ab von
der Hihe der Syndesmosen im Verhiltniss zu der Hohe und Breite der
von ihnen verbundenen Wirbelkirper.®

Zufolge der straffen Verbindung der Wirbelkirper iiber einander ist
nun die Biegung und Drehung derselben nur miglich um Achsen, welche
durch die Mitten der Syndesmosen gehen. Solcher Bewegungsachsen gieht
es nach Henke zwei Sorten:

1. solche, welche in der Medianebene liegen (mediane Achsen)

2. solehe, welche aunf der Medianebene senkrecht stehen (quere Achsen).

Bewegungen um erstere sind Rotationsbewegungen, um letztere Beug-
und Streckbewegungen.
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Diese beiden Achsen geniigen indess nicht: zum mindesten muss man
*dritte Achsen noch hinzunehmen, welche durch die Mitte der Syndesmosen
gehen und senkrecht auf einer mittleren Frontalebene stehen, d. h. Achsen
fiir die seitlichen Neigungsbewegungen.') Fir die Halswirbel kommen noch
sehriige Achsen in Betracht, wie Hughes®) nachgewiesen hat.

Die Bieg- und Drehbarkeit erfihrt nun aber, sowohl fiir die einzelnen
Wirbel wie fir die einzelnen Abschnitte der Wirbelsiule ganz bestimmte
Begrenzung durch die Richtung der Gelenkflichen der Gelenkfortsitze der
Wirbelbigen.

Da diese nicht absolut fest auf einander anfliegen, gondern durch eine,
wenn auch nur diinne Gelenkknorpelschicht getrennt sind und theilweise
durch eine nicht allzu straffe Kapselverbindung mit einander zusammen-
hiingen, so gestatten sie nach versehiedenen Richtungen einen leichten
Spielraum, vorwiegend aber doch pur Bewegungen in ganz bestimmten
Richtungen, entsprechend der Stellung und Congruenz ihrer Gelenkflichen.

So gestatten der dritte bis sicbente Halswirbel®), sowie in hiherem
Grade die mittleren, in etwas geringerem Grade die oberen und unterent)
Brustwirbel Rotationen. neben Beugung und Streckung, welche unter Ab-
hebelung der Wirbel von einander zu Stande kommen. Das Gelenk zwischen
XL und XITI. (bezw. zuweilen zwischen X. und XI.) Brustwirbel nimmt eine
hesondere Stellung ein und gestattet besonders freie Drehung; die Inter-
articulargelenke der Lendenwirbel dagegen erlauben ausgiehigste Beugung
und Streckung, aber so gut wie keine Rotation.

Ein weiterer Punkt, auf den sowohl von anatomischer, wie von klinischer
Seite, gerade mit Hinblick auf das Zustandekommen der Verinderungen bei
Skoliose, aufmerksam gemacht worden ist, das ist der Unterschied der Ver-
hiltnisse an der Wirbelkorper- und Wirbelbogenreihe.

Vor allen Dingen H. v. Meyer ist es, und in neunester Zeit wieder
E. Albert®), welche hervorheben, wie die letztere auf Grund der sie ver-
bindenden straffelastischen Bandapparate gewissermaassen unter steter
elastischer Spannung stehe, dabei aber aunsserordentlich compressibel sei, im
Gegensatz zu der so gut wie unzusammendriickbaren Korperreihe. Diese Be-

1) Als Resultate von seitlicher Neigung und gleichzeitig inducirter Riickbengung
zweler Wirbel zn einander ergiebt sich eine Bewegung, welche der von E. Albert ge-
brauchten Bezeichnung ,Reclination’ (s. weiter unten) ungefihr entspricht.

2) Hughes, Die Drehbewegungen der menschlichen Wirbelsdule ete. His’ Archiv
fiir Anatomie 1592, '

3) Vergl. Hughes 1. ¢., dessen Untersuchungen allerdings an Wirbelsiulen ohne
Rippenkorb gemacht sind.

1) Das Gelenk zwischen XI. und XIT. beg. X, und XI. Brustwirbel nimmt die gleich
zu erwihnende Sonderstellung ein.

5) E. Albert, Zur Theorie der Skoliose. Wien 1590.



10 Normale Anatomie der Wirbelsiiule.

obachtung trifft allerdings in dieser Weise nur fiir die vollstindig verknicherte
Wirbelsiule des Erwachsenen zu; ich mochte jedoch gleich hier scharf hervor--
heben, dass diese Verhiltnisse beim wachsenden Skelett insofern verindert
sind, als die Wirbel noch nicht em compactes, knichernes Ganzes bilden,
sondern durch die noch bestehenden Epiphysenfugen je nach dem Alter
mehr oder weniger dentlich in ihre Componenten gegliedert erscheinen.

Weiterhin zeigt die Vergleichung von Wirbelkdrper- und Wirbelbogen-
reihe, dass die erstere, nur von ihren Bandapparaten umkleidet, frei nach
dem Inneren grisserer Kirperhihlen vorspringt (wenn man eine solche
Analogie auch fiir den Halstheil in Gestalt des Raumes, wo Oesophagus
und Trachea liegen, gelten lassen will), wihrend letztere in die grossen
Massen der langen und kirzeren Riickenmuskeln eingebettet erscheint. ')

Gerade diese Verhiltnisse sind aber entschieden der eingehenden Be-
achfung und Hervorhebung werth, weil ihnen ein gewisser Einfluss auf die
Art des Wachsthums der Wirbel unter pathologischen Belastungsverhiltnissen
nicht abgesprochen werden kann, zumal es erwiesen ist, dass die expansive
Intensitat des Knochenwachsthums nach der Richtung der geringsten Wider-
stinde am grissten zu sein pflegt. )

Wenn auf diese Punkte aueh noch weiter unten zuriickgekommen
werden muss, so sei doch jetzt schon kurz gesagt, wie es von vornherein
nicht unwahrscheinlich erscheint, dass unter dem Einfluss anomaler statischer
Verhiiltnisse  sich  eine Wachsthumsstérung am  ehesten an  der relativ
starren Reihe der Wirbelkdrper und den Bogenwurzeln bemerkbar machen
kann.  Ob allerdings die syndesmosenkerne beim jugendlichen Individunm
bereits ebenso incompressibel sind, wie beim Erwachsenen, dariiber liegen
Untersuchungsergebnisse nieht vor.

Im Nachfolgenden wollen wir kuorz noch auf die Verhiiltnisse eingehen,
welche die Wirbelsiiule kindlicher oder tiberhaupt noch im Wachsthum be-
oriffener Individuen darhietet.

Die Hauptverschiedenheiten der kindlichen Wirbelsiule gegeniiber der
des Erwachsenen bestehen einmal in dem Verhalten der antero-posterioren
Kriitmmungen und zweitens in dem Vorhandensein der verschiedenen Epi-
physenknorpel der Wirbeleomponenten.

Was den ersteren Punkt betrifft, so ist bekannt, dass anfangs die
Wirbelsiule des Neugeborenen einen gestreckten Stab darstellt, an welechem
die spiteren typischen antero- posterioren Kriimmungen vollstindig fehlen.

1) Welche Sechliisse H. v. Mever, R. v. Volkmann und A. Lorenz mit Bezug
auf die Erklirung des Vorhandenseing und Entstehens der sog. Torsion der Wirbelsiule
bei Skoliose aus diesen Thatsachen folgerten, wird weiter unten berithet werden.

2) A. Killiker, Die normale Resorption des Knochengewebes und ilire Bedeutung
fiir die Entstehung der typischen Knochenformen, Leipzig 1573
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Im Laufe der ersten Lebensjahre treten dieselben dann unter Einfluss
des immer freieren Gebrauches der stammmuskeln und der nach den ver-
schiedenen Kdrperhaltungen verschieden wirkenden Belastung des Stammes,
hervor, um sich vom siehenten Jahre an zo fixiren.

Der Grad, in welchem dies geschieht, wechselt auch unter normalen
Kirperverhiiltnissen; die betreffenden Kriimmungen sind bald mehr, bald
weniger stark ausgeprigt und zahlreich sind ja die Ueberginge zwischen
dem sogénannten flachen und dem sogenannten runden Ricken.

Dafiir, warum im Allgemeinen die antero- posterioren Krimmungen
sich mormaler Weise nur bis zu jenem Grad ausbilden, welehe man mit
dem Eindruck einer sogenannten schin gebauten Wirbelsiule in Einklang
bringt, ist wohl ausschliesslich die Thitigkeit der Muskeln verantwortlich
zn machen, wenn auch dafiir weder auf anatomischem, noch direct experi-
mentellem Wege der stricte Beweis zn erbringen ist.

Auf keinen Fall aber sind es schon die matiirlichen Hemmungen der
Knochen selbst und der Bander, welche die Grenze der normalen Kriimmungen
abgeben. Emmal kann man dies direct am Lebenden dadurch constatiren,
dass bei vollstindig schlaffer Haltung, sogenanntem . JInsichzusammensinken®,
vor allen Dingen die Kyphose der Brustwirbelsiule, welche sich dann nach
oben bis auf die Hals- und nach unten bis auf die Lendenwirbelsinle
fortsetzt, erheblich zunimmt, und ferner zeigt dies die zuerst durch die
Messungen des Abbé Fontenn') erwiesene Thatsache, dass diese Kriim-
mungen auch beim normalen  erwachsenen Menschen sich auf Grund von
Ermiidung der Stammmuskeln unter dem Einfluss der Belastung  der
Wirbelsiule im Laufe des Tages dndern und zwar zunelmen, so dass der
Mensch nach dem Auofstehen frith bis zu ca. 2!/, em grosser sein kann
als Abends.

Es ist ferner bekannt, dass diese Krimmungen sich mit dem Alter
hinfiz ebenso wie unter dem Einfluss bestimmter Berufsarten im Laufe
der Jahre stirker entwickeln (sogenannte Alters- und Berofskyphosen).

Neben diesen  antero- posterioren Kriimmungen kommen nun an der
Wirbelsiule normaler Weise auch leichte, seitliche Kriimmungen vor, welehe
als sogenannte physiologische Skoliose bezeichnet worden sind, und zwar
ist die hdufigste Form derselben eine leichte Abweichung der Wirbelsiule
ans der Mittellinie im Dorsaltheil nach rechts, im Hals- und Lendentheil
nach links.

Ueber die Constanz und die Bedeutung dieser seitlichen Abweichungen
ist viel und heftig gestritten worden.

1) Citit bei R. v. Volkmann, Pitta-Billroth, Handbuch der Chirurgie,
2. Band IL pag. 701.
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Sabatier, Hueter, Biithring betonten ihre Constanz und ihre
Bedeutung fiir das Zustandekommen einer pathologischen Skoliose. R. v.
Volkmann ist wenigstens betreffs des ersten Punktes derselben Meinung,
A. Lorenz dagegen leugnet sie im Sinne eines constanten Befundes anf
Grund  ausgedehnter Untersuchungen an  normal - anatomischen Leichen-
materiale entschieden.

Gileich hier mag aber noch erwihnt werden, dass man die Andeutung
der oben geschilderten, relativ noch am hiinfigsten vorkommenden physio-
logischen Dorsalskoliose nach rechts weder ausschliesslich von der Rechts-
hindigkeit des betreffenden Individuoms, noch von dem normalen sifus
viscerum abhingig erkannt hat. sondern dass dieselbe sowohl bei Links-
hiindern, wie ber Rechtslage der Aorta (ber situs viseerum inversus) be-
obachtet worden ist. )

Von grosser einschneidender Bedeutung ist der zweite, oben erwihnte
Differenzpunkt zwischen der ausgewachsenen und kindlichen Wirbelsiule:
das Vorhandensein und Verhalten der knorpeligen Epiphysen bei der letzteren.

Die: Wirbel gehiren entwickelungsgeschichtlich zu den knorpelig vor-
gebildeten Knochen, deren Verknécherung von bestimmten Knochenkernen
aus vor sich geht, und zwar ossificiren die Wirbel beim Embryo von drer
Punkten auns, je einem in den Bigen und einem in dem Korper. Zwischen
den Bigen befindet sich anfangs eine dickere Knorpelmasse. welche nach
nnd nach m einen Dorn auswiichst, den spiiteren processus spinosus.

Die Vereinigung der knochernen Wirbelanlage beginnt zuerst an den
Bigen withrend des ersten Lebensjahres, und mit dem dritten Lebensjahre
etwa ist der kndcherne Wirbelbogen fertig. Wechselnd, im Verlauf des
dritten bis achten Lebensjahres (nach Kidlliker und Toldt) verschmilzt
dann anch der kndcherne Wirbelkdrper mit dem Bogen.

Ausser diesen drei Hauptverknicherungspunkten giebt es :ﬂwl noch
eine Anzahl anderweiter, sogenannter accessorischer, welche erst in den
spiteren Kinderjahren auftreten.

Ftwa zwischen dem achten und zehnten Lebensjabhre (nach Toldt)
treten m den knorpeligen Ueberziigen der Wirbelkirpertlichen die sogenannten
Epiphysenplatten anf, d. h. die Knochenkerne der Epiphysen, welche letztere
[iir dasz Hohenwachsthum der Wirbel von einschneidender Bedentung sind
und etwa erst gegen das fiinfundzwanzigste Lebensjahr hin mit der Haupt-
masse der Wirbelkdrper knichern verschmelzen.

Dass innerhalb der knorpeligen Epiphysen sich das Lingswachsthum
der Knochen abspielt, dass das Erhaltensein derselben die alleinge Be-
dingung fiir ein weiteres Lingswachsthom der Knochen ist, und dass deren

1) B. v. YVolkmann, L. ¢ pag. T03.
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frithzeitiges Verschwinden von den schwerwiegendsten Folgen  sowohl  fiir
die Entwickelung des emmzelnen Knochens, wie fiir die Entwickelung des
ganzen Skeletts im Allgemeinen ist, das haben Weleker!') und Virchow #)
in thren classischen Untersuchungen nachgewiesen.

A. Kiolliker?®) bestitiecte durchaus diese Thatsachen und fiigte, durch
altere Voruntersuchungen von Hunter, Flourens, Brullé und Hugueny
angeregt, die wohlbegriindete Lehre vom Dickenwachsthum  der Knoehen
durch Apposition und deren Emschmelzen durch Resorption hinzu.

Apposition und Resorption smd  die Vorginge, welche den Knochen
withrend des ganzen Lebens begleiten und seine Gestalt und Structur
hervorbringen.

Sie aber stehen wiedernm im Dienste der formenden Krifte, welche
als die Hauptursachen fiir die Form der Knochen anzusehen sind: niamlich
einmal der Belastung und andrerseits des Zuges und Druckes der Weich-
theile, von denen am Rumpf- und Extrenititenskelett die Muskeln die Haupt-
rolle spielen. *)

Das Verhiltniss von der Bildung osteoiden Gewebes und Verkalkung
desselben, . h. derjenige histologisch - chemizehe Vorgang, anf welchem
Wachsthum und Consistenz der Knochen beruht, wurde von pathologisch-
anatomischer Seite aus an der Hand der Stirungen, welche diese Ver-
hiiltnigse erleiden kinnen, belenchtet und in einer Rethe von Arbeiten zum
Gegenstand der Untersuchung gemacht. ®)

Weiterhin ist es die innere Structur der Knochen und ganz speciell
die Anordnung der Knochenbilkehen in der Spongiosa, deren Erforschung
fiir das ganze Verstindniss von der A rehitektur und Physiologie des Skelettes
von einschneidender Bedeutung wurde.

Die Darleeung der hier einschligigen Thatsachen kniipft sich an die
Namen H. v. Meyer's und J. Wolff's. %)

1) H. Welcker, Untersuchiungen iber Wachsthum und Bau des menschlichen
Schiidels. 1862,

2) Virchow, Untersuchungen iiber die Entwickelung des Schiidelgrundes. 1557,

Derselbe, Das normale Knochenwachsthum und die rhachit. Stirungen desselben.
Virchow's Archiv, Band V.

3) A. Kalliker, L e

4) Hier zu nennen sind die Untersuchungen von L. Fiek, Ueber die Ursachen der
Knochenformen, 1857 und Neue Untersuchungen ifiber die Ursachen der Knochenformen,
15859. Ferner

Gudden, Experimentaluntersuchungen iiber das Schiidelwachsthum, 1574,

5) Eberth, Ucher fitale Rhachitis; Pommer, Usber Osteomalacie und Rhachitis,
Leipzig 1885; Dolega, Ein Fall von Cretinismus, beruhend auf einer primiren Hemmung
des Knochenwachsthums. Ziegler's Beitrige zur pathologischen Anatomie, Band IX.

) Berliner klinische Woechenschrift 1568 und derselbe, Ueber die innere Architektur
der Knochen und ihre Bedentung. Virchow's Archiv, Band L, 1570.
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Alle die vorstehend aufgefiihrten Gesichtspunkte sind hier mit Riick-
sicht anf ihre Wichtigkeit hinsichthich der patholoischen Verhaltnisse der
Wirbelsaule kurz in Erinnerung gebracht.

Was  den letztgenannten Punkt anbetrifft, so hat derselbe durch
J. Wolff eine weitgehende Verwerthung gefunden, welche gerade mit
Bezug auf die Wirbelsiule und Skoliose ausserordentlich wichtig ist und
auf welche spiter noch zuriickzukommen ist.

Abbildung 3.

Es sel indess gleich vorweg genommen, dass die von ihm aufeestellte
Theorie der ausschliesslichen Anpassung der Knochenformen an die Funetion
von competentester Seite energisch zuriickgewiesen und zum Mindesten als
durchaus nicht allein bestimmend fiir die Form der Knochen hingestellt
worden ist. ')

Was die Struetur der Knochenbilkchen in den Wirbelkiorpern betriftt,
so stehen dieselben ungefihr senkrecht auf ihren Basalflichen in der
Richtung der auf diese, d. h. den Gesammtwirbel, wirkenden Belastung

1) Ronx, Das Gesetz der Transformation der Knochen. Berliner klin. Wochen-
gehrift 1593, No. 21, A, Lorenz, Uesber Transformation der Knochen. Klinische Zeit-
und Streitfragen, Band VII, 3, Heft 1593.
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(s. Abb. 3). Auf Horizontalschnitten ergiebt sich aber noch eine weitere
Anordnung, wie sie heistehende Abbildungen zeigen (s, Abb. 4 u. 5), von
denen die erstere den Honzontalsehnitt eines Dorsal-, die letztere den eines
Lumbalwirbels darstellt.

Roser und R. v. Yolkmann, gestiitzt auf die Untersuchungen
H. v. Meyver's, verfochten bereits die Meinung, dass die Knochen in

Abbildung 4.

threr Structur abhingig sind von den statischen Verhiltnissen und, be-

- sonders in der Zeit thres noch nicht abgeschlossenen Wachsthums, unter
dem Einflusse der auf ibmen rubenden Belastung stehen. Sie glaubten

aber, entgegen der spiteren Auffazsung J. Wolff s, dass abnorme Be-

lastung eine Hemmung des Knochenwachsthums erzeuge, eine Ansicht, die

indess durch Wolff's Untersuchungen nunmehr endgiltic widerlegt ist.

Alle diese gedrangten Recapitulationen ans der normalen Anatomie,

sowie der Biologie des Knochensystems, mit Hinblick auf die Wirbelsiule,
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hielt ich fiir niothig, da, wenn man alle diese emnschligigen Thatsachen
sich gegenwirtic hiilt, die Beurtheilong der pathologischen Zustinde der
letzteren ausserordentlich vereinfacht wird.

Die Betrachtungen tiber die Statik und Mechanik der Wirbelsiule
sind aber noch nach einer Richtung hin zu vervollkommmnen.

Abbildung 5.

Die an der freigelegten Wirbelsiiule dargethane Dreh- und Benge-
fihigkeit der Brustwirbelsiule wird i bestimmter Weise modificirt werden
miissen dadurch, dass an derselben die Rippen mit ihren Gelenktheilen
mseriren, und zwar werden die festen Rippenbigen augenscheinlich die
Drehfihighkeit der Brustwirbel zwischen einander, welche nach den Unter-
suchungen von Hughes an der freigelegten Wirbelsinle, besonders im
oberen Dorsaltheil, eine ausgesprochen grosse ist, zufolge ihrer Insertion
an Wirbelkirper- und Bogenreihe, sehr beschriinken miissen.
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Bemerkenswerth fiir die Wachsthumsverhiltnisse der Rippen ist, dass
nach amfangs rascher Verknicherung der Diaphyse schon beim Embryo
unid dem Neugeborenen, in spiterer Xeit (achtes bis vierzehntes Jahr nach
Sechwegel) in den Knorpeln der Kipfechen und Hacker sich Epiphysen-
kerne ilden, welehe zwischen dem vierzehnten und fiinfundzwanzigsten
Jahre mit der Diaphyse verschmelzen (A. Kdlliker).

Pathologisch-anatomische Befunde bei Skoliose.

Eine ausserordentlich schwierige Aufgabe ist es, eine klare Schilderung
der pathologischen Verdinderungen, welche der Rumpf im Allgemeinen und
die Wirbelsiule un Besonderen bei der Skoliose erleiden, zu gehen.

Im Vordergrund des ganzen pathologischen Bildes, als der integri-
rendste Bestandtheil und Ausgangspunkt fiir die ganzen Difformititsverhilt-
nisse, steht die Wirbelsiunle. Demzufolge sollen zuerst die Verdnderungen
an dieser, dann diejenigen des Rippenkorbes und diejenigen des Beckens
hesprochen werden. Zum Schlusse wird es sich dann darum handeln, die
auf Grund der pathologisch-anatomischen Verhiltnisse des Skeletts ein-
tretenden secundiren Storungen der Weichtheile (Muskeln und Binder),
sowie der inneren Organe, besonders derjenigen des sifus viseerum, zn
erdrtern.

a. Pathologische Anatomie der Wirbelsiule.

Aus Grimden der Uebersichtlichkeit betrachtet man am besten getrennt
die pathologisch-anatomischen Details, welche eine ausgebildete Skoliose am
erwachsenen Skelett und andererseits eine erst in der Entwickelung be-
eriffene Skoliose eines jugendlichen Individoums zeigen.

Es wird sich darum handeln, zunichst einfach alle die anatomizchen
Details und Einzelbeobachtungen, sowohl die eigenen, wie die der anderen
Autoren zu registriren, um das Material fiir die Frage nach der Art der
Entstehung der skoliotischen Verinderungen, weleche im ndchsten Capitel
abgehandelt werden soll, zusammen zu stellen.

Nehmen wir die auseebildete dreifache Skoliose, welche in der Ab-
bildung beigegeben ist (2. Abb. 6 u. 7) als Ausgangspunkt fiir die ana-
tomische Beschreibung.

Dolega, Kindliche Skoliosza.

{5
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Der Blick anf eine solche skoliotische Wirbelsiule zeigt, dass der
normale Verlauf derselben in der Weise abgeindert ist, dass pathologische
Kriimmungen alternirend auf einander folgen und zwar so, dass, nm sich
des zuerst von Lorenz gebranchten Bildes zu bedienen, eine skoliotische
Wirbelsiule um eine vom ersten Halswirbel zum ersten Kreuz- bez. letzten
Lendenwirbel gedachte verticale Achse
gewissermaassen wie eine Rebe um
ihren Stab gewunden erscheint.

Die  Kriimmungen der skolio-
tischen Wirbelsiule liecen weder in
ein und derselben Frontal-, noch in
ein und derselben Sagittalebene. Da,
wo die seitlichen Kriimmungen am
ausgebildetsten  sind, besonders im
Dorsal- und Lumbaltheile, erscheinen
die Wirbel wie gedreht, und zwar in
der Weise, dass die Wirbelkorper
nach der Seite der Convexitit und
der Schlusstheil der Wirbelbogen it
den Dornfortsitzen mehr nach der
Seite  der  Coneavitit  zugewendet
stehen.  Ausserordentlich schin zeigen
dies die Abbildungen 8 und 9 einer
hocheradig skoliotischen Wirbelsiule.

Es ist dabei aber zu bemerken,
dass die Wirbelkorper im Verhiltniss
zit den Wirbelbogen weit erheblicher
aus der Sagittalebene abgewichen er-
scheinen.

Ausserdem scheinen die Wirbel,
wenn man  die Verbindungslinie der

Abbildung 6. Mitten der processus transversi als

Messlinie nimmt, welehe bei der nor-

malen Wirbelsinle parallel der Horizontalebene verliuft, schief gestellt,
und zwar in der Weise, dass in dem oberhalb des Scheitelpunkts der
Kriimmung gelegenen Segment die processus transversi der con-
vexen Seite, in dem unterhalb gelegenen Segment die der con-

caven Seite nach aufwirts, die der correspondirenden
anderen Seite nach abwirts zu der urspriinglichen Horizontalebene
abgewichen erscheinen.  Nach dem Scheitelpunkt der Krimmung zu er-
scheinen daher die processus transversi der Concavitit, zufolge der seit-
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lichen Inflexion der Wirbelsinle, emander niher gerickt, die der Convexitif
ficherformig von einander abgesprenzt.,

Die Wirbelkirper erscheinen nach der Seite der Concavitit hin mehr oder
weniger keilformig zusammengepresst, aber nicht etwa rein seitlich, sondern
diagonal, von der Convexitit vorn aussen nach der Coneavitit hinten unten zu.

Diese diagonal keilformige Ab-
schriigung der Wirbel 1st die grisste
am ,Scheitelwirbel,* die geringste, resp.
kaum angedeutete an den ,Ueber-
aangswirbeln.”

Die gegen einander stossenden
Flichen erscheinen an der concaven
seite, und besonders den Rindern, oft
s0 gepresst, dass hier die Knochen-
masse breit nach der Concavitit zu
vortritt in Gestalt von Knochenplatten,
die zum Theil ausgesprochen osteo-
phytischen Charakter zeigen (vgl
Abb. 10). Die zwischen den Basal-
rindern der Wirbel gelegene concav-
seitige Korpermasse erscheint sattel-
formig vertieft (vel. Abb. 8 u. 19).

Die erwihnte keillfirmige Ab-
schrigung resp. Zusammenquetschung
der Wirbel nach der Concavitit zu
betrifft indess nicht etwa nur die
Wirbelkorper, sondern auch in hihe-
rem oder geringerem Grade die ganze
concave Seite des Wirbelbogens.

Die an der Concavitit gelegenen
Gelenkfortsitze sind stirker und fester
gegen einander gepresst, die an der Abbildung 7.

Convexitiat hingegen von einander ab-
eehebelt. Demzufolge sind die Facetten der aufsteigenden processus articu-

lares concavseitiz vergrissert und verlingert, convexseitig verkleinert, ver-
flacht und verkirzt.

Albert betomt ferner, dass auf der concaven Seite die Gelenkflichen
derselben (entgegengesetzt der Neigung des Wirbelkorpers) mehr nach vorn,
auf der convexen mehr nach rickwirts geneigt seien.

Zergliedert man nun die Wirbelsiule in ihre einzelnen Componenten
und betrachtet jeden Wirbel in der Lage und Stellung, welche er an der

&) .=
re
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Pathologisch - anatomiseche Befunde hei Skoliose.

Abbildung 5.

skoliotischen eolumna  ver-
tebralis einnimmt, so er-
kennt man, dass der hoch-
eradig  skoliotische Wirbel
vollkommen gegeniiber dem
normalen, und zwar im
sinne  mehrfacher Achsen,
verbildet und asymmetrisch
cestaltet erscheint.

Wie Albert?!) sagt,
weeigt ein skoliotischer Wir-
bel die Asymetrie  seines
Baues nach so versehiedenen
Richtungen, dass kaum ein
Punkt der conecavseitigen
Hilfte zu dem entsprechen-
den Punkte der convex-
seitigen Hilfte die normale
Relation zeigt: der Umbaun
1st ausserordentlich griind-
lich, der Gesammteindruck
ist wohl der, dass das, was
in der einen Dimension
verloren geht, in der anderen
gewonnen wird.”

Betrachten wir diese
Veranderungen der Con-
figuration der skoliotischen
Wirbel des Niheren und
zwar vorerst an einem Wir-
bel einer rechtsconvexen
Dorsalskoliose (vel. Abb. 11).

Zuniichst fiallt in die
Augen, dass ans dem nor-
malerweise  nahezu  kreis-
runden foramen vertebrale
ein unregelmissiges Ovoid
geworden ist, welches mit

1) Zur Theorie der Skoliose.
Wien 15%0.
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seinem  Lingsten  Durch-
messer von der Convexitit
vorn, nach der Concavitiit
hinten zu gelagert ist und
mit seinem breiteren Pol
nach der ersteren zu hlickt.
Der Wirbelkirper erscheint
nicht mehr durch emne vom
hinteren Venenemissarinm
parallel der Medianebene
des Korpers nach vorn ge-
zogene Achse’) in zwei
oleiche Hilften theilbar,
sonidern wie unregelmiissig
verzogen und zwar in der
Weise, dass der grissere
Theil concavwirts von der
obengedachten Linie  ge-
lagert erscheint.

Die Bogenwurzeln er-
scheinen an  skoliotischen
Wirbeln meist nicht gleich
lang. In der Regel er-
scheint die concave, von
oben und unten gesehen,
verlingert, zuweilen aber,
von oben allein betrachtet,
etwas verkiirzt, von unten
gesehen aber doch deut-
lich verlingert.

Zum Theil ist bei
beiden Ansichten ein deut-
licher Unterschied mnicht

1) Deren vorderer Punkt
nach Albert die sogenannte
wDreieckspitze”, das , Vorne™
Alberts (vgl. E. Albert,
Weitere Beitriige zur Anatomie
der Skoliose, Wiener klinische
Rundschau 1895, No. 48 unil
44) ist. Abbildung 4.
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wahrzunehmen.') Dies gilt aber nur fir den Wirbel in toto he-
trachtet.

Anders liegen namlich diese Verhiltnisse an Horizontalsehnitten und es
ist Nicoladoni’s Verdienst, dies zuerst gezeigt zu haben. An Horizontal-
schnitten ist der Unterschied deutlich vorhanden und zwar ansschliesslich
bisher im Sinne der Verlingerung der concaven Bogenwurzel, wie es auch
unsere Abbildung 12 zeigt (siche pag. 24).

Auf  diesen letzteren
Punkt wird spiter noch ge-
nauer einzugehen sein.

Die coneavseitige Bogen-
wurzel und der entsprechende
|]]'+ WAEEE1E aAnsversns erschel-
nen in ihrem Divergirungs-
punkte im Vergleich zu den
anderseitigen entsprechenden
Wirbelcomponenten meistens
verindert und zwar etwas
mehr frontalwirtsabgewichen,
withrend Bogenwurzel und
1]‘11“35'5511‘:& transversns lIl"'I' G-
vexen Seite mehr sagittal-
wiirts gestellt erscheinen als
normal.

Betreffs dieser Verhilt-
nisse bestehen nun graduell

ansserordentliche  Unter-

schiede und zwar nicht bloss

allein  abhangie von der

Abbildung 10. Hocheradigheit einer skolio-

tischen Kriimmung. Es st

zuweilen  selbst bei hochgradigen Skoliosen diese Frontal- bez. Sagittal-

abweichung verhiiltnissmissig geringer, als bei mittelstarken Formen und

kann (mach Herth und Nicoladoni) entweder gar nicht oder sogar
im umgekehrten Sinne vorhanden sein.

Ebenso wenig constant ist die Art und der Grad der Abweichung der
Dornfortsitze. Im Allgemeinen sind dieselben je nach der Seite der Con-
vexitit aus der Mittellinie mit abgewichen, wobei die Insertionsstelle

1} Dieselben Angaben macht Herth, Zur pathologizchen Anatomie und Mechanik
der Torsionsskoliose. Zeitschrift fir orthopid. Chirurgie, I. Bd. 2. u. 3. Heft 1591.
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indess in leichter Schweifung nach der concaven Seite zu abgehogen sich
lindet. Dhe Spitzen der Dornfortsiitze kinnen wieder ihrerseits correspon-
dirend dem Wurzelstiick nach der concaven Seite abgehogen sein, wie dies
auch der Wirbel in Abbildung 117') zeigt.

Der Grad der Abweichung der Dornfortsitze steht indess in keinem
directen Verhiltniss zur Stirke der seitlichen Kriimmung und Nicoladoni®)
hat ein besonders instroctives Priparat abegebildet, bei dem trotz starker
seitlicher Kriimmung die Dornfortsitze so gut wie nicht aus der Mitfel-
linie abgewichen erscheinen.

Im Allgemeinen die gleichen Verhiltnisse wie am Brustwirbel finden
sich auch an dem Lendenwirbel,
nur mit dem Unterschied, dass
hier das Ovoid aus dem ur-
springlich ungefihr die Form
eines gleichschenkeligen Dreiecks
zeigenden foramen vertebrale her-
vorgegangen ist und die Frontal-
bez. Sagittalabweichung der pro-
cessus  transversi  regelmissig
weniger  ausgesprochen  wie  an
den Brustwirbeln erscheinen, zum
Theil sogar ganz fehlen kinnen.

Auch die Structur des
Knochengefiiges der Wirbel
erleidet bei der Skoliose Ab-
weichungen von ihrer Norm.

Die Knochenbilkehen stehen
im Innern der skoliotischen Wir- Abbildung 11.
bel nicht mehr senkrecht und
nicht mehr rechtwinkelig auf ihren Basalflichen, sondern schrig zu den-
selben und verlaufen von der concaven Seite oben nach der convexen
Seite unten. Irgend welchen gedrehten resp. spiraligen Verlanf zeigen
sie auf Verticalschnitten nirgends.

Dagegen bin ich in der Lage, den Nachweis zu fiilhren, dass unter
Umstéinden es auf Wirbelhorizontalschnitten, und zwar am ausgeprigtesten
an skoliotischen Scheitelwirbeln, in mehr und mehr abnehmendem Maasse
nach den Interferenzwirbeln zu, den Anschein hat, als ob die Knochen-

1) Abbildung 11 giebt den siebenten Brustwirbel der in Abbildung & und 9 ab-
gobildeten Wirbelsiiule wieder.

2) Nicoladoni, Die Architektur der skoliotischen Wirbelsiule. Denkschriften der
Akademie der Wissenschaften. Band LY. 1584,
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hilkechen auf der conmcaven Seite eine gewisse Knickung ihres Verlaufes
erlitten. Betrachten wir Abbildung 12, welche emen Fournirschnitt des
neanten  Brostwirbels der in Abbildung 8 und 9 abgebildeten Skoliose
darstellt.

Fs macht den Eindruck, als erfiihren die schrig nach der Seite der
Convexitit zu  strebenden Knochenbiilkehen der concaven Bogenwurzel 1m
Wirbelkorper ein Umbiegen nach der Concavitit. Es besteht also eine

Abbildung 12.

cewisse Drehung (Torsion) des Knochengefiiges.  Convexerseits lisst sich
Analoges micht erkennen.

Das Spongiosagefiice erscheint ferner concavseitig engmaschiger und
die Knochenbillkchen compacter, an der convexen Seite die Spongiosa weit-
maschiger, die Knochenbilkehen diinmer. Diese Erscheinungen zeigen sich
sowohl an dem Wirbelkirper wie anch besonders an den entsprechenden
Wirbelbdgen.  Dagegen nimmt der processus transversus der concaven
Seite an diesem Compaktwerden des Gefiiges nicht durchweg Theil (vgl.
Nicoladoni L e).
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Am ausgebildetsten sind die oben erwihnten Erscheinungen der ver-
inderten Richtung der Bilkchen zu den Basalflichen an den sogenannten
Uebergangswirbeln, withrend sie an den am stirksten abgeschrieten, den
sogenannten Ketlwirbeln, sich so gut wie gar nicht ausgepriigt finden.

Ihe schrige Faserung des Lingsbandes, weleche nach Lorenz aunch
der schrigen Faserung der Spongiosa im Allgemeinen entsprechen sollte,
thut dies, wie Nicoladoni nachgewiesen hat, in Wirklichkeit nur hetreffs
der Ziige der Corticalis, wihrend die Zige im Innern der Wirbel den oben
erwithnten entgegengesetzten Verlant nehmen.

Wenden wir uns nun zur Besprechung der anatomischen
Yerhiltnisse, wie sie die in der Entwickelung begriffene
kindliche Skoliose darbietet.

Es ist leider frither zu wenig beachtet worden, aber selbstverstindlich,
dass man in alten abgelaufenen Skoliosen nur das schliessliche Endresultat
jenes pathologischen Knochenprocesses vor sich hat, welchen wir unter dem
Namen Skoliose verstehen.  Ueber die Art aber des Zustandekommens und
die Befunde der Entwickelungsphasen einer Skoliose kimnen uns nur die
Priparate kindlicher Leichen Aufschluss geben.

Ich glaube, dass betreffs dieses Punktes sich mein Material mit dem von
Nicoladoni') in seiner letzten Arbeit publicirten ganz ausgezeichnet ergiinzt.

Ich bin in der gliicklichen Lage, der Beschreibung eines
ausgesprochenen Falles frihkindlicher Skoliose ein in
meinem Besitz befindlieches Priaparat zu Grunde legen zu
kinnen, wie es in seiner Continuitit bigsher in keiner der
mir bekannten Arbeiten iiber Skolise ausfiithrlich be-
schrieben oder in Abbildung wiedergegeben ist. Dasselbe
stammt von einem 2 '/, jihrigen, an Diphtherie verstorbenen Kinde, welches
zwar gracilen habitus, aber weder im Leben noch an seinem Skelett die
oeringsten rhachitischen Erscheinungen anfwies.  Trotzdem hatte, wie aus
der beigefiicten Abbildung hervorgeht, das Kind eine aunsgeprigte, dreifache
typische Skoliose, )

Wihrend die links convexe Cervical- und Lumbalskoliose nur missie
sind, besteht eine ziemlich hochgradige rechtseonvexe Dorsalskoliose.

Dasjenige, was nun dieses in vollkommenem Zusammenhang mit Thorax
-und Becken zusammen gelassene Priparat in ganz ausgezeichneter und fir
das Verstindniss des Entwickelungsganges einer Skoliose bedeatungsvoller
Weise zeigt, ist Folgendes :

1) Architektur der kindlichen Skoliose. Wien 1594,

2) Das Priiparat war mir vorliufiz in toto zu werthvoll, wm es zn zerkleinern.
Doch behalte ich eine systematische Bearbeitung desselben (anch mikroskopisch) mir fiir
spiter vor.
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Zunichst imponirt auf den ersten Blick. dass der Antheil, welchen
die Wirbelkorperreihe einerseits und die Wirbelbogenreihe andererseits an
dem Zustandekommen des charakteristischen Bildes haben, ein durchaus
verschiedenes ist und zwar der ersteren der Hauptantheil diesbeziiglich zu-
opwiesen werden muss (Abb. 13 o 14). .

In ganz ausgesprochener Weise ist das Verhalten der Wirbelkirper
gekennzeichmet, wie es sich auch bei der ausgebildeten Skoliose des Er-

Abbildung 13. Abbildung 14.

wachsenen darstellt. Die Wirbelkérper machen den Eindruck, als wiren
sie nach der Seite der Convexitit zun gedreht.

Fs scheint ferner, als seien sie von ovoider Gestalt und sihen muit
ihren etwas breiteren Polen schrig nach vorn und der Convexitiit mit den
schmileren schrig nach hinten und der Coneavitit. Sie zeigen daber eine
dentliche Neigunge schrie von vorn oben nach hinten unten, ganz in dem
simne, wie wir es auch bei der Skoliose des Erwachsenen beschrieben haben
(Erscheinung der sogenannten Reelination nach Albert).
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Im Gegensatz zn dieser hochgradigen atypischen Stellung der Wirbel-
kirper ist es nun auffallend, dass so gut wie gar nicht an der Hals- und
Lendenwirbelsiule, und in nur sehr geringem Grade an dem hocheradie
skoliotischen Dorsaltheile, die Stellung der processus transversi zum Wirbel-
kirper und zu einander, verglichen mit normal - anatomischen, verindert
erscheinen. Nur am Dorsaltheil macht es den Eindruck. als ol eine
leichte Sagittalstellung der eonvexseiticen und eine etwas mehr Frontal-
stellung der concavseitigen processus transversi eingetreten sei.

Was die processus spinosi anbetrifft, so stehen die des Hals- und
Lendentheiles noch nahezon vollstindig in der Medianlinie: dagegen sind
die des Dorsaltheiles deutlich, im Verhiltniss zur hocheradiegen Deviation
der Wirbelkirper allerdings immerhin nur in geringem Grade, von der
Medianlinie  convexseitig  abge-
wichen.

Betreffs der Wirbelkdrper ist
nun von Interesse zu bemerken,
dass aunch selbst auf der Hihe
der Convexitit die concave Seite
verhiltnissmissig nur noch =ehr
wenig  gegeniiber der  convexen
an Hihe reducirt erscheint und
die sattelfirmige Vertiefung zwi-
schen  der oberen und unteren
Basalfliche, wie sie sich beim
ausgewachsenen Wirbel so charak- Abbildung: 15.
teristisch zeigt, im Allzemeinen
nur noch leicht, relativ am erheblichsten am Scheitelwirbel der Lumbal-
skoliose, angedeutet erscheint, dass es dagegen deutlich den  Anschein
hat, als ob die Intervertebralscheiben auf der Seite der Concavitit nicht
unerheblich comprimirt wiiren. Also: bereits sehr auffallende Veriinde-
rungen an der Wirbelkorperrethe, bel relativ geringen an der Bogenreihe,
Ueberwiegen der sogenannten ,Torsionserscheinungen® im Verhiltniss zn
den Inflexionssymptomen an der ersteren.

Zum weiteren Studiom  des Verhaltens  der einzelnen  skoliotischen
~ Wirbel, bez. ihrer ganzen Configuration und ihrer Struetur, ist nun das
Studinm von Horizontal- und Sagittalschritten, wie wir sie zuerst vor allen
Dingen der ausgezeichneten Arbeit von Nicoladoni') verdanken, von der
allergrissten Wichtigkeit.

Die Betrachtung von Horizontalschnitten ergiebt zunichst Folgendes:

1) Nicoladoni 1594 1 e
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Der Wirbelkiirper erscheint gegen die Seite der Convexitit zu verschoben
und zwar in dem Sinne, als wire er diagonalwirts von hinten coneav-
nach vorn convexseitig hiniibergedriickt, resp. gewachsen (vgl. Abb. 157).

Die concavseitige Bogenwurzel hat deshalbh mehr einen schrigen, nach
der Frontalebene zu abgewichenen und gestreckten Verlauf, Sie ist linger
und schmiichtiger als die convexseitige und zeigt keine Spuren einer Ab-
knickung, also ein durchaus entegegengesetztes Verhalten, als Lorenz von
derselben behauptet hat.

Die Epiphysen der Bogenwurzeln sind bei der ganz jugendlichen Skoliose
(ein- bis zweijihrigen) beiderseits erhalten, doch zeigt die coneavseitige sich
weit miichtiger als die eonvexseitige an Masse entwickelt, und wihrend bei

Abbildung 16. Abbildung 17.

der dlteren Skoliose (sechsjibrigen) die convexseitige Bogenepiphyse nahezu
vollstiindig verschwunden ist, ist die eoncavseifige durchaus noch als ans-
cesprochener knorpelstreifen erkennbar (Abb. 16 u. 17).

Es zeigt sich ferner, dass die letztere vor einem besonders massig
entwickelten Stiick der concaven Bogenwurzel steht (vgl. Abb. 15), welches
sich spiter deutlich als ein gegeniiber der convexen Seite eingeschaltetes
Zwischenstiick erkennen lisst (vgl. Abb. 18).

Nicoladoni hebt nun an seinen Schnitten besonders hervor, dass
die Linie, welche man sich durch beide processus transversi gelegt denkt
und welche er zusammen mit emer zweiten, die processus articulares ver-
bindenden Linie das sogenannte ,Segmentum  interarticalare® bilden lasst,

1) Abbildungen 15— 15 sind entnommen aus Niecoladoni, Die Architektur der
kindlichen Skoliose. Wien 1504,
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noch nahezn vollstindig in der Frontalebene verlanft, d. h. die Stellung
der processus transversi noch anndhernd die gleiche ist, wie am normalen
Wirbel, ein Verhalten, wie wir es an unserem vorbeschriebenen Priparate
bestitigt linden.

Was die Structur der Spongiosa anbetrifit, so zeigt sich sowohl auf
Horizontal- wie auf Frontalschmitten, dass concavseitig das Geflige der
Spongiosa engmaschiger und von dickeren Bilkchen durchsetzt, eonvexseitig
weitmaschiger und von diimneren Bilkchen gebildet ist (vgl. Abb. 16 w. 17).

Eine ganz bestimmte Richtung der Knochenbilkehen ist noch kanm
angedentet und lisst sich nur an der concaven Seite einzelner Wirbel in
senkrechtem Verlauf und an den Uebergangswirbeln einer untersuchten
Skoliose in schriger Richtung, wie frither
am Skelett des Erwachsenen beschriehen,
erkennen.

Nicoladoni betont dann ferner
die allerdings an seinen Priparaten deut-
lich sichtbare lockerere Fiigung der Spon-
2iosa am concaven processus transversus
im Giegensatz zum convexseitigen und
baut darauf einen weiter unten anzu-
fiihrenden Schluss auf. Dass dieses Ver-
halten indess nicht constant ist, wurde
von mir bereits betont.

Sagittalschnitte in der Richtung
des Verlaufs der Bogenwurzel ergeben Abbildung 15,
ferner :

a) dass die in die directe Verlingerung der Bogenwurzeln fallenden
Wirbelabschnitte linger und niedriger an der concaven, kirzer und hiher
an der convexen Seite sind;

b) dass die Zwischenwirbelbandscheibe an der convexen Seite dicker
1st, als an der concaven.

Vergleicht man die im Vorhergehenden gegebene Schilderung der ana-
tomischen Verhiiltnisse der Skoliose am erwachsenen mit der des kindlichen
Skelettes, so muss man sagen, dass die abgeschlossenen anatomischen Bilder,
welche man bei der ersteren findet, auf keinen Fall einen Schluss daranf
zulaszen, in welcher Weise und aus welechen Vorstadien heraus sie sich ent-
wickelt haben, d. h. keinen Schluss auf die Art der Entstehung der Skoliose.

Finen Anhalt idber die Art des Entwickelungsganges einer solchen
geben nur die Priaparate von jugendlichen Skoliosen.

Vergegenwirtigen wir uns kurz noch einmal die Hauptpunkte, wie wir
sie hei letzteren finden :
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Abgewichensein resp. Verschobenerscheinen des Wirbelkorpers nach der
seite der entsprechenden Convexitit, Verbreiterung seiner Basalflichen schriig
von  convex-vorn-aussen nach concav-hinten-unten: verinderte Stellung der
angrenzenden Bogenwurzeln:

Yerlingerung des Antheils der coneavseitigen durch Eingeschaltetsein
eines  grossen  Wnorpelstiickes, resp. Knochenstiickes, nach rickwirts von
der Epiphyzengrenze ;

Ueberwiegen der concavseificen Bogenwurzelepiphysen und lingeres
Persistiren derselben gegeniiber der convexseitigen :

verhiilltnissmiissig geringes, oder wenigstens spites, Abweichen des durch
die queren Verbindungslinien der processus articulares und transversi be-
zeichneten Schlussstiickes des Wirbelbogens (Segmentum interarticulare nach
Nicoladoni);

das Fehlen aller Abknickungs- oder Drehungserscheinungen an  der
Biilkchenstructur.

Wir kommen nun zu der heiklen Frage der Deutung dieser Befunde
und zur Erklirung der Frage: Was ist mit dem Wirbel vor sich gegangen,
dass er diese im Verhiiltnisse zu einem entsprechend normalen so villig
veranderte Stellung und Form zeigt * — Wir beriihren damit die schwierigen
streitfragen von  der sogenannten Torsion und dem sogenannten asym-
metrischen Wachsthum der skoliotischen Wirbel.

Die Moglichkeiten: Drehung der einzelnen Wirbel in ihrer Stellung zu
eimander (Rotation), Drehung der einzelnen Wirbel in sich (Torsion im
engeren Sinne) und Storong der Symmetrie seines Wachsthums sind heran-
aezogen worden, um die geschilderten anatomischen Verinderungen dem
Verstindnisse niher zu bhringen.

Wenn wir uns der im ersten Capitel besprochenen Mechanik der
Wirkelsiinle erinnern, so wissen wir, dass zwar, und wie dort besprochen,
abgesehen von den eigentlichen Drehgelenken der Halswirbel und dem
XL und XII., beziehentlich X. und XI. Brustwirbel, am ehesten in der mitt-
leven Brustwirbelsiule, in etwas geringerem Grade schon an den unteren
Brustwirbeln, in ganz minimalem Grade an den Lendenwirbeln, emne Art von
Drehung zu einander (Rotation) zwischen den emzelnen Wirbeln méglich
ist.  Am erwachsenen, verkndcherten Wirbel ist derselben unter allen Um-
stinden dureh die seitlichen Hemmungsapparate der Gelenkfortsitze die
engste Grenze gezogen. Es mag aber zugegeben werden, dass dieselbe
vielleicht an der dureh ihre knorpeligen Epiphysen segmentirten frith-kind-
lichen Wirbelsiinle etwas ausgiebiger mogheh sein kann.

Immerhin liegt auf der Hand, dass die Bilder, wie sie uns die skolio-
tischen Wirbel in oben beschriebener Weise ergeben, keinesfalls der Aus-
druck emer alleinigen Verdrehung der einzelnen Wirbel unter sich sind.
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Diese Thatsache ist auch seit langem gewirdiet und die Rotations-
theorie Henke' s als unhaltbar erkannt worden.

R. von Volkmann und in weitergehender Weise A, Lorenz waren
es, welche die Theorie aufstellten, dass der Wirbel in sich eine Drehung
seines Gefiiges erfahre; dass, wie A. Lorenz sagt, der obere und untere
Theil emes skohotischen Wirbels =ich gegen einander im Smne des Uhr-
zeigers verdrehten.  Das Hauptargument von Lorenz dafiir war, dass der
skoliotische Wirbel eine Abknickung seiner Bogenwurzeln, besonders der
concaven, nach der Seite der Concavitit zeige,

Wenn ein solches Verhalten in der That auch scheinbar an einem
Wirbel im Ganzen betrachtet zum Theil bestehen mag, wenigstens dem
Auge so mponirt, daber aber sicher, wie wir oben gezeigt haben, mindestens
ebenso hinfie anch nicht beobachtet wird, so zeigt sich doch an Horizontal-
schnitten ein durchaus anderes Verhalten und die Bestitigung der ohen
erwihnten Nicoladoni’ sehen Beobachtungen von dem gestreckteren Ver-
lauf und dem Lingsiberwiegen der concaven Bogenwurzeln. Keiner unserer
wie der Nicoladoni’ schen Horizontalzchnitte jugendlicher Skoliosen er-
giebt auch nur den leisesten Anhaltepunkt fir eine solehe Abknickung der
Bogenwurzeln im Lorenz schen Sinne.  Trotzdem giebt es eine Torsion,
und ist, wie oben beschrieben, ber hochgradigen dlteren Skoliosen auf
Horizomtalschnitten nachzoweisen in Gestalt eines Umbiegens der Knochen-
bilkehen innerhalb des Wirbelkérpers nach der Seite der Coneavitit zu
(vgl. Abb. 12). Diese Drehung des Gefiiges scheint aber erst verhiiltniss-
missig in spiteren Stadien — wenn diberhaupt constant emzntreten.

Augenzcheinlich stets vorhanden dagegen st die mehr oder wemger
hochgradige Asymmetrie der Form des Wirbels. Die grosse Frage ist nur
die: wie vertheilt sich diese Asymmetrie auf die beiden Wirbelhilften?

Dieser Punkt ist der Gegenstand der vollstindigsten Divergenz der
Meinung bernfener Forscher gewesen. Der Kernpunkt fiir die ganze Sache
war der: wie hat man den Wirbelkorper zu theilen, wie construirt man
die richtige Mittellinie?

Nicoladoni zog in seiner ersten Arbeit') diese Linie in der Weise,
dass er als den vorderen Punkt die Mitte des lig. longit. ant. nahm und
den hinteren Punkt in der Weise construirte, dass er am nichsten in-
- differenten Wirbel die Distanz der Mitte des hinteren Lingshandes von
einer Bogenwurzel in den Zirkel nahm und sie an dem betreffenden skolio-
tischen Wirbel vom Rande der concaven Bogenwurzel her an der hinteren
Kérperwirbelfliche auftrug. Er construirte sich damit eine convexe grossere
und eine concave kleinere Wirbelhilfte,

1) Nicoladoni, Die Architektur der skoliotischen Wirbelsiule. Denkschrift der
Akademie der Wissenschaften., Wien 15589,
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A. Lorenz') und Albert®) wiesen das Fehlerhafte dieser Construction
tiberzengend nach. Ersterer theilt statt dessen den Wirbel durch eine Linie
(resp. Ebene), deren hinterer Punkt das Venenemissarium, deren vorderer
der Schnittpunkt derjenigen Linien ist, welche parallel den Riindern der
Bogenwurzeln nach vorn gezogen werden. Er erhilt dadurch wie aunch
Alhert (letzterer in etwas modificirter Weise) eme Theilung des Wirbels
in emne concavseitige grosse und eme convexseitige kleinere Hilfte.

In seiner letzten Arbeit iiher Skoliose hat Nicoladoni®) auch eine
solche Theilung als richtig anerkannt, nur ergiebt sich fiir ihn dieselbe an
der kindlichen Wirbelsiinle in der Weise, dass er mit Hilfe der Verbindungs-
linie in der Mitte der knorpeligen Bogenepiphysen und der beiden processus
transversi, resp. processus articulares ein Trapez bezw. am skoliotischen
Wirbel ein Trapezoid construirt, auf dessen erstgenannter Seite (d. h. der,
welche durch die Verbindungslinie der Bogenepiphysen hergestellt wird) er
eine Senkrechte errichtet, welche er als sagittale Wirbelachse i Anspruch
nimmt. Seine Voraussetzung dabei ist. dass jene Richtung der Verbindungs-
linie der processus transversi, welche er als segmentum interarticulare be-
zeichnet, bei den frithen Stadien der kindlichen Skoliose sich noch mit der
des normalen Wirbels deckt. Dass dies aber nicht immer streng der Fall
it, wurde bereits bhetont. Noch eine andere Art der Segmentirung hat
Herth') in einer Arbeit gegeben, mit Hilfe einer ausserordentlich nm-
stiimdlichen Methode. Die Beschreibung derselben ist aber so wenig iiber-
sichtlich, und seine Beweisgriinde sind so wenig iiberzengend, dass ich
der Herth schen Auffassung wirklichen Werth beizumessen nicht vermag.

(ranz neuerdings®) macht E. Albert auf ein natiirliches und angeblich
an allen Wirbeln deutlich erkennbares ,,Vorne* aufmerksam, welches fiir
die Brustwirbel in der sogenannten ,Dreieckspitze® gegeben ser (s. L ¢
resp. bei skoliotischen Wirbeln in der Mitte der Verbindungslinie zwischen
Dreieckspitze der oberen und unteren Basalfliche,

Hiergegen muss ich allerdings einwenden, dass dieses ,Vorne* doch
nicht an allen skoliotischen Wirbeln so ohne weiteres erkennbar ist, und
z. B. an dem in Abbildung 11 gegebenen Wirbel kaum mit Sicherheit
hestimmt werden diirfte.

1) A. Lorenz, Pathologie und Therapie der seitlichen Riickgratsverkriimmungen.
Wien 1556,

2) Albert, Theorie der Skoliose. Wien 1890,

3) Nicoladoni, Die Architektur der kindlichen Skoliose. Wien 1594,

1) Herth, Zur pathologischen Anatomie und Mechanik der Torsionsskoliose. Zeit-
schrift fiir orthopidische Chirurgie, 1. Band, 2. Heft 1591.

3) E. Albert, Weitere Beitriige zur Anatomie der Skoliose. Wiener klinische
Rundschan 1595, No. 45 u. 49,
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Jedenfalls glanbe ich, dass wohl keine der vorgeschlagenen Theilungs-
linien Anspruch auf alleinige und absolut einwandsfreie Richtigkeit erheben
kann. Das Wichtigste ist aber, dass aus der Art und Weise, wie Lorenz,
Albert und Nicoladoni den Wirbel theilen, erhebliche principielle
Unterschiede nicht erwachsen und mit vollkommener Klarheit die hestehende
Asymmefrie der beiden Hilften eines skoliotischen Wirbels hervorgeht.

Die weitere Frage ist nun: wie soll man sich dieselbe entstanden denken?

Durch vermindertes oder vermehrtes Wachsthum der convex- oder der
concavseitigen Wirbelhilfte, und welches sind die Momente, welche diesem
Unterschiede des Wachsthums ursiichlich zun Grunde liegen?

Was zuniichst die erstere der beiden Fragen betrifft, so war Nicoladoni
frither der Ansichf, es handle sich um vermehrtes Wachsthum der convex-
seiticen Wirbelhiilfte. Den unwiderleglichen Einwinden berufener Forscher,
vor allem Albert's, hat er sich indessen gefiiet und giebt in seiner
neuesten Arbeit ebenfalls zu, dass Zeichen fir eine — gegeniiber der eines
normalen Wirbels — gesteigerte Wachsthumsenergie der econvexseitigen
Hilfte keinerlei Anhaltepunkte vorliegen.

Er neigt sich vielmehr der Ansicht Albert’s zu, dass das Hohen-
wachsthum der concaven Seite verringert, aber das Flichenwachsthum der-
selben in diagonaler Richtung ein aunsgedehnteres sei und daher die Ver-
lingerung der concavseitigen Bogenwurzel resultire. Als optischer Ausdruck
des letzteren Umstandes erscheine die mehr convexseitice Lage des Wirbel-
kirpers.

Es muss zugegeben werden, dass diese Auffassung der beiden genannten
Autoren, so weit wenigstens jetzt das anatomische Material vorliegt und be-
arbeitet worden ist, den Stempel der gorissten Wahrscheinlichkeit trigt. Die
Stellungsabweichung der processus transversi hiingt mit der verinderten
Stellung der Bogenwurzeln und Wirbelkdrper zusammen.  Letztere wiederum
hat ihrerseits durch entsprechende Abinderung der Lage der Rippenkopfchen-
Insertionsflichen eine Aenderung der Stellung und Wachsthumsrichtung der
Epiphysen der Rippenkipfchen zur Folge, deren Ausdruck der verschiedene
Kriimmungsverlauf der vertebralen Rippenpartieen ist.

Was den oben angedeuteten zweiten Gesichtspunkt anbetrifft @ welches
sind die ursichlichen Momente fiir das abgeinderte Wirbelwachsthum, o
- wird derselbe in dem Capitel iber Aetiologie eingehend zun besprechen sein.
Es sei nur gleich hier erwiihnt, dass die Folgerung des Einflusses der
verinderten Statik des Kirpers, resp. der Wirbelsiule anf das Knochenmark,
wie sie Nicoladoni in seiner letzterwihnten Arbeit ausfiihrlich bespricht,
den Anspruch einer beweiskriftigen und dber den Rahmen einer geistvollen
Hypothese hinausgehenden Ansicht nicht beanspruchen Lann. Derselbe
dussert sich 1. e. pag. 23 folgendermassen: ........ Mit anderen Worten,

Dolega, Kindliche Skoliose. 5
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die skoliotische Gestaltverinderung wire eine Ummodelung des einseitig
tibermiissig belasteten Wirbels, Diese Ummodelung kann dann nur hervor-
gerufen sein einerseits durch Pressung des Wirbelknochens an der concaven
belasteten und andererseits durch Blihung an der convexen druckfreien
Seite der einmal eingeleiteten Kriimmung. Der Gedanke der Ummodelung
zwingt aber nothwendiger Weise in dem Zustandekommen der Difformitéiten
an der Wirbelsiule auf einen Bestandtheil des Knochens Riicksicht zu
nehmen, der in seinem untrennbaren Zusammenhange mit diesem bisher
immer vernachlissigt wurde, nimlich das Knochenmark.

Wir sind durch die Idee der Ummodelung der Wirbelgestalt genithigt,
dem Inochenmarke die Rolle eines halbfliissigen Korpers zuzuschreiben,
der den auf ihn einseitig ausgeiibten Druck mach allen Richtungen hin
fortzupflanzen im Stande ist. — .. ... . Aus den engmaschigen Markriumen
erkennen wir, welche Wirbeltheile bei der Skoliose der Pressung ansgesetzt
sind. Nach den Verinderungen an den concavseiticen Gelenkfortsitzen
beginnt die Pressung an der Spitze dieser Knochentheile, erstreckt sich
von da iber die concavseitige Bogenwurzel in die concave Hilfte des
Korpers hinein.

Diese Pressung verengert die Maschenriume der Spongiosa durch einen
sehr  allmihlich sich abwickelnden Vorgang, dessen subtile Aunfdeckung
mikroskopisch gelingen muss, in Folge welchen Vorganges das Mark auns
den Spongiosaliicken auszuweichen gendthigt ist.  Dieser Vorgang spielt
sich ab bis zur Grenze der druckfreien convexseitigen Wirbelhilfte, in
diese hinein pflanzt sich der von der concaven Seite her ausgeiibte Druck,
welcher dort concentrisch gewirkt hat, fort, um an der convexen Hilfte
durch Vermittelung des ausweichenden Markes excentrisch von innen her
sich geltend zu machen, und in Ausweitung und Vergrosserung der Mark-
rinme, Dehnung und Verdinnung der Knochenleisten, d. i. in Blihung
des ganzen Knochengefiiges der convexen Kdrperseite sich zu fdussern.”

Es sei hier gleich noch einer Methode Erwihnung gethan, welche wieder-
holt zur Erklirung des Entstehens der kindlichen Skoliose versucht worden
st und aunch wieder von Herth — ohne dass er indess selbst eine Be-
reicherung des Materials hinzofiigte — als Erfolg versprechend erwihnt
wird: der des Leichenexperiments.

Es muss jedoch wohl schlechthin gesagt werden, dass dieser Weg
bisher noch gar nichts geleistet hat') und anch gar keine Aussicht ist,
auf diesem Wege positive Resultate fiir diese vorliegende Fragestellung zu
CEWINNe.

1) Aueh die Versuche Benno Schmidt’s sind lingst als nicht beweiskriiftiz er-
wiesen worden.
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Die Verhiltnisse an, fiir solche Experimente nothwendiger Weise von
ithren Weichtheilen, mindestens ihren Muskeln, frei zu priparirenden Wirbel-
siulen liegen so grundverschieden von denen, wie sie am lebenden Kirper
mit seinem dem Innervationstonus unterworfenen Muskel- und Bandapparat
sich finden, dass sie kaum mit einander in Beziehung gebracht werden kimnen.

b. Verinderungen der Rippen und des Sternum.

Die Verinderungen, welche die Rippen bei einer ausgesprochenen
hiohergradigen Skoliose erleiden, sind zweierlei Art: einmal erleiden sie
Verinderungen ihrer Stellung, sowohl im Verhiltniss zu ihrem zu-
gehirigen Wirbelkdrper, wie zu sich unter einander, und zweitens
ihrer Form selbst.

Was die ersteren betrifft, so ist im Allgemeinen deér Satz
richtig, dass die Rippen auf der convexen Seite einer ausgesprochenen
Kritmmung im Verhiltniss zu ihrer normalen Lage etwas gesenkt, an der
concaven Seite etwas gehoben erscheinen, ein Eindruck, den man vor allen
Dingen an den hinteren, d. h. dorsalen Theilen der Rippen erhilt. Dieses
Verhalten erfiihrt jedoch auch Ausnalimen und gewisse Abweichungen von
dem oben angegebenen Grundtypus. Es konnen die schon zu ausgesprochenen
skoliotischen Wirbeln gehorigen Rippen auch bei einer einseitig dorsalen
Hauptkriimmung im oberen Segment derselbien noch horizontal, sogar eine Spur
erhoben erscheinen, wie dies z. B. an dem Skelett, welches von uns der Be-
schreibung der Skoliose der Eewachsenen zu Grunde gelegt wurde, der Fall ist.

Fir dorsale Doppelkriimmungen ist ferner, wie Lorenz sehr klar
und richtig ausgesprochen hat, die allgemeine Regel, ,dass bei Doppel-
kriimmung des Brustsegments die Rippen aof Seite der Convexitit der
Hauptkrimmung sich mit Bezug auf den Wirbelkdrper in gesenkter Lage
befinden; die Rippen der anderen Seite im mittleren und oberen Antheile
der Wirbelsiule etwas erhoben, die untersten etwas cesenkt sind.”

Sehr ansgeprigt kann der Unterschied zwischen dem mehr gesenkten Ver-
lauf der convexszeiticen und dem etwas mehr Gehobensein der concavseitigen
Rippen schon an frith - kindlichen Skoliosen sein, wofiir ebenfallz das von
uns oben beschriebene kindliche. Skelett einen sehr guten Beleg bildet.

Auch die zweite Art der skoliotischen Rippenverinderungen,
die Abinderung ihrer normalen Krimmungsverhiltnisse, tritt an der kind-
lichen Skoliose ausserordentlich charakteristisch hervor,

Wie schon Ende des vorigen Absatzes erwihnt, gewinnt man an einem
skoliotischen Thoraxreif den FEindruck, als mache die dem Wirbelkirper
anliegende Rippenwurzel, d. h. das Stiick vom Rippenkopfchen bis zum tuber-
culum costae, mit dem Wirbelkdrper die scheinbare Drehung mit, nur dass

3
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sie wie die convexe Bogenwurzel desselben etwas nach der concaven Seite
zu abweicht und sich mehr sagittal stellt, wodurch dann eine schirfere Ab-
knickung der Rippe auf der Hohe des Rippenwinkels nach vorn zn Statt hat.

Der Anfangstheil der convexseitigen Rippe ist — wie Lorenz sehr
treffend sagt — seinem  entsprechenden Wirbelkirper., wie angewickelt™.
= =

Das entgegengesetzte Verhalten hat auf der concaven Seite Statt.  Die
Rippenwurzel ist mehr frontalwirts gestellt und fiihrt daher zu einem
mehr gestreckten Verlauf der Rippenurspriinge und entsprechend zu einer
Abflachung des Rippenwinkels.

Diese stirkere Abknickung der convexseitigen Rippen bedingt bekannt-
lich je nach ihrem schirferen oder geringeren Ausgeprigtsein den mehr
oder weniger ausgeprigten charakteristischen Rippenbuckel, welcher klinisch
das wichtigste Symptom und kosmetisch das haunptsichlich deformirende
Moment hildet.

Diesen hinteren Kriimmungsinderungen entspricht eine Reihe zweiter,
nur entgegengesetzter, vorn nach der Brustseite zuo.

Um das Sternum zu erreichen, biegen hier die concavseitigen Rippen
verhiiltnissmiissig schirfer um, als die convexseitigen, welche in mehr ge-
strecktem diagonalen Verlauf nach vorn gegen das Sternum ziehen.

Es entsteht somit an der concaven Thoraxseite der sogenannte vordere
Rippenwinkel, resp. Rippenbuckel.

Wihrend nun das hintere Schlussstiick des Thorax, resp. des ein-
zelnen Thoraxringes, die Wirbelsiiule, bez. der Wirbel, bei der Skoliose
eine so typische und in hochgradigen Fillen aueh hoch-
gradig ausgeprigte Abinderung seiner Form und seiner
Stellung erfihrt, ist ein derartig typisches und entsprechendes
Verhalten, an dem vorderen Stiick des Thorax, dem Sternum,
in den meisten Fillen nicht zu verzeichnen. Zwar zeigt in
elmer grossen Lahl ausgesprochener Skoliosen das Brustbein von oben nach
unten genommen einen leicht schrigen Verlanf nach der Seite der Con-
cavitit (so in beiden von uns als Beispiele beschriebenen Fillen), doch
kann es selbst bei hochgradigen Fillen, wenn es auech vielleicht etwas mit
dem ganzen Thorax seitlich verschoben wird, durchaus in der normalen
Richtung von oben nach unten verlaufen; fernerhin kann anch seine Spitze
nach der convexen Seite hin leicht abgewichen sein.

In hiochstgradigen Fiillen kann nun die oben erwihnte Senkung der
convexseitigen Rippen o weit gehen, dass ez zur Druckatrophie der letzteren,
zur  Exostosenbildung und  synostotischen Verschmelzung derselben unter
emander kommt.

Was das Verhiltniss des vorderen und hinteren Rippenbuckels zu ein-
ander betrifit, so macht es den Anschein, als ob m der Regel die Gestalt-
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und Lageverinderungen der Rippen am frihesten und infensivsten an der
hinteren Rippenwurzel ihren Ursprung nehmen und der hintere Rippenwinkel
zuerst am schiirfsten ausgebildet erscheint.  Derselbe kann schon hochgradig
entwickelt sein, wiihrend die Rippen in ihrem vorderen Verlaufe beiderseits
anniihernd noch die gleichen Kriimmungsverhiltnisse zeigen.

Was auf Grund der eben beschriehenen Verhiltnisse die Configuration
und die Baumverhiltnisse des Thorax als Ganzes betrachtet, betrifft. so
erinnere ich nur an die bekannten Thatsachen, dass der Horizontalsehnitt
des skoliotischen Thorax nicht mehr ein Ovoid, sondern ein Ellipsoid dar-
stellt, dessen grosse Achse bei rechts convexer Kriimmung durch den von
rechts hinten nach links vorn gelegten Diagonaldurchmesser bezeichnet ist,
withrend bei links convexer Kriimmung die grosse Achse durch den ent-
cegengesetzten linken Diagonaldurchmesser gegeben wird.

Die Kriimmungs- und Stellungsverhiiltnisse der Rippen sind ferner
orundbedingend fiir die Stellung der Schulterblitter, welche
diagnostisch so ausserordentlich wichtie ist. Bei einer z. B. rechts eonvexen
Dorsalskoliose steht das linke Schulterblatt, entsprechend dem mehr fron-
talen Verlauf der concavseitigen Rippen, mehr frontal. Seine untere Spitze
ist der Dornfortsatzlinie mehr geneigt; seine Contouren erscheinen undent-
lich. Das rechte Schulterblatt steht mehr sagittal auf seiner erhihten
Unferlage, etwas entfernter von der Dornfortsatzlinie und weist scharfe
Contouren auf. Dieses Hervortreten des Schulterblattes kennzeichnet sich
als die sogenannte ,hohe Schulters.

¢. Verhalten des Beckens.

Im Allgemeinen ist zu sagen, dass selbst bei hochgradigen Skoliosen
die Anomalien des Beckens weit hinter denen des Thorax zuriickbleiben,
dass aber bei allen Skoliosen, welche mit einer hoehgradig ausgebildeten
Lendenskoliose verbunden sind, ein gewisser Grad von Deformitit des Beckens
stets vorhanden ist. Bei denjenigen Formen, welche man zu den sogenannten
whabituellen® zu zihlen pflegt, ist diese Difformitit des Beckens vorzugsweise
gekennzeichnet durch eine leichte Asymmetrie der beiden Beckenhilften, ein
Sehiefsein des Beekens.

Ganz anders liegen dagegen die Verhiltnisse bei den schweren ,con-
stitutionellen® wnd ausgesprochen rhachitischen Skoliosen, bei denen die
hochgradigsten Asymmetrien und Verinderungen des Beckens vorkonunen
kimnen, wie sie in ihren ansgebildeten Stadien vor allen Dingen in den
Lehrbiichern der Geburtshilfe eingehend abgehandelt werden.

Die vorerwiibnten Asymmetrien des Beckens bei den leichten Formen
kommen dadurch zu Stande, dass entgegengesetzt der vorhandenen Lenden-
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skoliose das Krenzbein sich ebenfalls skoliotisch verbiegt, beir einer rechts-
seitigen Lendenskoliose also nach links (Abb. 19).  Vorzogsweise sind es

Abbildung 12.1)

die seitlichen Abweichungssymptome, d. h. Hohererscheinen der Kreuzbein-
wirbel auf der convexen, Niedrigererscheinen anf der concaven Seite, welche
die Skoliose des Kreuzbeins kennzeichnet.

1) Leider ist das sehr instruktive Priparat in seinem untersten Wirbelkirpertheil defekt.
Ausserdem zeigt es interessante Abnormitat, auf die hier nicht einzugehen ist.
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Ganz fehlen jedoch, vor allen Dingen nicht an den ersten Kreuzbein-
wirbeln, auch nicht die sogenannten Torsionssymptome.  Dieselben bestehen
darin, dass die Kreuzbeinwirbel mit ihren Vorderflichen etwas mehr convex-
seitig gestellt und die convexseitigen Kreuzbeinfliigel etwas nach hinten, die
eoncavseitizen etwas nach vorn geriickt erscheinen.

Ich kann in dem Punkte Lorenz nicht vollstindig Recht geben, wenn
er sagt, dass am skoliotischen Kreuzbeine keinerlei Knochenverinderungen
angedeutet wiren, welche mit den Torsionsverinderangen der Brust- und
Lendenwirbel irgend welche Analogie zeigen.

Das skoliotische Becken erscheint schief gestellt, d. h. mit seinem Becken-
eingang etwas nach der Seite der Convexitit des Kreuzbeins hin verzogen.

Dem entsprechend erscheint z. B. bei links eonvexer Lumbalskoliose der
linke Diagonaldurchmesser, d. h. der von der linksseitigen symphysis sacro-
iliaca aus gezogene, verlingert, der rechte verkiirat.

Die Diagonaldurchmesser des Thorax und Beckens bei einer z, B. rechts-
seiticen Dorsal- und linksseitigen Lumbalkriimmung verhalten sich demnach
in ihren Lingen umgekehrt zu einander.

d. Verinderungen der Binder und Muskeln.

Das Verhalten der Binder ist von Nicoladoni und Lorenz ein-
oehend dargestellt worden. Dieselben haben zuerst klar dargelegt, dass
das hintere Lingsband so gut wie keine Verinderungen seiner Gestalt
erleidet. s hat allerdings an dem seitlich abeewichenen Wirbel seine
Lage insofern verindert, als es micht mehr in der Mitte der hinteren
Wirbelkorperfliche liegt, sondern mehr convexseitic verschoben erscheint.
Das vordere Limgsband ist dagegen deutlich asymmetrisch gestaltet und
gwar an der concaven Seite verdickt, an der convexen Seite verdiinnt.

Dieses Verhalten erklirt sich nach Lorenz aus einer Subluxation
des Bandes nach der concaven Seite zn und Verkirzung der concavseitigen
Faserpartien.

Die iibrigen Béinder der Wirbelsinle und Rippen erleiden je nach Ge-
stalt und Lageverinderung ihrer knichernen Ursprungsstellen ebenfalls Ver-
inderungen threr Linge, Lage und Dicke.

Was die Riickenmusculatur anbetrifit, so sind irgend welehe Anhaltepunkte
dafiir, dass etwa bei beginnenden Skoliosen einseitige primire Erndhrongs-
anomalieen,') seien sie dystrophischer, atrophischer oder hypertrophischer

1) In dem Kapitel iiber Aetiologie werden wir schen, dass allerdings die allgemeine
Schlaffheit und der allgemein schlechte Ernibrungszustand der Muskulatur, entsprechend
der schlechten Allgemeinernihrung eines jungen Individuums, von  ausserordentlicher
Wichtigkeit fiir das Entstehen habitueller skoliotischer Kirperhaltung ist.
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Art, vorhanden wiren — und, wie M. Eulenburg meinte, etwa durch
einseitige Atrophie und dem zufolge anderseitige Contractur ein aefiologizches
Moment der sogenannten habituellen Skoliose abgiben — durchaus nicht
vorhanden.

Mit der Zunahme von in der Entwickelung begriffenen Skoliosen erleiden
allerdings die einzelnen Muskelziige und Muskelpartieen der Riickelmuseulatur,
ziufolge vom Dehnung an den convexen Partieen, Contractur und Inactivitit
an den concaven Partieen Verinderungen ihres Erndhrungszustandes und
ihrer anatomischen Beschaffenheit. Nach Virchow, Eulenbureg, Dittel
verdimnen sich mit der Zeit die gedehnten convexseitizen Muskeln und
zeigen eine  Dystrophie, vor allen Dingen eine Verfettung ihrer Muskel-
elemente.

Auch die Lage der langen Rickenmuskeln erleidet hei hochgradigen
Skoliosen eine Abinderung in der Weise, dass die concavseitigen Muskelziige
der Aushiegung des Wirbelbogens nicht congruent nachgeben, sondern mehr
in der Sehne desselben verlaufen und die convexseitigen ebenfalls sich mehr
nach der seite der Concavitit zu lagern, ja sogar bis tiber die Spitzen der
Dornfortsitze zu concavwiirts treten kimnen (Lorenz).

e. Verinderungen der inneren Organe sowie des situs
viscerum bei Skoliose.

Es ist von vornherein selbstverstindlich, dass bei hochgradigen Skoliosen
die entsprechend hochgradige Missgestaltung des knidchernen Rumpfes und vor
allen Dingen des Thorax nicht ohne Einfluss in erster Linie auf die inner-
halb des letzteren gelagerten Organe, in weiterer Bezichung aber auch auof
die Organe der Bauchiéhle bleiben kann.

Am directesten in seiner Gestalt und seinem Volumen muss derjenige
Lumgentheil, welcher in der Thoraxhilfte der Convexitit der Rickenkriim-
mung gelegen ist, beeintriichtigt sein.  Zufolge der Verkleinerung des
Innenraums der betreffenden Thoraxhilfte, der verminderten respiratorischen
Thitigkeit der einander gendherten Rippen, eventuell deren vollstindigen
Unbeweglichkeit, muss die Respirationsfihigkeit, wie iiberhaupt die Wachs-
thumsentfaltung, der entsprechenden Lunge leiden; ganze Partieen derselben
kimnen atelektatisch werden. Die Folge davon ist Insufficienz der Atmung.
Die behinderte Excursionsfihigheit des Thorax, dem entsprechend der Lungen,
und vor allen Dingen der convexseitig gelegenen Lunge, fithrt zu Stanungen
im Lungenkreizlaufe.

Ein constanter Befund bei hochgradigen Skoliosen ist dem zufolge
Hypertrophie des rechten Herzens.
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Die weiterhin in den Lungen beeintrichtigte Oxydation des Blufes
fiilhrt nun ihrerseits zur mangehalten Erndhrung des Herzens und  diese
wieder zur mangelhafteren Erndhrung der Kirperorgane.

May giebt in seiner Avbeit ,Zum situs viscerum bei Skoliose®') eine
kleine Tabelle, welche er ans Sectionsprotokollen des Mimehener patho-
logischen Instituts zusammengestellt hat, an der er zeigt, dass die Organe
hochgradig Skoliotischer, ausgenommen das Herz, in ihren Gewichten stets
hinter denen normaler Individuen zuriickbleiben. Gemessen wurden Lunge,
Leber, Herz und Nieren.

Ueber den sifus viscerum emer Skoliose existirten memes Wissens
bisher keine topographisch-anatomischen Untersuchungen und ist May der
Erste, welcher an der Hand von Gefrierdurchschnitten zweier ausgebildeter
Skoliosen von Erwachsenen diese Verhdltnisse ndher zn illustrieren sucht.

Aus den erbrachten Bildern ergiebt sich, wie May auch selbst hervor-
hebt, natirlich nicht etwa ein bestimmter Typus fiir die Lage der Organe
bei Skoliose, sondern zeigt sich nur, wie sehr die inneren Oregane und zwar
in erster Linie Lunge und Leber, sich den verinderfen Raumverhiltnissen
innerhalb des Thorax anzupassen suchen und fihig sind.

Betreffs des Oesophagus izt noch zu erwihnen, dass derselbe, wenn
auch nicht constant, so doch entschieden in einem Theil der Fille den
Kriimmungen der Wirbelsiule folgt,”) wihrend die Brustaorta regelmissig
den Verlauf der Wirbelsiule theilt.

In vollkommenster Weise adaptirt sich, auch in den hochgradigsten
Fillen rhachitischer und sogenannter constitutioneller Skoliosen das Riicken-
mark dem verinderten Verhalten der Wirbelsiule. Es sind in der Literatur
keine spinalen Stirungen auf dem Boden echier Skoliosen beschrieben.

Die geschilderten Thatsachen stehen durchaus in Einklang mit der
allgemeinen Hrfahrung, dass schwer Skoliotische, sofern nicht anderweite,
intercurrente Krankheiten eintreten, vorwiegend an Lungenaffectionen (zum
grossten Theil an Lungentuberculose) oder, falls solche sich nicht einstellen,
an Herzermiidung zun Grunde gehen.

Ein diesheziigliche Statistik Neidert's¥) bestitigt diese Beobachtung,
Nochmals mag ausdriicklich erwihnt werden, dass leichte Grade von Skoliose
directe gesundheitsschiidigende Wirkungen nicht zur Folge haben.

1) Deuntsches Archiv fiir klin. Medicin. Band L.

2) von Hacker, Zur Kenntniss des Einflusses der Kriimmungen der Wirbelsiule
auf die Weite und den Verlauf des Oesophagus. Wiener medicin. Wochenschrift 1557,
No. 46.

3) Ueber die Todesursachen bei Deformititen der Wirbelsinle., Dissertation.
Miinchen 1886.



Aetiologie.

Fiir die normale Haltung der Wirhelsiule sind, normale Beschaffenheit
ithrer Wirbelcomponenten voraunsgesetzt, caunsale Bedingungen :

1. normale Stellung des Beckens,

2. normale Beschaffenheit der Binder und normaler
Innervationstonus der Musculatur.

Sind diese beiden Hauptbedingungen gleichzeitig erfiillt, so wirkt die
Schwerkraft auf die Stellung der Wirbelsiule im Sinne der Erzeugung einer
Configuration, welehe wir eben als die . normale® bezeichnen.

Wenn hingegen einer der genannten Factoren eine Verinderung er-
leidet, das heisst z. B. das Becken eine Aenderung seiner normalen Stellung,
und zwar speciell eine Schiefstellung, erfihrt, oder eine myo- resp. neurogene
Parese einseitiger Muskelgruppen eintritt, resp. ein Erschlaffen der Stamm-
musculatur in toto vorliegt, so wird die Stellung der Wirbelsiule, sowohl
der Wirbelsiule im Ganzen, wie der einzelnen Wirbel- und Wirbelsaulen-
abschnitte, je nach den wursichlichen Umstinden verschieden, eine Ver-
anderung erfahren. —

Die Wirbelsiiule, als der Triger des Rumpfes, welcher heim Menschen
naturgemiisz die aufrechte Haltung unter allen Umstinden in moglichst
vollkommener Weise cinzuhalten bestrebt ist, erfihrt jetzt durch die Schwer-
kraft eine veriinderte Beeinflussung. Sie erleidet eine Verinderung ihres
Verlaufes auf Grund einer Aenderung der Stellung ihrer Wirbel zu einander,
welche bel Ausschaltung des Muskeltonus bis an die Grenze der durch die
Configuration der Wirbel, Zwischenbandscheiben und Rippen gegebenen
Miglichkeit einer Stellungsabweichung gehen kann.

Abgesehen von den beiden oben genannten ursichlichen
Momenten, welche ausserhallb der Wirbelsiule selbst ge-
legen sind, fithren nun fernerhin innere Verinderungen
der Wirbel und deren Knochenwachsthumsverhiltnisse da-
zu, dass die Schwerkraft andere Bedingungen fir ihr Ein-
wirken aut die Wirbelziule erfihrt und pathologische
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Krimmungsverhiltnisse der letzteren erzeugt (z. B.- bei
Rhachitis und deren verwandten Processen, Osteomalacie, Ostitis  und
Periostitis).

Von den vorgenannten Gesichtspunkten aus betrachtet, ist also nahezn
jede Art von pathologischer Wirbelsiulenverkriimmung eine Belastungs-
difformitidt und eine Ausnahme') hiervon machen nur die seltenen
Formen narbiger Skoliosen, wozn auch die empyematischen zu rechnen sind,
welche primir durch directen Zug der Weichtheile entgegengesetzt convexe
Ausbiegungen der Wirbelsiule zur Folge haben.

Zufolge des Vorgesagten halte ich es daher nicht fiir richtig, im cansalen
Sinne unter dem Begriff Belastungsdifformititen nur jene drei Formen der
Skolioze : die rhachitische, habituelle und statisehe, wie dies auf die Autoritit
von Hueter und Volkmann hin alleemein gebriuchlich ist, zn verstehen.

Die Folgen allerdings, welche die Belastung an der knidchernen Wirbel-
ginle und der Structur derselben bedingt, sind durchaus verschieden hei
den einzelnen Formen seitlicher Rickgratsverkriimmungen, welche wir kli-
nisch zu unterscheiden uns gewihnt haben.

Ueberall da, wo bei normal anzunehmenden Knochenstruetur- und
Wachsthumsverhiiltnissen auf Grund vom ausserhalb der Wirbelsiule oe-
legenen Momenten (z. B. eben primirer Schiefstellung des Beckens, neuro-
ofder myogenen pathologischen Zustinden des Muskelbandapparats oder ein-
facher Atonie der Riickenmuskeln) seithche Abweichungen der Wirbelsiule
hervorgehen, sind die entstehenden pathologisch-anatomizehen Verinderangen
der Wirbelsiule und des Thorax niemals anch nur annihernd die gleich
charakteristischen und gleich hochgradigen, wie sie bei denjenigen Skoliosen
vorkommen, bei denen eine Abnormitit der Knochenstruetur- und Wachs-
thumsverhiltnisse zu Grunde liegt, d. h. vor Ailem bei den rhachitischen
und constitutionellen.

Was ich unter dem Begriffe ,constitutionelle Skoliose®
verstehe, wird im Nachstehenden ausfiithrlich dargelegt
werden.

Es sei nar hier erwihnt, dass ieh aus klinisechen Griin-
den es fiir berechtigt oder vielmehr unumgéinglich noth-
wendig halte, den Begriff der sogenannten ,habituellen
Bkoliose* auf Grund strengerer Scheidung der Fille als
bisherigen Gattungsbegriff zu verlassen und eine ,habi-
tuelle Skoliose* im strengen Sinne von einer ,constitutio-
nellen Skoliose® zu unterscheiden.

1) Auch die Formen von sogenannter Seoliosis ischiatica gehiven unter die erste
Rubrik, Punkt 2.
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Die letztere allerdings muss man wiederum in zwei
Gruppen trennen: jene, welche vorliufig nicht niher be-
kannte und zu specifisirende, allgemeine Storungen des
Gesammitstoffwechsels zu priadigponirenden Grundlagen
hat, und jene, bei welcher bhestimmte charakteristische
Verinderungen am Knochensysteme im Vordergrunde der
klinischen Symptome stehen und als primire fditiologische
Momente anzusehen sind.

InAnalogie der Eintheilung der Andimieen in secundire
constitutionelle (z. B. Aniimieen in Folge mangelhafter Fr-
nihrung, ungesunder Lebensweise w. e w) und primire spe-
cielle Formen (Chlorose, pernicidise Animie u s w.) kann
man die erstere Form der Skoliose bezeichnen als ,secun-
dire constitutionelle Form*, oder ,constitutionelle* kurzwee,
die letztere als ,primire rhachitisch-constitutionelle® oder
+rfhachitische® sehlechthin.

Unter Einfithrung dieser beiden Begriffe, im Uebrigen aber im Einklang
mit der bisherigen Classification, kann man folgende Emntheilung der seit-
lichen Rickgratsverkriimmungen geben :

1. habituelle (im strengen Sinne des Wortes),
secundire constitutionelle oder eonstitutionelle kurzwes, ')
rhachitisch - eonstitutionelle oder emfach rhachitisehe,
statische (im engen Sinne des Wortes),
angeborene,

fi. narbige (einschliesslich der empyematischen),

7. neurogene (paralytische und hysterische),

8. neuro-musculire.

Fiir die Aufgabe der vorliegenden Arbeit kann nur die aunsfiihrliche
Besprechung der ersten vier Arten, welche die Haupttypen der kindlichen
skoliose reprisentiren, in Betracht kommen.

Is sind dies diejenigen Formen, welche jene pathologisch-anatomischen
Bilder liefern, welche man unter dem Begriff der Skoliose zar &foyir zu
verstehen pflegt; diejenigen Formen, welche fiir die Erklirung der Ent-
stehung  jener anmatomisch so charakteristischen Bilder in erster Linie in
Betracht kommen, und welche klinisch und therapeutisch vom grissten
praktischen Interesse sind.

Was diesen Formen gemeinsam charakteristisch ist, d. 1., dass sie aus-
schliesslich im Kindes- resp. jugendlichen Alter zur Erscheinung und Aus-
bildung gelangen und dass sie, wie schon vorerwithnt, in den schweren

I S

1) Diese Bezeichnung ist im Nachfolgenden durchweg beibehalten.
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Fillen zu einer Verinderung der Configuration der Wirbelsiule und des
Thorax fithren, wie sie die anderen Formen ausnahmslos nicht erreichen.

Versuchen wir jetzt die klinisch dtiologischen Momente fir diese Formen
den Befunden, wie sie uns die pathologische Anatomie liefert, vergleichend
an die Seite zu stellen und ein Bild von der Ursache und der Entstehung
dieser hiufigsten aller Formen zu gewinnen.

Nach der jetzt wohl allgemein geltenden Anschauung, welche zuerst
von Roser und Volkmann Eklar definirt wurde, ist der Beginn einer
Skoliose der vorgenannten Kategorien eine skoliotische Haltung.

Zwei hauptsichliche Typen derselben und ihre Variationen kommen
in erster Linie hier in Betracht, und zwar der eine fir das friheste, der
andere fiir das schulpflichtige Alter der Kinder.

Der erste Typus ist derjenige, welcher dureh das gewohnheitsmissige
Tragen kleiner Kinder auf einem Arme und zwar vorwiegend derselben Seite
hervorgerufen wird.

Die Beobachtung lehrt, dass Mitter und Kinderwirterinnen zumeist
beim Tragen der Kinder nur einen Arm gewohnheitsmissiec benutzen, ein
Theil derselben so gut wie ausschliesslich den rechten, der andere den
linken Arm.

Die Haltung des Kindes wird dabei analog einer solchen auf schiefem
Sitz, indem die nach der fragenden Person zu gerichtete Hiifte fast aus-
nahmslos tiefer steht, als die lateralwirts gekehrte und die dadurch be-
dingte skoliotische Ausbiegung der Lenden- und unteren Brustwirbelsiule
nach oben zu eine Fortsetzung dadurch erfihrt, dass das Kind seinen, dem
Arm der tragenden Person entgegengesetzten Arm auf die Schulter der
letzteren aufzulegen pflegt, um sich instinetiv festzuklammern.

S0 kommt es zur linksseitig skoliotischen Haltung bei Kindern, welche
auf dem rechten, zur rechtsseitigen bei Kindern, welche auf dem linken
Arme getragen werden.

Die Form dieser skoliotischen Haltung pflegt zunicht die einer ein-
seitigen Totalskoliose zn sein.

Im Verhiilltniss zu dem aber, wohl zufolge drztlicher Hinweise auf die
Zweckwidrigkeit des einseitigen, anhaltenden Tragens kleiner Kinder in Wort
und Schrift, entschieden in den letzten Jahrzehnten seltener gewordenen Typus
steht der andere, die spiteren Kinderjahre betreffende, um so mehr und um
s0 durchgingiger im Vordergrund : nimlich die skoliotische Schreibhaltung
der Kinder.

Schon von den dlteren Autoren nicht unberiicksichtigt gelassen, ist sie
seit 1hrer ausgezeichneten Charakterisiramng doreh R, von Volkmann
der Gegenstand eingehendster Untersuchungen geworden.
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Ich erinnere nur an die sorgfiltigen Arbeiten von Schenk'), Staffel®),
in neuester Zeit anch von Krug?) u. A.

Volkmann schildert eine der typischen Schreibstellungen des Kindes
folgendermaassen: ,Beim Schreiben liegt der rechte Vorderarm mit der
Hand, welche die Feder fiihrt, ganz auf dem Tische auf, wihrend von der
linken Oberextremitit hichstens die Hand, zuweilen nur die Finger auf der
Tischplatte aufruben. Die rechte Schulter ist nach vorn geschoben, die
linke zuriickgenommen. Die vordere Fliche des Thorax steht schief zur
Tischkante, aber die rechte Schulter steht in dieser Stellung auch etwas
hiher als die linke. Die Wirbelsiule biegt sich m der Dorsalgegend stirker
nach rechts und zwar um so mehr, je mehr der Schreibende die Korper-
last aul dem gestiitzten rechten Arm ruhen liisst.  Besonders ungiinstio ist
es, wenn die Schulbank zu weit entfernt ist u. s w.®

Schenk fand bei seinen an zweihundert Schulkindern angestellten
Untersuchungen zwei Arten von Schreibhaltung. Die hiufigste ist die, bei
welcher das Heft nach rechts liegt, die Grundstriche von rechts oben nach
links unten verlaufen und der linke Vorderarm auf den Tizeh gelegt wird.

Die zweite Art Schreibhaltung ist die, bei welcher die Kinder in ver-
hilltnissmissig aufrechter Korperhaltung den Oberkérper nach rechts ver-
schiechen und den rechten Arm vollstindig auf den Tisch auflegen, wihrend
sie linkerseits fast nur die Hand auf den Tisch bringen. Dabei wird der
Oberkirper, wie erwihnt, zwar nach rechts verschoben, aber nach links
gedreht.  Das Becken steht dagegen mehr rechts gedreht. Wiihrend die
die erstere Schreibhaltung, entsprechend einer limkssettigen Totalskoliose,
meist eine geringergradige Kriimmung hervorrnft und diese auch seltener
zur Fixation gelangt, so zeigt die letztere Form, welche einer der hiufigsten
Skoliosenformen, der dorsal- rechts- ond lombal- linksseitigen Skoliose ent-
spricht, gerade das entgegengesetzte Verhalten.  Die Scehlaffheit der Museu-
latur und deren leichtere Ermiidbarkeit bei allen schwichlichen und an-
dmischen Kindern lisst die falschen statischen Verhiltnisse nur um so mehr
zur Wirkung gelangen.

Im Verhiiltniss zu der Schreibsitzhaltung sind alle anderen Stellungen,
welche zu skoliotischen Abweichungen des Verlanfes der Wirbelsiule fithren
kimnen, z. B. das gewohnheitsmissige Stehen auf einem Bein, die vor-
wiegende Benutzung des rechten Armes, das einseitige Tragen schwerer
Schultaschen und Bicher u. s.w. weit weniger schwer ins Gewicht fallend.

1) F. Schenk, Zur Aetiologie der Skoliose ete. 1885,

2) F. SBtaffel, Zur Hygiene des Sitzens ete. Centralblatt fir orthopid. Chirurgie.
1885,

3) Krug, Ueber Riickgratsverkriimmungen der Schulkinder. Jalrb. fiir Kinderheilk.
N. F. XXXVIL
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Wie Lorenz sehr richtie hervorhebt, sind die im Stehen zu Stande
kommenden skoliotischen Haltungen deshally entschieden zum Erzeugen einer
wirklichen Skoliose weniger schwerwiezend, well nur bel sitzender Korper-
stellung und Beschifticung der Bumpf stundenlang in ein und derselben
typischen Lage erhalten werden kann.

Zuniichst besteht also irgend welehe Form der skoliotischen Haltung,
ber welcher die Schwerkraft auf die Wirbelsiule in verinderter Weise wirkt
und die Belastung der einzelnen Theile derselben dndert.  Vorliunfig ist diese
blosse skoliotische Haltung vollkommen ausgleichbar. Wenn sie aber aunf
Grund der oben geschilderten Momente lange Zeit Tag fiir Tag gewohn-
heitsmiissie eingenommen und auf Grund unbewusster Gewihnung  auch
ausserhalb der durch die Beschifticung gegebenen Ursache gewohmheits-
miissig eingenommen wird, dann kann es auf Grund der verinderten Be-
lastung der Wirbelsinle zu einer Verinderung der Wirbel kommen, welche
ihrerseits zwangsweise die skoliotische Aushiegung der Wirbelsiinle, die
Inflexion, verursacht.

Bei einer solechen skoliotischen Haltung erfahren die einzelnen Wirbel
nicht mehr durchgehends in all’ ithren Componenten und der Gesammtheit
ithrer Berithrungsflichen den gleichen Druck, sondern die concavseitigen
Wirbelpartieen werden stirker helastet, wihrend die convexseitigen eine ver-
minderte Inanspruchnahme ihrer Tragkraft erfahren.

Das Verdienst, auf dieses Moment zuerst hestimmt hingewiesen zu
haben, gebithrt bekanntlich Roser und R. von Volkmann.

Dhese verinderten statischen Verhiltnisse treten nun an dem kindlichen,
zum grissten Theil noch durch seine Epiphysenknorpel in seine einzelnen
Componenten zerlegten, mitten in dem Process des Knochenwachsthums,
d. h. der Bildung von osteoidem Gewebe und dessen Ossification, begriffenen
Wirbel, in Action. Analog der Lehre von der , functionellen Anpassung*
(Roux, Julius Wolff) reagivt der knorpelige und kndcherne Wirbel
auf diese verinderten statischen Verhiltnisse.

Zuniichst erfolgt eine Compression der Zwischenwirbelscheiben auf der
concaven Seite und der incompressible Kern erfihrt eine Verschicbung
in diagonaler Richtung nach vorn gegen die Convexitit zun. Die starke
Pressung setzt sich aber aunf die Epiphysenfugen und die basalen Wirbel-
- korperflichen fort. Nichts spricht indess, wie R. von Volkmann und
auch Lorenz dies in ihren Arbeiten ausgesprochen haben, fiir eine
Wachsthomshemmung auf der concaven und eine Wachsthumsheschleunigung
auf der convexen Seite der Wirbel innerhalb deren Proliferationszonen,
sondern die Verhiltnisse liegen, wie Albert und vor Allem Nicoladoni
zuletzt gezeigt haben, anders und zwar in Uebereinstimmung mit der
Lehre der functionellen Anpassung.
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Gerade auf der Seite der Concavitit, d. h. der stirkeren Belastung,
sind die deuntlichsten Beweise fir eine intensive Ossification und ein reges
Wachsthum des Knochens vorhanden.

Nur macht es den Eindruck, als sei hier die Richtung dieses Wachs-
thums eine andere, und sei das Hohenwachsthum zu Gunsten des Flichen-
wachsthums beeintriichtigt.

Was erstere betrifft, so ist dieselbe nicht die gerade von himten nach
vorn, sondern diagonal von concaverseits hinten nach convexerseits vorn.

Allem Anschein nach bewirkt der Belastungsdruck bei der Inflexion
der Wirbelsiiule nicht eine rein seitliche Compression der concavseitigen
Wirbelflichen, sondern eine Belastung der concav, aber mehr nach hinten
zu gelegenen, seitlichen Theile der Wirbel. Es kommt somit nicht nur
zur Inflexions-. sondern gleichzeitig zu einer gewissen Reelinationsstellung
der Wirbel, wie Albert sich treffend ausgedrickt hat.

Unter dem Einflusse dieser verinderten Stellungs- und Belastungs-
verhiiltnisse  erfilrt nun die Flichenwachsthumsrichtung an den Bogen-
wurzelepiphysen der Wirbel eine Verinderung, und zwar lisst dieselbe,
besonders auf der Seite der Coneavitit, eine ausgesprochene Richtung nach
der convexen Seite zu erkennen. Ailerdings erfihrt dieselbe unter Um-
stinden 1m weiteren Verlanf einer Skoliose, wenigstens fiir die concavseitige
Wirbelhilfte, wieder eine Abinderung nach der concaven Seite zu (vgl.
Abb. 12).

Diese Einflisse der verinderten Belastung machen sich zuerst und
am ausgesprochensten an der frei in’s Korperimnere vorragenden Wirbel-
korperreihe geltend (vgl. Seite 10), und finden in einem Gedrehterscheinen
der Wirbelkdrper nm vertikale Achsen je nach der Seite der Convexititen
der Kriimmungen zu ihren optischen Ausdruck. Das innere Knochen-
gefiige aber passt sich den verinderten statischen Anforderungen mig-
lichst an.

Zu dieser Aunffassung, wie sie soeben entwickelt worden 1st, dringen
die im vorhergehenden Capitel beschriebenen pathologiseh - anatomischen
Befunde :

Das Comprimirterscheinen der Wirbel von convexseitig vorn aussen
nach coneavseitiz inmen hinten ; die Verlingerung des concavseitigen Bogen-
wurzelstiickes durch eine eingeschobene, sich convexerseits nicht vorfindende
Knorpelplatte ; die zufolge dieser Verlingerung mehr convexseitige Lagerung
des kndchernen Wirbelkirpers: das deutliche Verschobensein des nucleus
pulposus an frithkindlichen Wirbeln ebenfalls nach der convexen Seite:
die engeren Maschen und dickeren Knochenbiilkchen der Spongiosa  con-
caverseits gegeniiber den weiteren Maschen und diimneren Knochenbiilkehen
convexerseits,
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Wie Volkmann, Albert und Nicoladoni sagen, hat man den
Eindruck einer Asymmetrie oder auch einer ginzlichen Ummodelung des
Wirbelwachsthums.

Dass  indess auch eine gewisse Torsion des Gefiiges der Knochen-
bilkchen, wenigstens unter bestimmien Verhiltnissen und anscheinend in
spiateren Stadien des Processes besteht, lehren meine eigenen Untersuchungs-
befunde. Nur stellt sich diese Torsion anders und durchaus nicht so ein-
fach gesetzmissig dar, als Lorenz dies angegeben hat. Weitere Unter-
suchungen haben noch dariiber Aufschluss zu. verschaffen, ob und inwieweit
diese Torsion constant ist und in welcher Weise sie sich bestimmten Gesetzen
anzupassen pllegt. —

Ich glaube, dass man vorliufig aunf Grund der vor-
liegenden Thatsachen sagen muss: die kindliche Skoliose
1st eine Belastungsdifformitit, deren pathologisches Bild
sich entwickelt auf Grund einer Asymmetrie des Wirbel-
wachsthums, als deren eine Erscheinungsform auch eine
cgewisse Torsion des inneren Knochengefiiges in Betracht
Eommt.

Wie freilich der innere Zusammenhang zwischen den verinderten
statischen Verhiltnissen und dem Entstehen der geschilderten Knochen-
wiachsthumsanomalien ist, das ist vorliufie noch Gegenstand unbewiesener
Vermuthungen. Dass die Hypothese von Wachsthumshemmung auf der
belasteten Seite und Wachsthumssteigerung anf der entlasteten Seite mit
den Thatsachen vollstindig im Widerspruch steht, ist oben beleuchtet
worden. Die Hypothese Nicoladoni’s, dass der Druck des gepressten
Markes den Anlass zu jener Asymmetrie gibe '), ist geistvoll, aber die von
thm erbrachten manometrischen und anatomischen Beweise sind nicht voll
beweiskriftig. —

Warum fithren aber jene oben angefiihrten, so unendlich weit ver-
breiteten und hiufic gegebenen habituellen Haltungen, wie iiberhaupt die
von jedem Kind, wenn auch je nach der Individualitit des einzelnen ver-
schieden, unendlich biufie am Tage eingenommene schlaffe Haltung, die
sogenannte . Ermidungshaltung®®), bei welcher der Tonus der Museulatur
zum grossten Theile ausgeschaltet und das Tragen der Wirbelsiule sich
- selbst nach Maassgabe ihrer natiirlichen Hemmungswerkzeuge iiberlassen
wird, nur bei einem relativ minimalen Bruchtheile zur wirklichen Skoliose ?

Unter welchen Verhiltnissen reprisentirt diese dann leichte Difformititen

1) Vergl. pag. 34.
3) Vergl. Griesheim, Die Energetik des Nervensystems. Kripelin, Usher
geistime Arbeit.

Dolega, Kindliche Skoliose 4
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des Riickens, unter welchen jene ausgebildeten und zum Theil schweren
klinischen Bilder?

Die statistische Zusammenstellung meines, im Sinne auf die Klarlegung
gerade dieser Punkte zu einer Untersuchungsreihe ausgearbeiteten Materials,
das nach allen Seiten und vor allen Dingen nach der Seite der Anamnese
hin so erschopfend wie mdiglich behandelt wurde, zwingt mich dazu, voll
und ganz die Ansicht derer zu theilen, welche fiir das Zustandekommen
schwererer Skoliosen bestimmte, i den Verhéltnissen des Organismus ge-
gebene, accidentelle Factoren als unumginglich nothwendig erachten.

Der hauptsichlichste und wichtigste derselben ist der der Plasticitiat
der jugendlichen, im Wachsthum begriffenen Knochen. Wir haben i dem
anatomischen Capitel auf die knorpeligen Symphysenverhiltnisse, wie iiber-
haupt die Entwickelungsverhiltnisse der jugendlichen Wirbelsiule hingewiesen
und auf die Wichtigkeit der knorpeligen Symphysen und des Verhiltnisses
von der Bildung osteciden Gewebes und der Verkallkung desselben als Grund-
lagen fiir ein normales IKnochenwachsthum aufmerksam gemacht.  Wir
kennen verschiedene Knochenwachsthumsstorungen, welche bestimmte patho-
logisch-anatomische Bilder hefern, und die bekannteste und weitverbreitetste
derselben izt die sogenannte Rhachitis.

Abgesehen von diesen ansgesprochen pathologischen Formen ereiebt
aber die klinische Beobachtung grosse Verschiedenheiten in den Knochen-
wachsthumsverhéltnissen fiberhanpt, und zwar Verschiedenheiten je nach
den einzelnen Individuen unter sich, wie auch nach einzelnen Altersstufen
bei ein und demselben Individoum.

Die Dicke und Consistenz der Knochen, d. h. ithr Hirtegrad, ist durchaus
individuell verschieden; man findet bei gleichalterigen Individuen die Knochen
nicht nur i thren Lingenverhiiltnissen, sondern gerade auch in ihren Dicken-
verhiiltnissen und dem Durchmesser der compacten Substanz durchaus ver-
schieden.

Weiterhin geschieht bekanntlich das Lingenwachsthum nicht durchweg
bei einem jugendlichen Individuum immer in gleichmissiger Intensitiit,
somdern ez giebt Phasen langsameren und rascheren Knochenwachsthums.

Das ,Emporschiessen” der Kinder, besonders in der Zeit der zweiten
Dentition und dann wieder zur Zeit der Pubertit ist genugsam bekannt.

Die erste Zeit eines besonders raschen Lingenwachsthums fillt in das
erste und zweite Lebensjahr.

Die Anforderungen, welehe in diesen Perioden an den Stoffwechsel-
umsatz des Kindes und an die Fihigkeit, die zum Aufbau des Organismus
im Allgemeinen, wie der einzelnen Organe und so auch der Knochen im
hesonderen, nothwendigen Stoffe aufzuspeichern, gestellt werden, sind ausser-
ordentlich hohe.
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Die klinische Erfabrung zwingt, wenn auch histologische und physio-
logisch-chemische Untersuchungen iiber die einzelnen emschligigen Fragen
hisher nur durchaus noch lickenhaftes Material an die Hand geben, dennoch
zit dem Wahrscheinlichkeitsschlusse, dass aceidentelle schidlichkeiten, welche
den jugendlichen, wmitten in intensivem Wachsthum begriffenen  Kdrper
treffen, von  schwerwiegendstem Einflusse nach den versehiedensten Rich-
tungen hin sein miissen.

Yu diesen aceidentellen Schiidlichkeiten gehiren in erster Linie jene,
welehe ungiinstige Ernihrungs-, wie iiberhanupt ungiinstige hygienische Ver-
hiltnisse, geistige Ueberbiirdung, und vor Allem auch schwere, erschiplende
Krankheiten mit sich bringen.

In welcher Weise der Kirper in seinen verschiedenen Funetionen und
Organen bei jenen andimischen und allgemein schlaffen Kindern, welche in
der Stadt und besonders aus den Reihen der Schulkinder so iiberaus hiufig
zgur Begutachtung kommen, geschidigt ist, weleche Momente es nach inten-
siven Gastrointestinalstirungen, nach schweren Masern, nach Keuchhusten
und anderen Kinderkrankheiten sind, die zun jenen Zustinden von Aniimie
und allgemeiner Korperschwiiche fithren, welche im Anschluss an die ge-
nannten Krankheiten hiufig auftreten, entzieht sich in thren Details vor-
laufig unserem Wissen.

Unmiglich aber kann man sich vorstellen, dass z. B. bei hochgradiger
Animie nicht auch die Ernihrung der Knochen, und bei ungeniigender
allgemeiner Ernihrung des Korpers nicht auveh die Zufubr und Ablagerung
der Kalksalze in den wachsenden Knochen eine Beeinflussung im ungiinstigen
Sinne erleiden sollten.

Eine verminderte Festigkeit der IKnochen, oder anders gesagt eine
erhihte Plastieitit derselben, muss aber gerade in der Zeit schwer ins
Gewicht fallen, in welcher fiir den jugendlichen Kirper anhaltende, fehler-
hafte habituelle Haltungen, wie vor Allem, :1bges{=hei1 von der ersten Zeit
des Sitzens ganz kleiner Kinder, m der Schulzeit gegeben sind, in Betracht
kommen.

Diese pathologische Plasticitif der Knochen ist zuerst von Hueter
und Volkmann, ferner aber auch von einer ganzen Reihe anderer Autoren
- als atiologisch-pridisponirend fiir das Zustandekommen schwererer Skoliosen
angesehen worden.

Lorenz und Hoffa vertreten denselben Standpunkt. Rupprecht
definirte seine diesbeziigliche Ansicht schiirfer, wenn auch ohne die ent-
sprechenden histologischen Beweise erbringen zu konnen, und behauptet,
dass den sogenannten habituellen® Skoliosen ebenfalls rhachitische Ver-
anderungen des Knochenwachsthums zu Grande ligen.

i"
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Meine eigenen Erfahrungen lassen mich folgenden Standpunkt einnehmen:

Es giebt eine Gattung von Skoliosen derart, dass bei der anamnestischen
wie klinischen Untersnchung nach vollstindig normalen Kindern, bei welchen
sich der Emfluss der oben bezeichneten constitutionell schiidigenden Momente
nicht nachweisen lisst, skoliotische Verbiegungen der Wirbelsiule auf Grund
habituell eingenommener skoliotischer Haltungen auftreten. Es sind dies
Jhabituelle Skoliosen® im engsten Sinne des Wortes.

Diese Formen sind aber ausnahmslos leichteren Grades und fithren
niemals zu den schweren Destructionen des Rumpfskelettes, welche wir hei
denjenigen Formen finden, fiir die wir nicht nur den Einfluss einer falschen
Belastung der ihren ganzen Erndhrungs- und Ossificationsvorgiingen nach
normalen Wirbelsiule verantwortlich zu machen haben, sondern bei welchen
wir noch anderweitige constitutionelle Factoren gegeben finden, welche sowohl
fiir die alleemeinen Entwickelungs- und Erndhrungsverhiltnisse, wie auch
fiir die Wachsthumsverhiltnisse der Knochen als beeinflussend angesehen
werden miissen, wenn uns auch ein genauerer Einblick in diese Relationen
noch verzehlossen ist. :

Als Fingerzeige fiir die Beurtheilung der Fille nach dieser Richtung
sind folgende Momente zu beachten:

a) anamnestisch das Auftreten von Riickgratsverkrimmungen in
frilhjugendlichem Alfer bei Kindern, welche wihrend des Siuglingsalters
schwere und wiederholte Gastrointestinalstorungen durchgemacht haben und
in der Folgezeit sich anamisch und schwichlich zeigten, erhebliche Ver-
zirerungen oder Storungen der Dentition aufwiesen, ohne etwa sonstige
fiir Rhachitis charakteristische Knochensymptome zu zeigen, oder welche
serophulise Erscheinungen (scrophulosen Habitus mit hartnickigen Ekzemen,
Driisenschwellungen u. s w,, verbunden mit Storungen des Allgemein-
hefindens) dargeboten haben.

Das Auftreten von Rickgratsverkrimmungen im Anschluss an durch-
cemachte schwere Kinderkrankheiten oder im Gefolge essentiell-animischer
Zustiinde, besonders auch von Chlorose im Zeitalter der Pubertit. Fernerhin
kommen hier in Betracht ausgesprochen hereditire Belastung und ausserdem
hesonders schwere Schidigungen, welche die Miitter solcher Individuen
wahrend der Graviditit betroffen haben.?)

b) von objectiven Untersuchungsbefunden:

Jestehen eines ausgesprochen serophuldsen Habitus; allgemeine korper-
liche Dystrophie; Animie; Vorhandensein hochgradiger Verinderungen und

1) So ist in einem meiner Fille die Geburt eines schwiichlichen dystrophischen,
aber keine fiir echte Rhachitis sprechenden Symptome darbietenden, frith skoliotisch
werdenden Kindes durch eine Mutter erfolgt, welche im achten und neunten Monat der
Graviditit schwersten Typhus durchmachte.



Comstitutionelle Skoliose, o3

Defecte des Zahnschmelzes ; Driisenschwellungen; Frscheinungen von Seiten
des Verdauungstractus, welche auf mangelhafte Assimilation deuten.

Ausgebildete Formen, besonders jene schwerer Kyphoskoliose, zeigen
das bekannte charakteristische Bild : blasses und mageres Aussehen sowie
durchweg gracilen Knochentypus, der besonders an den langen und schlanken
Extremititen hervortritt.

Ausser der vorgenannten ist noch eines constitutionellen Momentes
Erwihnung zu thun, welches ich bisher, als itiologisch in Betracht kommend,
noch nirgends gewiirdigt gefunden habe, welches aber fiir einzelne Fille
mir unzweifelhaft als ein constitutionell- pridisponirendes erscheint.  Es ist
eine abnorme Fettleibigkeit, besonders bei Miadehen innerhallb der Pubertits-
jahre — und zwar befinden sich unter der Zahl meiner Fille fiinf derartige.

Der abnorme schwere Oberkorper bei diesen sonst blithend gesunden und
kriftig erscheinenden Midchen bedingt durch seine Last schlaffe Haltung
und dadurch fehlerhafte Belastung der Wirbelsiule.

Ich gebe allerdings gern zu, dass man beziiglich der Aunffassung dieser
Fille getheilter Meinung sein kann und diese ebenso gut mit unter die
habituellen rechnen konnte, wenn schon ich den obigen Standpunkt unter
Betonung des primiren Momentes der Obesitas fiir den correcteren halte,
wobei indess noch zu erwihnen ist, dass allerdings abnorme Plasticitit des
Knochens fiir diese Fille nicht anzunehmen ist. Es sei ferner gleich hier hetont,
dass in praxi natiirlich durchaus nicht immer die Maglichkeit vorliegt, und
fiir leichte Fille es zunichst auch unwesentlich sein kann, zu entscheiden, ob
ein Fall mehr der constitutionellen Form zuzurechnen oder als rein habituell
anzusehen ist. Wo aber Momente im oben erwihnten Sinne klar vorliegen,
halte ich es fiir richtiz, von einer ,secundiren, constitutionellen
Skoliose* zu reden, besonders aonch, um sich vor prognostischen Irr-
thitmern zu schiitzen,

Eine solehe Trennung ergiebt sich fiir mich mit iiberzengender Wahr-
scheinlichkeit aus den Beobachtungen, welche ich mit hesonders anf diese
atiologischen Punkte gerichtetem Augenmerk an dem Skoliosenmaterial an-
stellen konnte, welches mir vom Herbst 1893 his zom Juli diesen Jahres
zur Begutachtung, bezw. zur Behandlung, zuging. Von insgesammt 230
Fillen von Skoliosen waren, unter Zugrundelegen der vorgenannten Ge-
sichtspunkte :
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Es zeigt sich =onach, dasz von memen Fillen, welche bisher den
Lhabituellen® zugeziihlt zu werden pflegten, weit iiber die Hilfte, sei es
auf Grund der Anamnese, sei es auf Grund des klinischen Untersuchungs-
hefundes, das Vorgelegenhaben oder Vorliegen der vorgenannten constitu-
tionellen Momente erkennen liess.

Der Angabe ihrer Entstehung nach, d. h. nach Maassgabe des Zeit-
punktes geordnet, zu welchem die Angehdrigen das ,beginnende Schiefsein®
hemerkt haben, vertheilen sich die Fille folgendermaassen. Die Zeit der
Entstehung ') fallt

habituelle constitutionelle

auf 1.— 5. Jahr bei 1 D
O e [ PR 21 41
. 10.—14. = 59 47
o 14.—16. ' G 10
. 16, und dariiber bei 1 ---

zwelfelhaft bel | 3

oa. 89 106

Es zeict sich ans der vorstehenden Tabelle, dass die iberwiegende
Zahl aller Fille, sowohl der habituellen, wie auch der constitutionellen, in
die Schuljahre der Kinder bis zum Eintreten der Pubertitszeit fillt, ferner
aber anch, dass in der Zeit vom fiinften Iis zehnten Lebensjahre die con-
stitutionellen Formen tiberwiegen.

Meine Statistik stimmft somit im Wesentlichen mit der anderer Autoren
und besonders derjenigen M. Eulenburg’s iiberein, welcher ebenfalls fest-
stellte, dass die sogenannte ,habituelle®* Skolioge (im alten Sinne) mit {iber-
wiegender Hiufigkeit in die Schuljahre (nach ihm ins siebente bis zehnte
Lehensjahr) falle.

Ausnahmslog sind die unter der Rubrik der habituellen (im strengeren
Sinne) Skoliosen inbegriffenen Fille leichteren Grades, wihrend alle die
mit schweren Destructionen des Rumpfes einhergehenden Fille zweifellos
der zweiten Rubrik eingereiht werden mussten.

Ausser den im Vorhergehenden angefithrten dtiologisch pridisponirenden
Momenten fiir das Zustandekommen der seitlichen Verbiegungen der Wirbel-
siule ist nmun noch eines von den Autoren hervorgehoben worden. Es ist
dies das mangelhafte Ausgebildetsein der antero-posterioren Kriimmungen.
Es ist anch betont worden, dass gerade dieses Moment mit dem der Here-
ditit insofern in einiger Beziehung steht, als die Art der Riickenbildung,

1) Da diese Statistik sich nur auf die Angabe der Angehirigen stiitzen kann, so
kann ibre Richtigkeit nur eine bedingte sein.
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und zwar der hier besonders i Betracht kommende sogenannte flache
Riicken, als erbliche Veranlagung beobachtet wird.

Was den Punkt der Hereditit der skoliofischen Anlage
iberhaupt anbetrfft, so hat vor allen Dingen M. Eulenburg bei emer
Statistik iber 1000 Fille ein erbliches Moment in etwa 259/, nachweisen
zu kinnen geglaubt; einen gleichen Procentsatz giebt Hoffa an.

ileich hohe Ziffern anderer Autoren sind mir nicht bekannt, wenn-
schon von den meisten Autoren des wiederholten Vorkommens von Skoliosen
innerhalb einer Familie und speciell auch der Skoliose von Vater oder
Mutter eines wiedernm skoliotischen Kindes sedacht wird.

Auch ich selbst habe wiederholt dieses anamnestische Moment ver-
zeichnen konnen. Ich kann demselben indess im Verhiiltniss zu der iiber-
grossen Zahl von Fillen, wo ein soleches nicht vorliegt, und zu der hiufig
beobachteten Thatsache, dass ziemlich hochgradig skoliotische Miitter durch-
aus normal wachsende Kinder gebaren, kein allzu grosses Gewicht beilegen.

Von erheblich grosserer Wichtigkeit ist der zuletzt erwihnte Punkt:
das Verhalten der antero-posterioren Krimmungen an sich und deren Ver-
erbbarkeit.

Seitdem meines Wissens zuerst Schildbach und R. von Volk-
mann darauf aofiierksam gemacht haben, dass gerade der sogenannte
flache Riicken bei Kindern mit Skoliose ausserordentlich hinfie sei und
anscheinend das Entstehen seithcher Deviationen begtinstigte, 1st die Richtig-
keit dieser Beobachtungen von den verschiedensten Seiten durchaus be-
stitigt worden.

Was die rhachitische Skoliose anbetrifft, so liegt fiir
diese dasjenige pridisponirende Moment, welches wir trotz Mangels histo-
logischer und histo - chemischer Beweisunterlagen fiir die eonstitutionellen
Formen der Skoliose ebenfalls in erster Linie als zu Recht bestehend an-
zunehmen auf Grund der groben pathologisch-anatomischen und klinischen
Befunde uns gezwungen sehen, seinen histologizchen Structurverhiltnissen
nach als bekannt vor. Besonders die schinen Untersuchungen Pommer’s')
aus neuerer Zeit haben uns iiber diese Verhiilltnisse Aufklirung gebracht.

Es ist die Kalkarmuth der Knochen und die dadurch bedingte abnorme
Weichheit und Plasticitit der Knochen, die hei der Rhachitis, wie an der
Wirbelsiule, so diberhaupt an den verschiedensten Theilen des Skelettes
in der bekannt charakteristischen Weise hervortreten, und welche den Ein-
floss einer falschen Belastung der Wirbelsiule durch Difformitit, und be-
sonders skoliotische Verbiegung der letzteren, zum Ausdruck bringen.

1) Pommer, Untersuchungen iiber Osteomalacie und Rhachitis.
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Die Constitutionskrankheit der Rhachitis aber hat ja die so charak-
teristischen Skelettverinderungen nur als einen Theil threr Symptome, und
die schwere Schidigung, welche der Gesammtorganismus bei dieser Krankheit
erleidet, dussert sich, wie bekannt, vor allen Dingen in Erndhrungs- und
Funefionsstorungen der Muosculatur und des digestiven Systems. Das schlecht
eeniihrte, aniimische, schwache, rhachitische Kind unterliegt in sitzender und
stehender Kiorperhaltung auf das Starkste den Einflissen der Belastung,
welche speciell seine Wirbelsiule, wie iiberhaupt sein Rumpfskelett treffen.

Was die statische Skoliose im engsten Sinne betrifft, d. h. die-
jenige Skoliose, welche primir auf der Schiefstellung des Beckens, zufolge
ungleicher Liangenverhiiltnisse der unteren Extremititen beruht, so ist deren
Hiufigkeit recht verschieden angegeben worden. Zum Beispiel haben Vogt?)
und Sklifosowsky?®), sowie Staffel?) relativ grosse Procentsitze dieses
itiologischen Momentes gegeben, wihrend Lorenz unter 100 Fillen nur
einmal eine echte Verkirzung des linken Beines um 1'/, em constatiren
konnte und ich selbst ebenfalls unter meinen 230 Fillen nur zweimal den
oleichen Befund nachweisen konnte.

Zu dem von Heussner in neuester Zeit angegebenen Gesichtspunkte,
dass 59/, aller Skoliosen Anlage zu Plattfuss haben sollen, der aber meines
Erachtens dtiologisch wohl kanm ins Gewicht fillt, kann ich nur sagen,
dass ich diese Coincedenz der Symptome nicht systematisch verfolgt habe,
dass ich aber jedenfalls die Erscheinung eines entziindlichen Plattfusses bei
keiner meiner Skoliosen constatiren konnte.

Es Dbleibt nun noch dbrig, das Vorkommen der Skoliose in
ihrer Hiufigkeit beim weiblichen und beim minnlichen
(reschlechte zu streifen.

Auch hieriiber gehen die Angaben zum Theil aus einander, und es sind,
um hieriiber ein klares Urtheil zu gewinnen, nur ansgedehnte Untersuchungs-
rethen, wie sie nur bei der Untersuchung ganzer Schulen durchgefiihrt
werden kinnen, verwerthbar. Werthvoll sind in dieser Beziehung die Unter-
suchungen, welche Drachmann im Jahre 1884 in Dinemark und Krug
in neuerer Zeit in Dresden angestellt haben. Ersterer fand unter 28125
Schulkindern 368 =1,/ skoliotisch.

Das Verhiltniss von Knaben zu Midchen war das 0,8°/ zu 29/,

Nach Krug, welcher 1418 Kinder untersuchte, verhielten sich die
Midchen zu den Knaben wie 22,5°, zu 26%, also iberwog hier der
Procentsatz der Knaben.

1) Vogt, Moderne Orthopidie.

2) Sklifosowsky, Chirurg. Centralbl. 54, pag. 43, der in 21 Fillen 17 Mal
Verlingerunge des rechten Beinezs constatirte.

3) Staffel fand von 230 Skoliosen 62 Mal Verkiirzung des linken Beines,
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Von memen 230 Kindern stellt sich das Verhiiltniss von Knaben zo
Midchen wie 31,3%/, zun 68,7". Das iiberwiegende zu Gesicht Kommen
der Skoliose bei Midehen wird aber von allen Beobachtern, welche als
Specialisten ihr Material der Schitzung zu Grunde legten, tibereinstimmend
angegeben, und es erklirt sich das wohl aus zweierlei Griinden: einmal
wird bei den Midehen auf derartige Haltungs- und Schinheitsfehler mehr
wie bei den Knaben geachtet, und zweitens tiberwiegen entschieden heim
weiblichen Geschlecht die schwereren Formen der Skoliosen, welche den
Wunsch therapentischen Eingreifens bei den Eltern begiinstigen.  Diese
letztere Thatzache erklirt sich aus mannigfachen Grimmden. Vor Allem aber
ist die Anlage des weiblichen Knochen- und Muskelsystems durchschnitt-
lich zarter und fehlt die geniigende Compensation der skoliotischen Sitz-
oelegenheitsursachen durch ausgiebige freie Korperbewegung und Leibes-
tibungen, welche fiir die Knaben in weit ausgedehnterem Maasse zur
Geltung kommt und die Erhaltung einer allseitig freien Beweglichkeit der
Wirbelsiinle unterstiitzt.

Zum Schloss sei kurz die Auffassung gegeben, wie sie sich beziiglich
der klinischen Aetiologie der kindlichen Skoliose anf Grund des bis jetzt
oesammelten und  gesichteten anatomischen und klinischen Materials her-
ausgebildet und thatsichlich von allen bisherigen Erklirungsversuchen den
Anschein der grdssten Wahrscheinlichkeit fiir sich hat.

Die Skohose des jugendlichen Alters ist in ithren hiufigsten Formen
(d. h. in den Anfang des Capitels sub 1—4 verzeichneten) eine aus-
gesprochene Belastungsdifformitit, welche anf Grond verinderter statischer
Verhiiltnisse und zwar vorwiegend habituell eingenommener fehlerhafter
Haltungen, entsteht. Diese schidigende Wirkung der verinderten Be-
lastung fussert sich dann am intensivsten, wenn sowohl eine constitutionelle
Priidisposition, resp. Schidigung des Organismus im Allgemeinen, wie des
Knochenwachsthums im Besonderen, angenommen werden muss.

Eine abmorme Plasticitit des Knochens scheint fiir alle schwereren
Fille als grundbedingend vorausgesetzt werden zu miissen.

Anderweitige Theorieen iiber die Aetiologie der Skoliose.

Der Vollstindigkeit halber seien im Anschluss an die, wie im vorigen
Capitel ausgefiibrt, mit den klinischen und anatomischen Thatsachen sich
am vollstindigsten deckende Belastungstheorie der Skoliose kurz die
wesentlichsten dbrigen Theorieen, welche iher die Entstehung der Skoliose
aufgestellt worden sind, sich aber entschieden als durchaus unhaltbar er-
wiesen haben, durchgegangen.
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Lorenz hat in seiner Abhandlung iiber Skoliose eine so ansgezeichnete
Kritik derselben gegeben, dass seiner Beweisfilhrung kaum noch neue That-
sachen und Gesichtspunkte hinzugefiigt werden kimnen.

In erster Linie sind die sogenannten Muskeltheorieen zu er-
wihnen, welche in einer primiren Storung des Antagonismus, sowohl der
langen Riickenmuseulatur, wie vor allen Dingen auch der Nacken- und
Schultermusenlatur, das wursichliche Moment fiir das Zustandekommen
seitlicher Wirbelsiulendeviationen erblickten.

J. Guérin sah den ersten Anstoss zum Entstehen einer Skoliose in
einer activen Contraction der concavseitigen Musculatur und zwar besonders
der langen Riickenmuskeln. Stromeyer supponirte eine willkiirliche
Innervationstheorie der Thoraxmusculatur, ganz speciell aber der serrati,
und glaubte in einer spinalen Parese der letzferen auf der linken Seite —
welche auf der rechten Seite durch cerebrale Innervation derart aus-
geglichen werde, dass durch Ueberwiegen der Activitit der rechts-
seitigen Rumpfmuseulatur eine ungleiche Entwickelung der beiden Thorax-
hiilften und zwar ein Privaliren der rechten zu Stande komme — die
Ursache fiir die skoliotische Verbiegung der Wirbelsiule suchen zn miissen.

Eine dhnliche Auffassung, nur mit dem Unterschied, dass er eine von
vornherein gegebene, fiberwiegende Activitit des rechien serratus anticus
major annahm, vertrat Werner.?)

M. Eunlenburg betomt als dtiologisches Moment der Skoliose, dass
auf Grund habitueller skoliotischer Haltungen die convexseitigen Riicken-
muskeln eine Dehnung und  daraus resultirende Insufficienz, die concav-
seitigen Muskeln einen Zustand der nutritiven Schrumpfung erlitten.

Hueter suchte die Erklirung fiir das Zustandekommen der Wirbel-
siulenverkrimmung in dem Dhueck, welchen die wachsenden Rippen auf
den Wirbelkérper zn Stande brichten. Er betont, dass die Ossifications-
ebene am vorderen Ende der Rippen in den ersten Lebensjahren des
Kindes frontal stehe, mit dem Vorriicken der Verknicherung aber verlagert
und mehr sagittal gestellt werde.

So lange die Ossificationsebene frontal stehe, wachse die Rippe in
sagittaler Richtung und {ibe einen Druck nach riickwiirts auf den Wirbel
aus.  Dieser Druek wirke formverindernd auf den Wirbel, indem er in erster
Linie die Stellung der processus transversi zum Wirbelkorper beeinflusse.

e Skoliose entstehe nun dadurch, dass die Symmetrie des Wachs-
thums der Rippen gestirt werde und z B. auf einer Seite die Ossifications-
ebene Linger als auf der anderen frontal bestehen bliebe.

1) Werner, Zur Aetiologie der seitlichen Riickgratsverkriimmungen bei jungen
Midehen. Wiener medicin, Wochensehrift 1569, No. 79.
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Die Folge davon sei stirkere Entwickelung der Rippen in sagiftaler
Richtung auf der Seite mit frontal gestellter Ossificationsebene, stirkere
Ausbiegung der rechten Rippenwinkel, Sagitfalstellung der rechtsseitigen
transverst und Bogenwurzeln, Frontalstellung der rechtsseitigen Bogen-
epiphysen.

Dagegen bleithe der linke processus transversus mehr frontal und die
linksseitige Karperhilfte entwickele sich mehr in frontaler Richtung.

Zufolge dieser Verbiegung der Wirbel und ihres Wachsthums falle
die grissere Hilfte des Wirbelkorpers auf die convexe Seite (was den
Thatsachen vollkommen widerspricht), und unter dem Finflusse der Be-
lastung bilde sich nun das verschiedene Hohenwachsthum der convexseitigen
und concavseitigen Wirbelpartieen aus und . es entstehe das Bild  der
rechtsconvexen Dorsalskoliose.

Lorinser behauptet, dass der Skoliose ein chronisch - entziindlicher
Knochenprocess zu Grunde liege, welcher nach mehrjihrigem Bestehen
durch Sklerosirung zur Ausheilung gelange.

Gegeniiber diesen auf pathologische Momente gestiitzten
Theorieen tiber die Entstehung der Skoliose stehen die-
jenigen, welche den ersten Anstoss zu einer Skoliose in
einer pathologischen Steigerung einer in der Regel be-
stehenden physiologischen Seitenkrimmung der Brust-
wirbelsdule suchen. Die Rechtshindigkeit des Menschen, die links-
seitige Lage der Aorta, ein privalirendes Wachsthum iiberhanpt der rechten
IKorperhilfte, sind als dtiologische Momente fiir das Zustandekommen
einer primiren rechtsconvexen Dorsalskoliose, welcher eine linksseitige
Lumbalskoliose als compensirende secundiire folgen soll, in Anspruch ge-
nommen worden.  Simmtliche vorgenannte Theorieen aber halten vor einer
auf anatomische und klinische Thatsachen gestitzten Kritik nicht Stand,
und ich glaube, dass sie simmtlich in der oben citirten Arbeit von Lorenz
eine klare und unwiderleglich endgiiitic abweisende Kritik erfahren haben.



Verschiedene Typen, Symptomatologie und
Prognose der Skoliose,

Die hiufigsten isolirt primir zur Beobachtung kommenden Typen der
habituellen und eonstitutionellen Skoliose sind folgende :
1. die primire rechtsconvexe Dorsalskoliose ),

e - linkseonvexe i
o = linksconvexe Lumbalskoliose,
s PR o rechtsconvexe 5

Ene primire emseitige Nackenskoliose ist, wenn iiberhaupt vorkommend,
eine iiberaus seltene, von mir persinlich als in den Rahmen der eigentlichen
Skoliose gehorig nicht beobachtete Form.  Die meisten isolirt entstehenden
seiflichen Halswirbelverbiegungen sind entziindlichen Ursprungs oder Folgen
myopathischer Zustinde der Halsmuskeln.

Die vorstehend angegebene Reihenfolge bezeichnet auch die ungefihre
Scala der priméren Haufigkeit der einzelnen Typen habitueller und con-
stitutioneller Skoliosen, wie sich fiir mich wenigstens anf Grund meines
Materials ergiebt.

Lorenz und Andere sehen die primdre linksseitige Lumbalskoliose
als den hiinfigsten Typus an.  Aus diesem Widerspruch ergiebt sich jeden-
falls, dass die Statistik, wie tiberhaupt, so auch iber diesen Punkt ausser-
ordentlichen Schwankungen unterliegt, sich ein allgemein giiltiges Gesetz
schwerlich aufstellen lisst und es hierbei sehr auf die individuelle Er-
fahrung und die Art des Materials ankommt letzteres m dem Smne,
dass es wesentlich bestimmend ist, ob Jemand die Skoliose hiufig in ihren
frithesten Stadien oder erst in etwas spiteren zu sehen bekommt.

Ausserdem kann, statt dass die Kriimmungen nur Einzelabschnitte der
Wirbelsiule betreffen (Partialskoliosen) das Segment derselben nahezu die
ganze Wirbelsiule in sich beziehen (Totalskoliosen).

Nur die beginnenden Formen zeigen indess die vorerwiihnten ein-
seitigen Typen.

1} Da man von der Zahl rechtsdorsaler-linkslumbaler Skoliosen wenigstens die Hilfte
als rechtsdorsalprivalirend mit in Hechnung setzen muss.
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Die Mehrzahl der Fille von bereits fixirter skoliotischer Haltung®,
d. h. eben die schon linger bestehenden Skoliosen, priisentiren sich in
zusammengesetzter Form und zwar am hiufigsten in Gestalt einer rechts-
comvexen Dorsal- und linksconvexen Lumbalskoliose.

Im Gegensatz zu diesem Verhalten der habituellen,
seecundiren constitutionellen und auch der statisehen (im
engen Sinne) Formen steht das der echt rhachitischen,
welche vorwiegend sich als einseitice Partialkriimmungen oder Totalkriim-
mungen charakterisiven, zu deren ersteren nur relativ selten Gegenkriim-
mungen  hinzutreten.  Dabei ist zu bemerken, dass die rhachitischen
Krimmungen weit weniger typisch, als die anderen, sich an die einzelnen
Seemente  der Wirbelsiule, also ausschliesslich an  den  dorsalen  oder
lumbalen Theil, halten, sondern vielfach ithre Krimmungen sich aus den
Wirbeln zweier an einander grenzenden Abschnitte zusammensetzen.

Zu solcher Auffassung und Bestiticung der gleichen Ansicht anderer
Autoren berechtigt mich meine eigene nachstehende Statistik :
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Besonders bemerkenswerth ist, dass unter allen meinen Fillen sich
keine einzige isolirte rechtsseitige Lumbalskoliose findet.

Was die in meiner Statistik relativ hinfige linksconvexe Dorsalskoliose
betrifft, so erscheint die Zahl derselben auffilliz, wenn ein so ausgezeich-
neter Kenner der Skoliose, wie A. Lorenz, sagt, dass diese Fille zu den
seltenen gehdren.  Ieh glaube, dass dieser Widerspruch sich dadurch
erkliaren lisst, dass Lorenz es als selten bezeichnet, dass solche Skoliosen
sich fixiren, im Gegensatz zu den rechtsconvexen Dorsal- und linkseonvexen
Lumbalskoliosen. In dieser Hinsicht kann ich ihm nur beistimmen. denn
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die Mehrzahl der in meiner Statistik verzeichneten Ifille von linksconvexer
Dorsalskoliose sind beginnende und  therapeutisch giinstige Fille,  Indess
finden sich doch auch, besonders unter der Rubrik der constitutionellen,
etliche darunter, welche erst in spiten Stadien zur Beobachtung kamen
und den sinistro- dorsalen Typus darboten, ohne dass durch Anamnese oder
Befund die rhachitische Natur derselben als erwiesen zu gelten habe.

Im Anschluss an die Aufstellung der vorangegebenen vier Haupttypen
der Bkoliose erscheint es zweckmissig, kurz auf die klinische Sympto-
matologie derselben einzugehen., welche filr die Frihdiagnostik der
Skoliose und damit moglichst rechtzeitige Einleitung zweckentsprechender
Therapie von Wichtigkeit ist.

Im Allgemeinen ist hervorzuheben, dass bestimmte Formen sich friih-
zeitig in ihrem Entstehen durch seitliche Verschiebung des Rumpfes bemerk-
bar zu machen pflegen, und zwar geschieht die Verschiebung des Rumpfes
nach der Seite der primiren Kriimmung zu.

Diese Verschiebung ist indess nur bei aufrechtem Stande der Patienten
deutlich wahrnehmbar und verschwindet bei Vorbeugung des Rumpfes, ebenso
wie in Bauchhorizontallage.

Die seitliche Verschiebung des Rumpfes kennzeichnet sich am besten
durch den Vergleich der Seitencontouren des Rumpfes, wenn man den
Patienten gerade von hinten betrachtet.

Zur leichteren Orientirung der Art und der Grisse der Verschiebung
bedient man sich der Beobachtung der sogenannten Taillendreiecke, d. h.
derjenigen Dreiecke, welche durch die als Lothe herabhiingenden Arme mit
den seitencontouren des Rumpfes und des Beekens bis za den Trochanteren
gebildet werden.

Diese Seitenverschiebung des Rumpfes kann auch bei ausgebildeten
Skoliosen noch deutlich ausgeprigt sein, und man spricht in solchen Fiillen
von sogenannten geneigten Krimmungen, im Gegensatz zn den-
jenigen, welche ohne Seitenverschiebung des Rumpfes verlaufen, den so-
cenannten aufrechten Krimmungen.

Fir die Beurtheilong einer beginnenden, vor allen Dingen habituellen
Skoliose, welche zufolge des willkiirlichen Muskelspieles der Kinder oft
durchaus nicht leicht ist, muss es als erforderlich bezeichnet werden, die
Kinder lingere Zeit zu beobachten und wenn moglich wiederholt zu unter-
suchen, um die wirklich habituell gewordene skoliotische Haltung fest-
zustellen,

Die Priifung, inwieweit Selbstcorrection einer Skoliose moglich ist,
inwieweit eine vorhandene Lumbalskoliose durch erhéhte Unterlage unfer
den convexseitigen Fuss ausgleichbar ist, und fir schwere Fille, inwieweit
(urch Suspension die vorhandenen Kriimmungen der Wirbelsiinle sich be-
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seitigen lassen, die Wirbelsiule also mobil ist, hat damit Hand in Hand
zu gehen.

Die primire rechtsconvexe Dorsalskoliose kennzeichnet sich
zuerst durch leichte Zunahme der hinteren Rippenkriimmungen, wodurch
ein stirkeres Hervortreten des rechten Schulterblattes bewirkt wird.

Dieses Symptom der sogenannten hohen Schulter ist das gewdhnlich
zuerst (bei Midechen vor allen Dingen von der Sechneiderin) bemerkte
Zeichen einer ungleichen Configuration
des Riickens.

Die seitliche Abweichung der Dorn-
fortsitze aus der Mittellinie brauncht zu
der Zeit noch gar nicht angedeuntet
Z sein.

Andererseits ist auch hier gleich zu
erwihnen, dass es namentlich leichtere
Fille giebt, bei denen die seitlichen
Inflexionserscheinungen der Wirbel zu-
erst hervortreten und Niveandifferenzen
der Rippenwinkel noch nicht erkenn-
bar sind.

Ist die oben erwihnte Rippenwinkel-
kriimmung bereits deutlich ausgeprigt,
so steht, wie schon im Capitel der patho-
logischen Anatomie beschrieben wurde,
das rechte Schulterblatt etwas mehr
sagittal und mit seiner unteren Spitze k.
weiter von der Dornfortzatzlinie ent- ; i"'
fernt, als das linke. Seine Contouren ii E'f-
sind scharf markirt. s

Bel weiterer Zunahme der Skoliose Abbildung 20.
zeigt dann die rechte Thoraxseiten-
contour eine stirkere Wolbung, das rechte Taillendreieck vertieft sich, die
rechte Hiifte tritt deutlicher hervor, das linke Taillendreieck ist flacher,
halbmondfirmig, der linke Hiftkamm mehr oder weniger verstrichen
" (Abb. 20).

Ist der ganze Rumpf stark nach rechts verschoben, dann kann die
rechte Hiifte verstrichen werden und die linke mehr hervortreten (Abb. 21).

Ausser der seitlichen Verschiebung macht sich hei hochgradigen Skoliosen
aber auch eine Drehung des Rumpfes gegen das Becken nach hinten zu
bemerkbar und erscheint die rechte Thoraxseite bedeutend weiter zuriick-
stehend, als die linke, und voller, als diese, unten dureh eine scharf auns-

1
L

|
|
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gepriigte Hautfalte begrenzt. Der ganze Rumpf erscheint auffallend kurz
(vgl. Abb. 21).

Besteht keine compensatorische dorso- cervieale Kriimmung, so kinnen
die Nackenschulterlinien vollstindig symmetrisch verlanfen. Ist aber eine
solehe letztere mehr oder weniger hochgradig vorhanden, so verliinft die
linke Nackenschulterlinie stei-
ler und kiirzer, wihrend die
rechte tiefer geschweift, sowie
linger  erscheint  und “die
Schulterrundung deutlicher
ausspricht.

Der letztere Umstand er-
hoht noch den Eindruck der
hohen Schulter und ist zuerst
und am deutlichsten in der
Ansicht von hinten her aus-
aepragt.

Es 1st wohl zu vermerken,
dass in der Ansicht von vorn
hiufig dieser Unterschied ver-
schwindet, ja =ogar die linke
Schulter eher hoher erschei-
nen kann.

Beider primiiren links-
convexen Dorsalskoliose
sind die vorbeschriebenen Ver-
hilltnisse in  i1hr Spiegelbild
verkehrt (vgl. Abb. 22).

Die primire links-
convexe Lumbalskoliose
charakterisirt sich untriigerisch
in einer gewissen Verschiehung

Abbildung 21. des Bumpfes iiber dem Becken
nach links (vgl. Abb. 23).

Das linke Taillendreieck wird flacher und verschwindet eventuell ganz:
das rechte wird vertieft, und der rechte Arm kann freiseitlich in der Luft
hingen. Die linke Lendengegend erscheint voller und wird durch einen
mehr oder weniger ausgeprigten Lingswulst gekennzeichnet.

Die entgegengesetzte rechtsseitige Hiufte macht scheinbar einen hoheren
Eindruck und wird deshalb von den Laien gewihnlich als erstes Symptom,
als sogenannte L hohe Hifte*, wahrgenommen. |
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Die Haltung der Schultern und die Configuration des oberen Rumpfes
ist, s0 lange die Kriimmung streng auf das Lumbalsegment beschrinkt
bleibt, vollstindig normal.

Setzt sich eine solche Lumbalzskoliose aber in Gestalt einer nach oben
zu  verlanfenden Totalskoliose nach
dem Dorsalsegment zu fort, so kann
die Seitenverschiebung des Rumpfes
sich noch steigern und dann wiederum
der rechte Arm niher am Kdérper an-
liecen und der linke frei pendeln.
Wihrend Abbildune 23 schon eine

Abbildung 22, Abbildung 23.

Andeutung dieses Verhaltens zeigt, ist dieses m Abbildung 24 ansgesprochen.
Abbildung 25 zeigt den Knaben der vorhergehenden Abbildung nach drei-
vierteljihrlicher Behandlung.

Die primire rechtsconvexe Lumbalskoliose hietet wiederum
das entgegengesetzte Verhalten, wie die vorgenannte Form der linksconvexen.

Dolega, Kindliche Skoliose i
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Der Vollstindigkeit halber seien zum Vergleich mit den vorbeschriebenen
Formen in den Abbildungen 26 und 27 zwei rhachitische Skoliosen-
typen wiedergegehen.

Von Wichtiekeit weiterhin erscheint es, auf die Art des Verlaufs
einer Skoliose und auf die sich aus der diesbeziiglichen Erfahrung
herleitenden prognostischen Gesichtspunkte einzugehen.

o

Abbildung 24. Abbildung 25.

Entsprechend dem Charakter des zu Grunde liegenden pathologisch-
anatomischen Proeesses ist der Verlanf der echt rhachitischen Skoliose, nm
mit dieser zu heginnen, innerhalb der fiir diese Krankheit charakteristischen
Altersgrenzen ein relativ pliotzlich eintretender und rasch verlanfender.

Je nach der Schwere der constitutionellen Dyskrasie und den durch
allgemein korperliche, wie sociale Verhiiltnisse gegebenen Nebenumstinden
wird sich ein leichteres oder sehwereres Bild entwickeln.
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Diec rhachitische Skoliose hat den zweifelhaften Vorzue,
mit, die allersehwersten Formen skohotischer Verkriimmuoneen der Wirhel-
sinle und der mit diesen in directem Zusammenhang stehenden Thorax-
difformititen aufzuweisen,

Abbildung 26. Abbildung 27.

Ist der rhachitische Knochenprocess zum Abschluss gelangt und eine
normale resp. iibernormale, Verkalkung der angelegten Knochensubstanz
emgetreten, dann stellen die rhachitischen Skoliosen arreparable skelett-
difformititen dar.
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In der Verschiedenheit ihres Verlaufs und besonders in der Intensitit
der eventuell erreichten Difformititen reihen sich die sogenannten secundiren
constitutionellen Formen der Skoliose an zweiter Stelle an.

Zwar weniger raseh als die rhachitischen, aber hiufie schubweise
exacerbirend verlaufen, und die eventuell stirksten Grade der Difformititen
der Wirbel und Rippen erreichen diejenigen Formen, welehe sich bei Indi-
viduen einstellen, welche das Bild allgemeiner kérperlicher Entwickelungs-
schwiiche und allgemeiner Erndhrungsanomalieen darbieten.

Der skoliotische Process kann nun auf jeder Stufe Halt machen und
auch in seiner difformirenden Tendenz durchaus verschieden sein.

Die ersten Anfinge, soweit dieselben anamnestisch mit einiger Sicher-
heit verfolghar sind, datiren hiufig bis ins fiinfte und sechste Jahr, nur
selten nmoch weiter, zuriick und nehmen dann gewdhnlich in den ersten
Schuljahren, selbstverstindlich unter dem Einfluss aller hier gegebenen
habituellen Momente, iiberraschend schnell zu.  In einer Anzahl von Fillen
machen sich die ersten Spuren skoliotischer Haltung bemerkbar, wenn die
Kinder im Anschluss an durchgemachte Kinderkrankheiten, besonders die
acuten Exantheme, und unter dem Einfluss hiinfiger hronchitischer Zustinde
in ihrem Erndbrungs- und Kriftezustand redueirt werden und jenen all-
gemein schlaffen andmischen Habitus darbieten, den man so hdulig bei
Kindern in den ersten Schuljahren zu beobachten Gelegenheit hat.

Zu den constitutionelien Formen, d. h. zu denen, bei welchen unter
dem Einfluss irgendwie beeintriichtigter kirperlicher Ernihrungsverhiltnisse
das Verhiiltniss von Knochenwachsthum und Ossification mit  denkbar
erosster Wahrscheinlichkeit auch irgend welche ungiinstice Beeinflussung
erfihrt, gehiren, wie bereits im vorigen Abschmitte erwihnt, auch die-
jenigen Skoliosen, welche sich, und zwar {iberwiegend bei Midchen,
geoen  oder in der Zeit der Pubertit unter den Erscheinungen der
Chlorose sowie Nachlassens der gesmmmten korperlichen Energie, ein
zustellen pllegen.

Im Gegensatz zu den vorerwithnten jugendlich-constitutionellen Formen
pllegen  diese letzteren indess meist emen leichteren Charakter zn tragen
und, meiner Erfahrung nach wenigstens, niemals zu sehr sehweren Dif-
formititen zu fiithren.

Wie frihzeitiz entstandene Skoliosen in den Pubertitsjahren und
unter dem Einflusse der hier siech besonders geltend machenden, social-
und schulhygienischen Verhiltnisse hidufig nach anscheinendem jahre-
langen Stillstand noch einmal in ein Stadium der Verschlimmerung treten
kinnen, so desgleichen die in der Pubertiitszeit entstandenen Formen zu-
weilen noch in den Jahren von achtzehn bis etwa einundzwanzig, zwei-
undzwanzig Jahren.
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Es ist aber sowohl von anderer Seite schon hervorgehoben worden,
und ich kann dies auf Grund zweier sehr instruetiver Fille nur bestitigen,
dass bei Leuten, welche in den Kinderjahren eine einigermaassen erheb-
liche Skoliose gehabt haben, unter dem Finfluss bestimmter dusserer
Momente, vor allen Dingen schwerer Be-
rufsarbeiten, auch in spiteren Jahren rela-
tiv plitzlich eine erhebliche Zunahme der
schon  vorhandenen Skoliose, unter den
Erscheinungen von Schmerzen in  der
Gegend bestimmter Wirbel und des Rippen-
buckels entstehen kann.

Kiirzlich befand sich 2. B. eine 45 jilrige
Arbeitersfran in meiner Beobachtung, welche sich
nicht bewnsst ist, in ihren Schuljabren skoliotisch
gewesen zu sein, cs aber unzweifelhaft bereits da-
mals gewesen ist.  Dieselbe ist seit Jahren in
einer Wollkiimmerei und besonders damit be-
schiftigt, schwere Kirbe mit Wolle auf der rechten
Schulter zm tragen. Seit einem Jahre fiel ihr
diese Arbeit schwerer, sie hatte ab und zu Schmer-
zen im Riicken lings der Wirbelsinle, und ihre
Mitarbeiter, wie ihr Principal, haben sie wieder-
holt daranf aufmerksam gemacht und angesprochen,
dass sie ja gmnz schief werde. Wegen Zunahme
ibrer Riickenschmerzen bei der Arbeit und auf-
fallendem Hervortreten der linken Hiifte, so dass
Patientin nun selbst besorgt wurde, wurde sie mir
zur Beobachtung zugeschickt. Der Befund war,
wie ihn Abbildung 28 zeigt.

Vom Zuogrundeliegen eines tuberculisen, wie
etwa osteomalacischen Knochenprocesses, wie iiber-
haupt Grundleidens, ist im vorliegenden Falle keine
Rede. Man muss in diesem wie in fhnlichen
Fillen wohl an eine eingetretene Rarefication des
Knochengewebes denken, die den Knochen wider-
standsloser macht und Exacerbation einer skolio-
tischen Anlage hervorruft.

Eine zweite analoge Beobachtung ist
die folgende: Abbildung 28.

Eine 22 jihrige robuste Magid klagt seit einigen
Waochen, seift welehen sig besonders schwere Schubkarren zu fahren hatte, iiber Iu't'tigu Riicken-
schmerzen in der Gegend der unteren Dorsalwirbel und bemerkt anffallendes Schiefsein.

Die Untersuchung ergiebt Druckempfindlichkeit der betreffenden Wirbel und eine
miissige linksseitize Totalskoliose, deren Anfinge wohl sicher mindestens in die Pubertiits-
zeit zu verlegen, deren Zunahme in der letzten Zeit aber auf Grund der bestimmten An-
gaben der Patientin kaum in Abrede zu stellen ist.
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Die habituelle Skoliose im engsten Sinne des Wortes, d. h. die
Yahl derjenigen Skoliosen, welche sich bei Individuen entwickeln, bei denen
von irgend welcher aligememen kirperlichen Pridisposition im Sinne der vor-
erwihnten constitutionellen Momente nichts vorliegt, entsteht 1m Allgemeinen
allmihlich, wird erst nach Monaten dem Auge als constante Abweichung
erkenmtlich und fithrt niemals zu denjenigen Graden von Difformifiten der
Wirbel und Rippen, wie sie nur dann entstehen kinnen, wenn eine patho-
logische Plasticitit des Knochens angenommen werden muss.  Rippen-
verbiegungen miissigen Grades finden sich indess auch bei derartigen
Formen, und wie erwibnt ist bei einmal habituell-skolhotischer Anlage, =0
lange daz Knochenwachsthum noch mnicht abgeschlossen ist, eine gewisse
Zunahme der Skoliose nicht ausgeschlossen. Noch einmal sei an dieser
Stelle  hervorgehoben, dass selbstverstindlich nicht in allen Fillen eine
scharfe Trennung miglich ist, ob man es mit einer habituellen oder mit
einer constitutionellen Form in der vorerwiihnten Bedeutung zu thun hat.
Wenn sichere anammnestische oder objectiv klinische Anhaltepunkte nicht
vorliegen, wird ein endgiltices Urtheil in dem bezeichneten Sinne nicht
moglich oder erlanbt sein.

Was zum Schluss die sogenannte statische Skoliose anbetrifft, =o
ist diejenige, welche unter ihren engsten Nomenclaturbegrift fillt, d. h. die-
Jenmige primire Lumbalskoliose, welehe als Ausgleich einer Lingendifferenz der
beiden unteren Extremititen gedacht wird und welehe zom Mindesten nicht
sehr hinfig ist, durchaus an sich nicht von schwerwiegender Bedeutung. Sie
pHlegt sich sehwer zn fixiren, ist leicht corrigirbar und fithrt — wenn nicht
gleichzeitig etwa Rhachitis oder sonstige constitutionelle Stérungen des Knochen-
wachsthums vorliegen, — durchaus zu keinerlei erheblicherer Difformitit.

Dass eben zur Entstehung schwerer skoliotischer Verinderungen ganz
* bestimmte Wachsthumsverhiltnisse und Erndhrungsstirungen der Knochen
und besonders der Wirbel und des Rippenkirpers als vorhanden angenommen
werden miissen, ohne welche selbst bei gegebenen Gelegenheitsursachen zur
seitlichen Inflexion der Wirbelsiule echte Skoliosen. d. h. fixirte skoliotische
Verinderungen der Wirbelsiule und des Rippenkorbes nicht entstehen, be-
weisen ferner die Skoliosen, wie sie bei angeborener Hiiftsverrenkung sich
vorfinden und welehe ja auch unter den Begriff statischer Skoliose im
welteren Simne rubricirt werden miissen.

Selbst nach jahrelangem falschen Belasten der Wirbelsiule und per-
manentem seitlichen Inflectiren derselben beim Gehen bleibt die Wirbel-
simle  vollstindig mobil und normal corrigirbar; niemals aber freten aunf
Grund des genannten dtiologischen Momentes jene fiir die anderweitigen
wirklichen Skoliosenformen so charakteristischen Asymmetrieen der Wirbel
und Difformititen der Rippen auf.
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Auch bei solchen skoliotischen Haltungen, welche z. B. anf Wegfall
der motorischen Innervation der Rickenmuseulatur beruhen, treten die fir
die echte Skoliose charakteristischen anatomischen Veriinderangen an Wirbeln
und Rippen, trotz jahrelanger Inflexion der Wirbelsinle bis zum Emtritt
der Selbsthemmung, nicht ein. Ich gebe die Abbildungen eines Knaben
mit transversaler Myelitis (s. Abb. 29 u. 30), der frotz jahrelangen Sitzens
mit gekriimmter Wirbelsiiule keie fixirte Skoliose aufweist.

Fir die Beurtheilung einer Skoliose beziiglich ihrer
Prognose kommt also, wie wir eben gesehen haben,

1. der dtiologische Gesichtspunkt in Betracht.

Dann aber sind es noch eme Anzahl weiterer Momente, welche im
oben angegebenen Sinne zur prognostischen Beurtheilung von Wichfigkeit
sind. Ks sind dies folgende :

2. die Art und der Grad, sowie die Dauer des Bestehens
der Skoliose;

3. das Alter und die Charakteranlage (psychische Energie)
des Kindes;

4. die Art und Intensitit der Behandlung.

Was den zwelten Punkt anbetrifft, so 1st zu vermerken, dass
die einfache primire Lumbalskoliose auf Grond der hier vorliegenden
giinstigen anatomischen Verhiltnisse (Fehlen der Rippenringe) und der fiir
mobile Fille leicht einzuleitenden antistatischen Behandlung, relativ die
giinstigste Prognose auf mehr oder weniger vollstindige Heilung, je nach
Grad und Dauer beim Eintritt in die Behandlung. verspricht.

Ungiinstiger liegen alle primdaren Dorsalkrimmungen und zwar desto
ungiinstiger, je kirzer das von der seitlichen Inflexion betroffene Stiick in
seinem Bogentheile ist.  Ks geben deshalb die primiren Totalskoliosen mit
stirkerer seitlicher Verschiebung des Oberkirpers iber dem Becken eine
bessere Prognose als engumschriebene Stiicke des Brustsegments und vor
allen Dingen cervico-dorsale Kriimmungen.

Relativ  prognostisch gilinstiger stellen sich iiberhaupt im Allgemeinen
alle jene Skoliosenformen, welche mit einer seitlichen Yerschiebung des
Oberkorpers einhergehen und zwar aus dem einfachen Gronde, weil sie
eher entdeckt und deshalb eher der Therapie zugefiihrt werden.

Diejenigen Skoliosen dagegen, welche sich in kleineren Stiicken des
Dorsalsegmentes abspielen, fithren sehr bald, aber schleichend zu den An-
fingen der Rippendifformititen und kommen deshalb tiberaus hiufig erst
zur Diagnose und Behandlung, wenn bereits die charakteristischen, mehr
oder weniger erheblichen Krimmungen der angrenzenden Rippenpartie
ausgebildet sind.
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. Mit Riicksicht auf ihren localen Sitz sind die schon erwihnten cervieo-
dorsalen Krimmungen der redressirenden Behandlung am wenigsten und
daher auch einer Besserung sehr schwer zuginglich.

Von Alters her ist das Hauptgewicht in der Beurtheilung der Skoliose
auf die bestehenden Veriinderun-
cen der Rippen und des ganzen
Thorax tiberhaupt gelegt worden.

Man unterschied, je
nachdem keine oder leich-
ter oder hocheradig ans-
oebildete Rippendiffor-
mititen (Rippenbuekel-
bildungen) vorlagen, die
Formen der Skoliosen
ersten, zweiten und dritten
Grades.

Diese Unterscheidung kann
man durchaus als zu Reeht be-
stehend anerkennen: allerdings
mit emer gewissen Modification,
niimlich der des noch bestehenden
Grades von Plasticitiit der Kno-
chen, Es giebt Formen, welche
bereits zu hochgradigen Rippen-
und Thoraxdifformititen gefiihrt
haben und welehe anf Grund
einer noch bestehenden Weich-
heit und Biegsamkeit der Rippen-
ringe doch prognostisch nicht so
absolut infaust sind, wie jene
in ithrem Verknicherungsprocess
abgelaufenen und zur kntchernen
Ankylosenbildung von Wirbeln
und Rippen gefiihrt habenden,

Abbildung 29.

schwersten Formen, welche jeder Therapie Hohn sprechen.

Wie die noch bestehende Plasticitit des Knochens mit
Bezug aufnoch hestehende Beeinflussharkeitder Knoehen-
formen prognostiseh als giinstiges Kriterium von Wichtie-
keit 1st, so ist es in engstem Verein damit, und anssehlag-
gebend fir die Beurtheilung des Zustandes von Muskel-
und Bandapparat, der Umstand, ob und inwieweit eine
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Skoliose noch mobil, d. h. durch mechanische oder dyna-
mische Maassnahmen noch ganz oder wenigstens theilweise
aunsgleichbar ist oder mit Hiilfe therapeutischer Mani-
pulationen mobil gemacht werden kann,

Abbildung 30.

Dass beziiglich dieses letzteren Momentes die moderne Therapie nicht
mehr ganz so olmmichtig ist, wie die alte, und dass auch die Rippen-
buckel, selbstverstindlich je nach Art des Falles, wenigstens theilweise und
in manchen Fiillen ganz erheblich beeinflussbar sind, das hoffe ich im
therapeutischen Theil darzuthun und glaube zu den Fortschritten in diesem
Punkte auch selbst ein klein wenig beigetragen zu haben.

Was die Dauner des Bestehens einer Skoliose anbetrifit, so ist schon
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frither erwiilnt worden, dass es sehr langsam verlaufende und mm Gegen-
satz hierzn auch wiederum relativ rasch verlaufende Formen giebt. Man
kann also nicht gerade sagen, dass Dauer des Bestehens von vornherein
einen absolut maassgeblichen Gesichtspunkt darbietet, zumal die ana-
mnestischen Angaben beziiglich ihrer Correctheit stets sehr viel zuo wiinschen
itbrig lassen. Ungefihr aber fillt natiirlich langsame Zunahme einer Sko-
liose mit wenig malignem — sit venia verbo — Charakter einer solchen
ZUSAMIMen.

Allgemein bekannt und auch im Allgemeinen richtig ist der alte Er-
fahrungssatz, dass, je kirzer eine Skoliose besteht, je frither sie also in
Behandlung kommt und je geringer die vorhandenen anatomischen Ver-
inderungen sind, desto mehr Aussicht auf Besserung, resp. Heilung, resp. Ver-
hiitung des Eintretens schwererer anatomischer Verinderungen gegeben igt.

Zum oben genannten dritten Punkt ist Folgendes zu bemerken.

Wie aus dem therapeutischen Theil hervorgehen wird, ist die Mithilfe
des Patienten nirgends nothwendiger, als in der Bekimpfung von Haltungs-
anomalieen. Ist doch das Skeleftsystem nicht ein todtes Gefiige von in
bestimmten Winkelbewegungen gegen einander drehbaren Knochen, sondern
es st eingebettet in den lebenden Organismus und vor Allem gehalten und
bewegt durch den fein mechanisch arbeitenden Muskelapparat, der unter
dem willkiirlichen Tonus der psychischen Energie steht.

Es ist daher begreiflich, dass je weniger das willkiirliche Muskelspiel
und die psychische Energie eines Kindes entwickelt sind, um so weniger
die activ dynamischen Hiilfsmittel zur Verwendung kommen kinnen, welche
in der Behandlung der Skoliose so werthvoll sind.

Nicht der Charakter des rhachitischen Knochenprocesses allein ist es,
welcher die friithkindlichen Formen rhachitischer Skoliosen zu therapeutisch
so schwierigen und zum Theil recht undankbaren Objecten macht, sondern
vor Allem auch das Fehlen des selbststindigen Mitarbeitens des Kindes
an der Corrigirang seiner Haltungsanomalie.

Deshalb  geben ferner alle energieschwachen und gleichzeitig auch
constitutionell  sechwiichlichen Kinder schlechtere prognostische Aussichten,
als willige, den ZAweck therapeutischer Maassnahmen schon einsehende und
leidlich muskelkriftige Kinder.

Zum Schlusse noch einige Bemerkungen zu Punkt 4. TUeber die
Methoden der Behandlung und ihre Werthigkeit soll das niichste Capitel
handeln. Es erscheint aber, so oft dies auch schon geschehen, immer
wiedernm als nothwendig, die weiteren drztlichen Kreise daranf hinzuweisen,
wie nothwendig es ist, jeder beginnenden Form von Haltungsanomalie und
vor Allem ausgesprochener seitlicher Deviation die geniigende Beachtung
zi schenken und die entsprechenden prophylaktischen wie auch thera-
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peutischen Maassnahmen emzuleiten. Sorgfiltige wiederholte Untersuchungen
eines sich fehlerhaft haltenden Kindes in vier- bis sechswichentlichen Ab-
stinden sind die nichstliecende Pflicht.  Die weitere ist, wenn die aus-
gesprochen skoliotische Haltung anhilt und unter den emfachen erzicherischen
wie prophylaktischen Maassnahmen sich nicht bessert, den Eltern, wo dies
nur immer den drtlichen wie =ocialen Verhiltnissen nach ausfithrbar ist,
zuzureden, das Kind einem sachverstiindigen Auge zn zeigen und ihm eine
zweckentsprechende orthopidische Behandlung angedeihen zu lassen.

Weiterhin ist es wichtig, nicht etwa schon nach kurzer Zeit, wie mir
dies so oft in der Praxis vorkommt, die Eltern darin zu bestirken, dass
nun ja etwas geschehen sel und man nun einmal wieder abwarten kimne,
sondern denselben zu einem consequenten Verfolgen der einmal ein-
geschlagenen therapeufischen Maassnahmen zuzureden.

Es ist weiterhin von vornherein einleuchtend, dass auch in der Be-
handlung der Skoliose die Art und Methode der Behandlung und eine
intensive zielbewusste Verfolgung derselben nicht ohne Einfluss auf das,
was erzielt wird und unter den gegebenen Verhiltnissen erzielt werden
kann, ist. Es ist von allen maassgebenden Seiten darauf hingewiesen
worden, dass fir die schwereren Formen die wirklich sachgemisse und
entsprechend energische Behandlung allein in einer orthopidischen ge-
schlossenen Anstalt durchfahrbar ist.

Nur in einer solchen lisst sich unter der Regelung des ganzen dii-
tetischen Princips ein alle Factoren geniigend ausniitzendes therapeutisches
Verfahren durchfiihren. Fiir leichtere und allenfalls noch mittelschwere
Formen ist allerdings eine ambulante Behandlung, besonders beziglich
aller der Fille, welche in Stidten oder an Orten wohnen, wo eine ortho-
piidische Anstalt sich befindet oder wenigstens leicht erreichbar ist, unter
der Mithiilfe verstindiger Eltern fiir die nebenher gehenden dann zu
Hause durchzofithrenden Maassnahmen, der gewihnlich zunichst ein-
geschlagene Weg.

Als Resumé des eben aunsgefiihrten ist zu sagen, dass
die Prognose der Skoliose um so giinstiger ist, je friher,
je consequenter und je umfassender eine wirklieh ratio-
nelle Therapie eingeleitet wird.

Es ist sicher, dass auch heute noch manchem Kinde, und besonders
Midchen, in spiteren Jahren bittere Gefiihle und Thrinen erspart bleiben
kénnten, wenn in allen Fillen Hausarzt und Eltern energisch ihre Pflicht
thiten.
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Dem Brauehe nach, und aneh mit vollem Recht, pflegt die Besprechung
der Therapie der Skoliose eingeleitet zn werden mit Bemerkungen iiber
die Prophylaxe.

Und in der That, wenn ein oberstes Gesetz fiir den Arzt lautet
~Krankheiten zu verhiiten®, so gilt dieses ganz besonders auch mit Bezug
auf die seitlichen Riickgratsverkriimmungen, deren ausgebildeten schwereren
Formen die Therapie quoad restitutionem ja so gut wie vollkommen macht-
los gegeniiber steht.

In Uebereinstimmung mit allen namhafteren Autoren, welche sich mit
dem Wesen und der Behandlung der Skoliose befasst haben, glaube auch
ich, dass die Prophylaxe, abgesehen von der allgemeinen Aufgabe des
Arztes, beziglich seiner kindlichen Patienten fiir ein wirklich rationelles,
gesundheitliches Régime in Erndhrung und Entwickelung des jugendlichen
Organismus Sorge zu tragen, vorwiegend folgende Gesichtspunkte zu be-
riicksichtigen hat:

Die leichtesten Zeichen von Rhachitis sind sorgfiltiest zu beachten
und nach Kriften zu bekimpfen.

Das zu friithzeitice Sitzen kleiner Kinder ist zu vermeiden und ganz
hesonders fiir Kinder von schwichlichem Habitus und schwichlicher Knoehen-
anlage moglichst lange die Horizontallage ') anzuempfehlen. Im Sitzen ist
der Riicken der kleinen Kinder miglichst zu stiitzen, am besten entsprechend
den sich spiter ausbildenden antero-posterioren Krimmungen, d. h. vor
Allem mit einer Stitze in der Lumbalgegend.

Das anhaltende einseitige Tragen der Kinder auf dem Arme, wie iiber-
haupt das anhaltende Tragen der Kinder, ist zu verbieten, und zwar zunichst
mit Ricksicht auf den zarten Korper des Tragekindchens selbst. Dieser
statisch schiidliche FEinfluss des einseitigen Tragens kommt aber ebenso
fiir die meist sehr jugendlichen Kinderwiirterinnen in Betracht, die nur

1) Es sei an dieser Stelle ausdriicklich bemerkt, dass das niichtliche Lager der
Kinder ein miglichst horizontales (flaches Kopfkissen!) zu sein hat, und eine gute fest-
gepolsterte Rosshaarmatratze die zweckmiissigste Unterlage bildet.
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allzn oft selbst noch Kinder von erst vierzehn bis sechzehn Jahren sind,
und bei denen sich leicht noch eine Skoliose entwickeln kann.

In den etwas vorgeriickteren Kinderjahren ist vor allen Dingen fiir
die gleichmissige Ausbildung des Skelett- und Muskelsystems und speciell
auch beider Arme und beider Beine zu sorgen.

Angewohnheiten der Kinder, wie vorwiegendes Aufstiitzen anf einen
Arm und vorwiegendes Stehen auf einem Beine, sind energisch zu bekimpfen,

Bei allen sitzenden Beschifticungen ist auf eine mdiglichst correcte
und doch gleichzeitiz auch bequeme Stellung der Kinder, welche fehler-
haften Ermiidungsstellungen moglichst vorbeugt, zu achten. Midehen haben
beim Sitzen die Ricke gleichmissig unter das Gesass zu verteilen, damit
nicht gewohnheitsmissic immer eine Hifte hiher steht als die andere.
Das Verhalten der Augen und die ersten Zeichen der Kurzsichtigkeit sind
nicht zu {ibersehen. Zeigt ein Kind zunehmende Schlaffheit und patho-
logische Ermiidbarkeit, vor Allem unter dem Einflusse der Schule, so hat
die Riicksicht fir das kirperliche Wohl in den Vordergrund gegeniiber
Pedanterie und elterlichem wie kindlichem Ehrgeiz zu treten. In diesem
Punkt allerdings, wie in dem Punkt der Schul- und Arbeitshaltung, liegen
die bekannten grossen Schwierigkeiten, denen die an sich richtige Erkennt-
niss in der Praxis und im tielichen Leben begegnet.

Was zunichst den ersteren Punkt anbetrifft, so ist mit der theilweisen
Einfiihrung von Schulirzten der Versuch gemacht, auch betreffs der firmeren
Klassen beginnende Haltungsanomalieen zu erkennen und Beriicksichtigung
derselben bei Lehrern wie Angehirigen anzustreben. Die dusseren socialen
Verhiltnisse machen hier allerdings, so lange nicht orthopidische Poli-
kliniken in ganz anderem Stile, wie bisher, existiren, in den allermeisten
Fillen eingreifendere prophylaktische Maassregeln illusorisch.  Aber auch
in den besseren und bemittelteren Kreisen werden nur allzu hiufig die
wohlmeinenden Rathschlige des Arztes nicht oder nur ungentigend beachtet,
bis die ausgesprochene Thatsache einer Skoliose endlich den Eltern die
Augen offnef.

Was den anderen vorerwihnten Punkt der geeigneten Sitzhaltung des
Kindes in Schule und Haus, bei Schularbeit wie anderweitigen hiuslichen
Beschifticungen anbetrifft, so kann des Niheren an dieser Stelle hieranf
nicht eingegangen werden. Man kann aber wohl sagen, dass auf Grund
der praktischen FErfahrung wie aof Grund exacter Untersuchungen, von
denen aus neuester Zeit die bereits in der Einleitung erwihnten Arbeiten von
Schulthess und Schenck an erster Stelle zu nennen sind, die maass-
geblichen Gesichtspunkte fiir Construction zweckmiissiger Schul- und Arbeits-
binke, wie iberhaupt fiir die richtige Sitzhaltung des Kindes klargelegt
worden sind.
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Der Kunze ' schen Schulbank (Chemnitz), der Schenck schen Schul-
bank, Staffel’'s, Lorenz's, Schulthess’s Arbeitsstuhl liegt das
Hauptprineip zu Grunde: leichte Neigung der Tischfliche; Minus- Distanz
des Sitzes zu der ersteren: geeignete, besonders der Lumbalgegend ent-
sprechend, stiitzende Lehne: Unterstiitzung der Fiisse. Dazu kommt die
correcte, beide Vorderarme ungefihr gleichmissig aunf die Tischfliche
lagernde Haltung des Kindes beim Schreiben. Ueber den Vorzug von
Steil- oder Schrigschrift, hinsichtlich der geringeren Gefahr der Begiinsticung
skoliotischer Haltung, sind auf Grund newester Untersuchungen die Acten
noch nicht geschlossen.

Pllege freier Leibesbewegung und zweckmissiger Leibesiibungen, auch
beim weiblichen Geschlecht, sind weitere Bedingungen einer wirklich zweck-
entsprechenden hygienischen Prophylaxe. ')

Wenden wir uns nun zu der eigentlichen Behandlung
der mehr oder weniger ausgeprigten Skoliose.

Iis kann nicht meine Aufgabe sein, der Hochfluth therapeutischer
Maassnahmen Reehnung zu tragen, welche jemals in der Behandlung der
Skoliose empfohlen, versucht und wieder verlassen worden sind, welche
zum Theil von falschen anatomischen Vorstellungen ausgingen oder einem
durchaus mangelhaften mechanischen Verstindnisse entsprangen.

Fiir mich handelt es sich nur darom, im Allcemeinen auf Grund der
jetzt herrschenden anatomischen Vorstellungen und der wirklichen Indica-
tionen entsprechenden therapentischen Gesichtspunkte, sowie anf Grund der
Kenntniss wohl aller der gebriuchlichen Behandlungsmethoden, eine Dar-
stellang der Therapie zu geben, wie sie sich auf dem Boden eigener Er-
fahrung mir als rationell bewihrt hat und von mir geiibt wird.

Der von mir eingefithrten mannigfachen Technicismen und Modificationen
in der FErfilllung der gegebenen therapeutischen Aufgaben wird an den
hetreffenden Stellen gedacht werden.

Die allgemeinen Gesgichtspunkte, von denen die Therapie
auszugehen hat, sind folgende:

Die einfache skoliotische Haltung charakterisirt sich durch ihre voll-
stiindige willkiirliche Ausgleichbarkeit und kommt dureh Compression des
concaven iiusseren Randes der Zwischenwirbelbandscheibe unter Abhebelung
der Gelenkeomplexe auf der convexen Seite zn Stande, Verdnderungen,
welehe vollkommen ausgleichbar sind.

Das erste Stadium einer wirklichen Skoliose, bei der die seitlichen
Deviationen der Wirbelsiinle nicht mehr durch energische Inanspruchnahme

1) Vel. Bireh-Hirsehfeld, Die Bedentung der Muskeliibung fiir die Gesundheit
besonders der deutschen Jugend. Leipzig 1883.



Bemerkungen iiber die Prophylaxe. 79

der Riickenmuskeln vollkommen corrigirhar sind, entsprechen den Anfingen
einer Ankylosenbildung, d. h. es besteht eine beginnende Contractur der
Weichtheile anf der concaven Seite, auf Grund der durch die verinderte
functionelle Belastung primér sich ausbildenden Knochenanomalieen.

Mit der Zunahme der letzteren und dem asymmetrischen Wachsthum
der Wirbel, mit den zunehmenden Verinderungen, wie sie analog bei der
Ankylosenbildung anderer Gelenke sich abspielen, kommt es zu den charak-
teristischen verinderten Formverhiltnissen der Wirbel und Rippen, wie wir
sie im anatomischen Theil besprochen haben,

Die Aufgaben der Therapie sind daher fiir die erste Form: Herstellen
der normalen Kérperhaltung unter Zohiilfenahme der activen Muskelthitiglkent,
so oft und so davernd als dies mdglich ist, Kriftigen der Kirpermusculatur
im Allzemeinen, wie der Riickenmusculatur im Besonderen.

Diese Aunfgabe erfillt eine sachgemisse orthopidische Gymnastik unter
Bevorzugung bestimmter Uebungen fiir bestimmte Muskelgruppen, sowie
ferner eine richtig ausgeiibte Massage.

Lernt ein Kind sich nicht richtiec halten, fehlt es ihm dazn an
nothigem Verstiindniss, Kraft oder an gutem Willen, so muss ein portativer
Stiitzapparat nebenher die fehlerhafte Haltung des sich selbst iiberlassenen
Kindes zu verhindern suchen.

Besteht bereits das Stadinm der beginnenden Ankylosenbildung, so
ist es Aufgabe der Therapie, die comprimirten Wirbelhilften zu entlasten,
die einer Schrumpfung ausgesetzten Weichtheile (Bandapparate) der concaven
Seite zu dehnen und in systematischer Weise den pathologischen Belastungs-
verhiltnissen gegeniiber entgegengesetzte einzuleiten, sowohl in der Form
temporiirer Maassnahmen, wie der moglichsten Fixirung einer solchen ver-
besserten antistatischen Haltung, um unter dem Einfluss derselben die
Mdglichkeit einer regressiven functionellen Anpassung auf Grund der
corrigirten Belastungsverhiltnisse zu geben.

Es sind die verschiedenen Formen des Hanges, der verticalen und
schrigen Suspension, die gymnastischen wie maschinellen Umkriimmungs-
ibungen (Redressements) und die verschiedenen portativen Stitz- wie
Lagerungsapparate, welche diese Aufgaben zu erfiillen suchen.

Fiir die Verbiegungen der Rippen und des Thorax im Ganzen kommen
dann ebenfalls bestimmte Formen des Redressements in Anwendung, welche
in neuerer Zeit unter dem Begriff der ,Detorsionsbehandlung* bekannt
geworden sind.

Wie hat man sich nun den Einfluss unseres thera-
peutischen Handelns aufeine bereitsausgebildete Skoliose
vorzustellen?

Auf Grund der einfachen Ueberlegung erscheint es nach den im
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anatomischen Theil ausgefiihrten Details als absolut sicher — und die
praktische Erfahrung bestitict die Richtigkeit dieser Thatsache — dass
es keinerlei therapeutisches Verfahren giebt, welches die durch den mo-
dellirenden  Belastungsdruck aus ihrer normalen Achsenstellung  herauns-
gedringten und asymmetrisch gewordenen Wirbel etwa einfach in ihre
normale Lage zuriickzudringen im Stande sei.

Abgesehen davon, dass die Wirbelsiule am lebenden Korper iiberhaupt
dem Einfluss von Aussen direct wirkender drehender oder driickender Kriifte
gar nicht zuginglich ist, so ist sie dies auch nur sehr beschrinkt auf
indirectem Wege durch Einwirkung anf die Rippen. Es wiirde eine ganz
falsche Vorstellung sein, zu glauben, dass mit einem Druck auf den
Rippenbuckel der Effect der Abflachung der Rippenbigen sich sowoehl nach
dem sternalen, wie nach dem vertebralen Ende nachhaltie in erheblicher
Weise corrigirend geltend mache und nach dem letzteren zu sich etwa in
einer direct zuriickdrehenden Bewegung der um ihre sagittale Achse ge-
drehten Wirbel dusserte.

Die Art, wie unser therapeutisches Handeln einzugreifen mm Stande
ist, kann nur darin liegen, eine Fixation der Wirbel- und Rippengelenke
durch Ankylosenbildung in fehlerhafter Stellung zu verhindern, die im
schidlichen Sinne wirkenden Druckverhiiltnisse mdoglichst zu compensiren
und dem normalen Zustand moglichst analoge Belastungszustinde wieder
herzustellen, damit unter dem Einfluss derselben dem  asymmetrischen
Knochenwachsthum  Einhalt gethan und ein Wachsthum der Wirbel im
Sinne einer normalen Configuration begiinstigt werde.

In der Erzielung einer Kirperhaltung, bei welcher die fehlerhafte
Belastung auch bei aufrechter Stellung im Stehen und Sitzen miglichst
anfgehoben werde, liegt demnach der Kernpunkt der ganzen Skoliosen-
therapie. Das ist das grosse Problem, an dessen Losung sich zahlreiche
namhafte Minner im Laufe der letzten Jahrhunderte laut der Geschichte
der Medicin versucht haben. Die Schwierigkeit der Lisung desselben lag
nicht allein auf technischem Gebiete., sondern in der Erwigung folgender
Gesichtspunkte: Es gilt, die Behandlung der Skoliose, emer doch nur in
den Aussersten Fillen die Gesundheit des Gesammtkorpers, wie der
lebenswichtigen Organe, in erheblicher Weise schidigenden und in erster
Linie die menschliche Gestalt entstellenden Affection, in Einklang zu
bringen mit dem obersten Grundsatz des denkenden Arztes: nil nocere,
hier mit Bezug auf den Gesammiorganismus.

Es gilt, die obigen statischen Gesichtspunkte zur Wirkung kommen
zu lassen und dabei gleichzeitig doch die freie und gesundheitsmissige
Entwickelung des gesammten Kirpers als wichtigsten Bundesgenossen fiir
die Bebandlung der genannten Difformitit in Anspruch zu nehmen.



Bemerkunzen iiber die Allremeinbehandlung. <1

Hierin liegt ein Dilemna, welches vollkommen zu beseitigen nie mig-
lich sein kann und welches es verursacht, dass unsere therapeutischen
Resultate hinter dem idealen Resultate, welches man auf Grund der
modernen technischen Hiilfsmittel vom  theoretischen Standpunkte aus
vielleicht erzielen zu kinnen annehmen michte, erheblich zurickbleiben
miissen.

Was die Einwirkung auf die Rippenbuckel betrifft, so theile ich aunf
Grund meiner Beobachtungen nicht den Standpunkt von Lorenz, dass
unser therapeutisches Einwirken vollkommen machtlos sei.  Das tiglich
wiederholte und durch Monate und eventuell Jahre wiederholte systema-
tische Redressement der Rippendifformititen, zu einer Xeit, wo dem
Knochen noch die geniigende Plasticitit innewohnt, und zwar vor Allem
das maschinelle Redressement mittelst des von mir modificirten Hoffa-
Barwell schen Apparates, ist im Stande, entschieden abflachend auf die
pathologischen Rippenkriimmungen zu wirken.

Ehe wir auf die detaillirte Besprechung der einzelnen
Hiilfsmittel und Methoden eingehen, welche in der Be-
handlung der Skoliose zur Anwendung kommen, miussen
einige ganz kurze Bemerkungen iiber die Allgemein-
behandlung vorheregehen.

Wie bereits bei der Erdrterung der Prophylaxe der
Skoliose betont wurde, verdient der Allgemeinzustand
eines Kindes die niachstliegende Beachtung.

Es ist Pflicht, ein beginnend skoliotisches Kind, wenn es die Er-
scheinungen reducirter Erndhrung, Andimie, nervioser Reizharkeit, skrophu-
liser oder rhachitischer Diathese zeigt, unter moglichst giinstige hygienische
Allgemeinverhiltnisse zu bringen.

Reichlicher Genuss frischer Luft, sorgfiltice Hautpflege, zweckmiissige
Erniahrung sind das Erste, was fiir das Kind nothwendig ist. Sympto-
matisch kann man geeignete Nihrpriparate oder auch Medicamente, z. B.
Leberthran, Phosphorleberthran, Eisenpriparate u. s. w. in Anwendung
zichen. Alle schwichlichen und vor Allem mit einer, progredienten Cha-
rakter zeigenden, Skoliose behafteten Kinder, welche bereits schulptlichtig
_sind, sind fiir eine Zeit vom Schulbesuch zu befreien, damit dem kirper-
lichen Wohle, wie den Anforderungen einer zweckentsprechenden speciellen
Behandlung voll und ganz Rechnung getragen werden kann. Die letatere
kann nur, ohne zu schaden und mit Nutzen durchgefithrt werden, wenn
das Gesammiwohl des Kindes sorgfiltie tiberwacht wird.

Was nun die speciellen therapeuntischen Methoden und
Hilfsmittel betrifft, welche fir die moderne Skoliosen-
behandlung in Frage kommt, so sind dies folgende:

Dolega, Kindliche Skoliose, b
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I. Eine allgemeine, wie specialisirte Gymnastik in Ver-
bindung mit Massage.

II. Die Suspension.

III. Das methodische Redressement.

IV. Portative Stitzapparate.

Diese Eintheilung kann ebenso wenig wie irgend eine andere den
Anspruch auf eine nur anndhernd scharfe oder auch nur sachlich voll-
kommen gerechtfertigte erheben.

Das oberste Gesetz der Behandlung aber, welehes sich in  allen
einzelnen Abarten der Methodik wiederspiegelt, ist das der Antistatik, und
ich kann mich daker nicht entschliessen, eine eigene Rubrik: ,antistatische
Behandlung® aufzustellen, wie dies in den meisten Abhandlungen und
Lehrbiichern geschieht.

Zwischen bestimmten Manipulationen, wie sie unter den Begriff der
Gymnastik “und andererseits wieder unter den Begriff des methodischen
Redressements gehiren, ist eine principielle Scheidung nicht moglich.

Unter Suspension ist im engen Sinne des Wortes nur die Entlastung
der Wirbelsiinle, wie sie mittelst der Glisson’schen Schwebe oder einer
verwandten Vorrichtung statt hat, verstanden. Prinecipiell aber zu trennen
davon ist nicht die theilweise Suspension der Wirbelsiunle, wie sie unter
dem Einflusse der Hangiibungen statt hat, aus Zweckmissigkeitsgriinden
jedoch im gymnastischen Theil ihre Stelle findet.

Einzig allein der Standpunkt, eine mdglichste Uebersichtlichkeit der
Besprechung zu erzielen, diirfte die vorstehende Art der Rubricirung ge-
rechtfertigt erscheinen lassen.

I. Gymnastik.

Mit dem Eingehen auf die gvmnastischen Behandlungsmethoden be-
trete ich als Autor ein Gebiet, das zu den unbeliebtesten und stiefmiitter-
lich behandeltsten der wissenschaftlichen Medicin gehort.

Aus dem Contrast zwischen der Hochfluth heileymnastischer Literatur
und der geringen Wiirdigung, welche dieselbe in exact wissenschaftlichen
Kreisen gefunden hat, resultirt fiic den, der es unternimmt, dieses Capitel
anznschlagen, das unbehagliche Gefiihl, dass er doch verlorene Liebesmiih
unternimmt und gleichsam einige weitere Eimer in das Fass der Danaiden
schapft.

Gerade die Gymnastik hat sich die Gunst der wissenschaftlichen Ver-
treter der Orthopidie, mit wenigen Ausnahmen, in nur sehr geringem Grade
zu erwerben T[."I'I“U'.'-]:It-.
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Aber, muss man hinzufiigen, sie ist auch nur von Wenigen niiher
kennen gelernt und praktisch nachgeprift worden. Die Methode pfanzte
sich nahezu ausschliesslich technisch in der Hand von Laien und vor Allem
innerhalb der schwedischen Gymnastenschule fort. Dass nun die von zum
Theil ganz falschen theoretischen Gesichtspunkten ausgehende schwedische,
heilzymnastische Skoliosenbehandlung — wie sie sich eigentlich ganz un-
verindert moch bis auf den heutigen Tag erhalten hat und wie sie der
Autor selbst wihrend seines mehrmonatlichen Studienaufenthaltes in Stock-
holm eingehend kennen zu lernen Gelegenheit hatte — nicht gerade ge-
eignet war, exacte Leute fir sich emzunchmen, ist von vornherein sehr
verstindlich.

Es ist das grosse Verdienst Schreber’s und Schildbach’s, auf
die Einseitigkeit dieser Methode aufmerksam gemacht zu haben, und das
besondere Verdienst Schildbach’s, unter Beibehaltung vieles Guten
aus derselben am rechten Platze, eine wesentliche verbesserte gymmastische
Methode fiir die Behandlung der seitlichen Rickeratsverkriimmungen auf-
gestellt zu haben.  Sein Buch und seine klaren Gesichtspunkte hahben
jedoch gerade in den Ireisen der engeren Fachgenossen nicht die Wiirdi-
oung und das Verstindniss gefunden, weiche sie verdient hitten. Seine
kleine Abhandlung') ist nach der anatomischen, itiologischen und thera-
peutischen Seite hin nach Maassgabe unserer hentigen Kenntnisse absolut
unzulinglich, aber seine Ausfiihrungen tiber Gymnastik sind noch heute
beherzigenswerth und das System seiner Behandlung hat der Autor auf
Grund nunmehriger dreijihriger Nachpriiffung als das bestbewihrte gefunden.

Von neuen Autoren sind es nur Hoffa und Landerer, welche
sich eingehender mit der Technik der heilgymnastischen Behandlung be-
schiiftigen.

Lorenz geht sehr oberflichlich iiber die Sache hinweg.

s kann nicht der Zweck sein, an dieser Stelle eine mdaglichst exacte
Beweisfiihrung fiir den Einfluss der einzelnen Muskelgruppen auf die Stellung
des Kirpers im Allgemeinen, wie der einzelnen Riickenabschnitte im Be-
sonderen, zu geben. Der Verfasser hat sich aber der Mihe unterzogen,
gunichst an normalen Kindern den Einfluss der Uebungen, wie sie speciell
von Schildbach fiir die specialisirte Skoliosengymnastik angegeben sind,
zu priiffen und an einer grossen Reihe seines Skoliosenmaterials — selbst-
verstiindlich immer am vollstindig entblissten Kirper — nachzupriifen.
Auf Grund dieser Beobachtungen ist derselbe der Meinung, dass dieselben
wichtige Hiilfsmittel in der antistatischen Behandlung der Skoliose sind.

1) Schildbach, Die Skolioze. Leipzig, Veit & Co., 1872,
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Der hypothetische Erfole immer wiederholter Uebungen bestimmter
Muskelgruppen mit Bezog anf das Verhiltniss von Muskelfunction und
Knochenwachsthum bleibe dabei ganz ausser Spiel.

Fir sehr ungliicklich jedoch halte ich die kategorisch ausgesprochene
Negation Rupprecht’s"), wenn er sagt: ,Es steht fir mich fest, dass
soenannte active Bewegungen auf die Form der IKnochen weder -eine
deformirende, noch redressirende Wirkung haben kinnen®, aber nur wenig
weiter unten behauptet, das sogen. ,Schulterzariickdriicken®, das in den
eyvmnastischen Instituten geiibt werde, flache den Riicken ah.

Der allgemein giinstice Effect der Gymnastik aunf Hebung des All-
gemein- und Kriftezustandes des skoliotischen Kindes ist selbstverstindlich
von Niemand jemals in Abrede gestellt worden.

Was die Methodik der zur Anwendung gebrachten Gym-
nastik und die speciellere Auswahl der Uebungen anbetrifft,
so ist der Verfasser der Meinung, dass die sogenannten
manuellen Methoden, und zwar eine Combination von ver-
schiedenen aus derschwedischen Heilgymnastik entlehnten
Uebungen mit den von Schreber und Schildbach aus dem
deutschen Turnen heriibergenommenen, welche den speciellen
irztlichen Gesichtspunkten entsprechend variirt und an-
gepasst worden sind, den Zwecken der Behandlung der
verschiedenen Skoliosen am besten entsprechen.

Insbesondere ist er der Ueberzeugung, dass das Zander sche System
der vorwiegenden medico-mechanischen Behandlung, wie er es in Zander's
Institut in Stoekholm selbst, am unverfilschtesten durch eigene Zuthat der
verschiedenen Leiter der Zweiginstitute, durchgefiihrt gefunden hat, wesent-
liche Mingel darbietet und gerade den eigentlichen Kernpunkt dessen,
was die gymnastische Behandlung einer beginnenden Skoliose erreichen
will, nicht triftt.

Dieser Kernpunkt ist das Wecken der Energie des Kindes und An-
erzichen einer richtigen, durch Selbstecorrection mittelst der eigenen Muskeln
und der als Hebel gebrauchten Extremititen einzunehmenden Haltung.

Gerade diese Correction der Haltung aber, so verschiedenfach und so
hinfie als moglich tiglich wiederholt, ist ja das wichtigste Mittel in
der Behandlung der beginnenden Skoliosen. Die Riehtungs-, Haltungs-
und Selbstredressementsiibungen der manuellen, und besonders der aunch
von mir im Princip beibehaltenen Schild baeh sehen Methodik sind aber
ein vollstindiges Maneo des Zander’schen Systems.

Rupprecht, Ueber Natur und Behandlung der Skoliose, insbezondere der so-

sepannten habituellen Skoliose.  Jahresberieht fiir Natur- und Heilkunde zn Dresden,
1554— 15545,
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selbstverstiandlich beeintrichtigt diese Kritik in keiner Weise den Werth
der durchaus zweckmissigen Lagerungs- und Redressirungsapparate, wie sie
Zander construirt hat und zur Anwendung bringt.

Die Effecte der Gymnastik lassen sich darin zusammen-
fassen, dass sie

a) die Muskeln in gesteigertem Maasse fihig macht,
eine bewegende Kraft auf die ihnen supponirten und in
ihrer Stellung zu einander bewegungsfihigen Skelett-
theile zu dussern und diese letzteren dadureh in einer he-
stimmten Stellung — wenigstens fir Zeit — zu einander
zu erhalten;

b) durch Inmanspruchnahme bestimmter Muskelgruppen
bestimmte Hebelwirkungen der Muskeln und mit Hiilfe
derselben Haltungscorrecturen ermoglicht, andererseits
aber auch durch Benutzung der Schwerkraft (bei den
Hang- und Schwungiibungen) direet antistatischen Kin-
fluss zur Geltung bringt.

Die gymnastischen Uebungen, welche zur Anwendung kommen, sind
sowohl active wie Widerstandshewegungen und passive.

Js ist hier nicht der Platz, auf die Uebungen im Einzelnen und die
Technik in ihrer Ausfiihrung einzugehen, woriiber man Ausfiihrliches in
den Handbiichern tiber Mechanotherapie wie ganz speciell in der citirten
Abhandlung von Schildbach findet. Dagegen will ich kurz die einzelnen
Arten der Uebungen wie sie sich zur Anwendung in der Behandlung der
Skoliose empfehlen, anfithren. FEs sind dies:

1. Haltungs- und Richtungsiibungen unter Zuohiilfenahme
einseitiger Muskelgruppenbelastung, mittelst Gewichten, Hanteln, Kugel-
stiben u. s. w.

2. Gleichseitig ausgefiihrte, allgemein roborirende
Uebungen, einschliesslich von Athmungsibungen, sowohl in der Form
von Frei- wie Gerith- bezw. Apparatiibungen.

3. Hangiibungen und Schwungiibungen zur moglichsten
Streckung der Wirbelsiule durch die eigene Kirperschwere.

4. Umkrimmungsiibungen oder antistatische Uebungen im
engeren Sinne, unter Zuhiilfenahme antistatischer Vorrichtungen, wie schiefen
sitzes, erhohter Schle u. s, w.

Um einen Turnus solcher zweckentsprechender Uebungen mit einem
Kind ausfiihren zu kinnen, gehirt, abgesechen von den nothwendigen
dusseren Einrichtungen, dazu ein gut geschultes, stets unter den
Augen des Arztes und unter Mitwirkung desselben arbei-
tendes Hilfspersonal. Dass ein solches Bedingniss, in dem Sinne eines
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out functionirenden Apparates, sich bilden und erhalten lisst, beweist die
(ieschichte der jetzt nahezu 50 Jahre bestehenden Anstalt des Verfassers
als Nachfolger eines Schreber und Schildbach. Weiterhin gehort
dazu das Feststellen eines richtigen Uebungsplanes, in welchem neben den
oyvmnastischen Uebungen der Anwendung der anderweiten oben genannten
Hiilfsmittel, wie der Massage u. s. w, ihre richtige Stelle angewiesen wird.

Durch den Zwang der dusseren Verhiltnisse gegeben, kann eine der-
artige orthopidisch gymnastiseche Behandlung auch im Hause der kleinen
atienten  selbst durchgefihrt werden, wenn man Jemand von den An-
gehirigen, resp. von den Erziehern in der Ausfihrung und Controle der
Methode unterrichtet. Es ist aber nochmals hervorzuheben, dass eine solche
Hausbehandlung sich nur fir die beginnenden und leichten Formen der
Skoliose eignet und aunch da hiufie genug nicht das leistet, was sie leisten
kimnte. Gerade in der Einzelbehandlung erlischt der Eifer von Gymmast
und Kind nur allzu oft und allzu leicht.

In der

Massage

haben wir neben der Gymnastik ein Mittel, roborirend auf die Musculatur,
besonders die langen Riickenmuskeln, einzuwirken, und wohl auch indirect
auf die Ernihrung der Wirbelsiule und Rippenwurzeln.

Ob und in welcher Weise eventuell durch bestimmte Manipulationen
(sogenannte zitternde Driickungen) die Massage auch mehr oder weniger
direct aunf die Bandapparate der Wirbelsiule einwirkt, entzieht sich der
directen Beobachtung und ist Gegenstand der Hypothese.

II. Die Suspension.

Unter Suspension im strengen Sinne des Wortes begreift man die-
jenige Methode, welehe, soviel bekannt, zuerst von Glisson’') wissen-
schaftlich erwiihnt worden ist und darin hesteht, dass die Wirbelsiule
durch Zug am Kopf — eventuell bis zur vollstindigen Schwebehalte —
gestreckt wird., Es wird dabei die Wirbelsiule so weit gedehnt, als es die
normale Elasticitit der Wirbelbandecomponenten gestattet. Dass dabei,
anatomischen Untersuchungen nach, emme Entfernung der Wirbelkirper-
mitten iiber die Distanz ihrer Syndesmosenkerne nicht statt hat, ist schon
erwithnt, wohl aber werden seitliche Inflexionen bel normaler Elasticitit
der Binder vollstindig ansgeglichen und die antero-posterioren Krimmungen
abzeflacht.

1) trlissonit De rhachitide. Tertia editio 1671,



Die Suspension. 87

Die Zunahme der Gesammilinge des Rumpfes bei der Extension ist
s0 gut wie ausschliesslich auf die Dehnung der Stammmusculatur, vor
Allem in ihrem Dorsal- und Halstheil, zu setzen.

Daher ist diese Zuonahme der Linge des Rumpfes so out wie ganz
minimal bei der Form der Suspension im weiteren Sinne des Wortes, das
ist der Selbstsuspension des Menschen durch Hang an den Hinden mit
gestreckten Armen. Wie mir zahlreiche Messungen ergeben haben, wird
in diesem sogenannten ,,Streckhang® die mittelst Messhand gewonnene
Distanz zwischen der Gegend des zweiten Halswirbels und der Steisshein-
spitze nicht oder nur wenigstens um ein ganz minimales (bis zu 1 em)
cpgeniiber der Linge im Stehen vergrissert.

Aus den zwei vorerwithnten physiologischen Wirkungen der Suspension
am Kopfe ergeben sich sowohl die Gesichtspunkte fir den Zweek ihrer
therapeutischen Verwendung, wie fir eine nicht unwesentliche Einschrinkung
ihrer Indication. Der erstere Punkt ist der, dass die Suspension durch
Dehnung der contrahirten Muskeln- und Bandapparate ein Mittel zur
Mobilisirung und gleichzeitig auch Entlastung der falsch helasteten Wirbel-
siule ist; der letztere Gesichtspunkt, dass die Suspension die antero-
posterioren Kriimmungen abflacht und daher nicht leichtsinnig und sche-
matisch ohne wirkliche Indicationen, besonders hei an sich schon flachen
Riicken, angewendet werden soll.

Die Suspension erfolgt jetzt nicht mehr in der Gestalt der einfachen
(lisson’schen Schwebe, sondern wohl ausschliesslich mittelst der von
Sayre in neuerer Zeit verbesserten Vorrichtung, bei welcher die Extension
nicht nur am Kopf statt hat, sondern aunch gleichzeitiz Schlingen unter
die Arme herumgreifen. Die Form der Kopfhalter ist dabei eine
sehr verschiedene, wenn auch nicht gleich zweckmiissice. Es ist bei der-
selben daranf zu achten, dass Kinn und Hinterkopf eine sichere und doch
nicht driickende Stiitze finden und der Druek gegen den Unterkiefer behufs
Vermeidung neuralgischer Schmerzen méglichst ausgeschaltet wird.

Die senkrechte Suspension wird angewandt einmal,
um sich diagnostisch einen Aufschluss dariber zu ver-
schaffen, inwieweit die Wirbelsdule noeh mobhil und die
Inflexionen derselben unter dem Einfluss des Zuges des
Kiorpergewichtes ausgleichbar sind; weiterhin zu dem Zweck
der therapeutischen Correction. Betreffs des letzteren Gesichts-
punktes bildet sie einen integrirenden Bestandtheil der zuerst von Sayre
eingefithrten Methode der amovibeln Corsetbehandlung und wird ausser-
dem geiibt als Selbstzweck, um, wie oben erwilmt, die verkiirzten Bander
zu dehnen und die Wirbelsiule zu entlasten. Zu diesem Behufe bringt
man die betreffenden Kinder, ein bis mehrere Mal tiglich, anfangs nur
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Abbildung 31.
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wenige Minuten und erst allmihlich lingere Zeit (7-—15 Minuten), in
Suspensionsstellung, d. h. aber nur so weit, dass sie mit den Fussspitzen
noch den Erdboden beriihren.

Zur anhaltenderen Anwendung dieses Verfahrens, wie zur gleichzeiticen
Ausfithrung desselben, bei einer grosseren Anzahl von Patienten empfichlt
sich die Kunde-Liffler'sche sogenannte Gehmaschine, welche
sich dem Verfasser ausgezeichnet bewiihrt.

Abbildung 332

Die beigefiigte Abbildung (vgl. Fig. 31) erlintert den Apparat am
besten. Die Vortheile desselben hestehen darin, dass die Suspension, zu-
folge der Miglichkeit einer Ortsfortbewegung im Kreise und einer mittelst
Spiralfeder elastisch ausgeiibten Suspension lingere Zeit als die sonst
iiblichen Methoden ertragen wird, Dazu kommt, dass man mittelst einer
plattenformigen Vorrichtung, in der Walbung ungefihr entsprechend der
Form eines missigen Rippenbuckels, und mittelst eines in diagonaler
Richtung dieselbe nach worn zu an den Kdrper anziehenden und gleich-
zeitig die der dorsalen Hauptkriimmung entgegengesetzte (sogenannte hohe)
Hiifte belastenden Schrot- oder Sandsacks, eine weitere ganz zweckentsprechende
redressirende Correctur der Haltung ausiiben kann.
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IYir eine noch lingere Extensionsbehandlung, als in der verticalen
Form, eignet sich die Suspension auf der sogenannten schiefen
Ebene, einem der wohl allgemein eingefiihrtesten Skoliosenapparate
(vel. Fig. 32.)

Weiterhin wird die Suspension in Verbindung mit redres-
sirenden und auch sogenannten deftorquirenden Vor-
richtungen in der Gestalt verschiedenfacher Apparate verwendet, wie
sie weiter unten noch, im nichsten Abschnitt. Erwihnung finden werden.

III. Das methodische Redressement.

Unter Redressements versteht man manuell oder ma-
schinell ausgefiithrte Manipulationen, welche zum Zweck
hahen, sowohl die seitliche Inflexion der Wirbelsiule,
wie vor Allem die Verbiegungen der Rippen und die Ver-
drehungen der diagonalen Durchmesser des Beckens, wie
des Thorax zu einander naech Moglichkeit anszugleichen
und durch die systematische Art ihrer Anwendung mobili-
sirend auf die bereits fixirten Skoliosen zu wirken.

Die Einwirkung der Redressements ist theilweise eine nur momentane,
theilweise eine lingere Zeit andavernde; zuom Theil mehr eine federnde,
zum Theil eine durch bestimmte Zeit hindurch constant wirkende.

a. Manuelle Redressements.
Dieselben werden in drei Stellungen ausgefiihrt und sind folgende :

Driicken im Bogenstand.

Der Patient steht dabei, die Fisse vorgestellt, mit den Hiinden in
Horizontalhéhe der Arme an einer Querstange sich festhaltend, den Rumpf
nach hinten durchgebogen und somit den Riicken gewilbt, wobei die seit-
lichen Deviationen der Wirbelsiule, wie die Kriimmungen der Rippen be-
sonders deutlich hervortreten. Tn den gestreckten Beinen und Armen sich
stemmend, die Rumpfmusculatur aber moglichst schlaff' lassend, wird der
Patient dem redressirenden Drueck unterworfen. Die Hinde des Arztes
werden dabei verschieden angelegt. Handelt es sich nm die Correctur
einer einfachen seitlichen Inflexion, so wird, wenn es sich z. B. um eine
rechtsseitice solche handelt, die linke Hand des Arztes anf die linke Hiifte
des Patienten gelegt, die rechte in die rechte Seite des Patienten, ent-
sprechend der Héhe der seitlichen Ausbiegung. Nun fiihrt die letztere,
Hand in kurzer Folge seitlichen kriftigen Drock auns, so weit als moglich
di¢ rechtsseitige Kriimmung in eine entgegengesetzte verwandelnd, und
auf der Hihe des Drueks einen Augenblick verweilend.
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Besteht gleichzeitiz ein rechtsseitiger Rippenbuckel, so wird die Fliche
der rechten Hand auf die Hiohe des Rippenbuckels, so viel als miglich von
demselben bedeckend, aunfgelegt und driickt nun senkrecht gegen denselben,
nach IKriften die Walbung des Rippenbuckels abflachend, gleichzeitig aber
dabei mit den Fingern einen gewissen Druck in der entgegengesetzten
Richtung der seitlichen Flexion mit ausfithrend.

Die linke Hand (gemeint ist immer die des Arztes) hilt die linke
Hiifte und Lumbalregion des Patienten fest und kann durch das gegen
das entsprechende Bein des Patienten gesetzte linke Bein in ihrer den
Unterkorper des letzteren fixirenden Funecfion noch verstirkt werden.

Besteht eine linksseitige Gegenkriimmung, so sucht die linke Hand
threrseits umkriimmend aunf das Lumbalsegment der Wirbelsiule zun wirken.
Bei bestehender Doppelkriimmung werden dann beide Hinde gleichzeitig
gegen einander gefiihrt.

Driicken im Streckhang.

Der Patient hiingt im Streckhang, mit den Hinden am besten an den
Sprossen einer sogenannten schrigen Leiter, so hoch, dass sein Riicken in
bequemer Handhihe des Driickenden sich befindet. Der Letztere steht
hinter dem hingenden Patienten und fiihrt nun das den Umstinden ent-
sprechende Redressement auns, wihrend eine assistirende Person von vorn
her das Becken des Hingenden nach Moglichkeit fixirt. Das Redressement
selbst geschieht analog den fiir den Bogenstand beschriebenen Manipulationen.
Bei einfachen seitlichen Infiexionen erfolgt die Umkriimmung durch einfach
lateralwirts gerichteten Druck, welcher miglichst auf der Hohe der Con-
vexitit der Kriimmung, wie iiberhaupt miglichst direct auf das von der
Krimmung ergriffene Wirbelsiulensegment einzuwirken sucht. Bei doppel-
seitigen Kriimmungen wird in entsprechender Weise wie beim Driicken im
Bogenstand verfahren; ebenso bei den dorsalen Kriimmungen mit Rippen-
buckel, bei welchen der redressirende Druck mdaglichst senkrecht gegen
die Hiohe der Convexitit driickt, gleichzeitic aber eine Umkrimmung der
Wirbelsiule im entgegengesefzten Sinne der Inflexion anstrebt.

Dem in kurzer Folge zwei- bis dreimal, eventuell auch dfter, aus-
gefiihrten Redressement im Streckhang folgt dann das

Driicken im Bogenstemmhang.

Wiihrend die vorbeschriebenen Manipulationen im Streckhang in erster
Linie geeignet sind, die Umkriimmungen der seitlichen Inflexionen vor-
zunehmen, bietet der Bogenstemmhang die geeignetste Ausgangsstellung
zum manuellen Redressement der Rippenkriimmungen.
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Das betreffende skoliotische Kind geht in der Weise aus dem Streck-
hang in den Bogenstemmhang iiber, dass es an der hezeichneten, schrigen
Leiter die Beine nach vorn gegen die Sprossen zu schwingt und so aunf-
setzt, dass die gegen letztere gestemmten Beine mit dem, durch die senk-
recht hochgestreckten Arme verlingerten Oberkirper einen rechten Winkel
bilden. Die Ausfiibrung der Driickungen geschieht in derselben Weise,
wie sie fiir den Bogenstand beschrieben worden sind, nur ist daber streng
darauf zu achten, dass das Kind die Beine im Knie stramm gestreckt hilt.
Um ein Abhebeln der Leiter vom Fussboden zu verhiiten, ist nothwendig,
dass dieselbe von vorn durch eine dritte Person fixirt wird.

b. Maschinelle Redressements.

Die Bestrebungen, redressirend auf die grob wahrnehmbaren Ver-
inderungen, wie sie sich bei der Skoliose darbieten, mittelst hestimmter
Apparate und maschineller Vorrichtungen einzuwirken, gehen in der Ge-
schichte der Medicin auf iiber 250 Jahre zuriick, und es ist bemerkenswerth,
dass elben das therapeutische Bestreben in der Construction von Apparaten
sich vorwiegend erging, wihrend das Zuhiilfenehmen der menschlichen
Iraft im Sinne der weit individueller abstufbaren und leichter zur Ver-
fiigung stehenden manuellen Redressements erst weit spiter statt hatte
und eigentlich erst durch Schildbach die oben beschrichene syste-
matische Aushildung erfuhr.

Wer sich des Genauveren tiber diese Verhiltnisse zn orientiren wiinscht,
dem sei die tiberaus sorgfiltice und vollstindige Arbeit von Ernst Fischer')
empfohlen, in welcher alle die historischen Daten und Thatsachen zusammen-
gestellt sind.

Die mechanischen Gesichtspunkte, von welehen man ausging, und die
Art und Weise, in welcher man statische wie dynamische Principien dabei
in Anwendung brachte, sind sowohl ihren Modificationen nach ausser-
ordentlich zahlveich, wie ihrer Werthigkeit nach verschieden.

In erster Linie sind es bestimmte Lagerungsapparate, bei denen
entweder durch die Sehwerkraft des Korpers oder durch elastischen, wie
constanten Zug, oder federnden Druck eine redressirende Einwirkung auf
die seitliche Inflexion, wie vor allen Dingen auch auf die Rippenbuckel
auszuiitben gesucht wird.

Ausser in liegender Stellung versuchte man die
Difformititen in aufrechter Stellung des Oberkirpers,
sitzender wie stehender, resp. suspendirter, zu beeinflussen.

1) Ernst Fischer, Geschichte und Bebandlung der seitlichen Riickgrats-
verkriimmungen. Strassburg 1885,
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Die Einwirkung der Redressements geschicht entweder in der Form
von constant wirkendem oder labilem, d. h. im Wechselspiel von Kraft-
wirkung und Nachlassen bestehendem, Druck oder Zug.

Auf diesem Gebiet  der Apparatbehandlung haben nun die letzten
Jahre, sowohl in prineipieller wie aunch in techmischer Beziechung, ent-
schieden Fortschritte gebracht, einmal darin, dass man lernte, den elastischen
Zug resp. constanten Druek in wirklich zweckentsprechender Weise und
Richtung auf die Kriimmungen einwirken zu lassen, und andererseits anch
auf die Bekimpfung der sogenannten Torsionserscheinungen sein Augen-
merk richtete.

Diese sogenannte Deforsionsmethode stellt in der That einen Fort-
schritt dar und hat ihren weittragenden Einfluss anch auf das Gebiet der
spiter zu besprechenden Stitzapparate, besonders heziiglich der sogenannten
Detorsionscorsets, geltend gemacht.

Das, was wir durch diese Detorsionsvorrichtungen erzielen, sind zum
Theil im driickend abflachenden Sinne (mit Bezug auf die Rippenbuckel), zum
Theil aber anch in wirklich drehendem Sinne ausgefithrte Verinderungen
«der pathologischen Form des Rippenkorbes, wie der pathologischen Stellung
von Becken und Thorax zu einander.

Wenden wir uns jetzt zunichst zu den redressirenden Lagerungs-
apparaten.

Fiir alle dieselben sei als der leitende Grundsatz vermerkt, dass der
Zug oder Druck nur bei reiner seitlicher Inflexion seitlich auf die Wirbel-
siule, resp. den Thorax treffen, die Bekimpfung der Drehung des Rippen-
korbes aber und der Rippenbuckel nur in der Weise stattfinden darf, dass
der Druck, Zug u. s. w. senkrecht auf die Hihe des Rippenbuckels wirkt,
also in einer Diagonalachse angreift.

Es kommt hier zunichst als einfachste Lﬁfﬂ*umqmuulthtunﬂ' der so-
genannte Wolm in Frage.

Merkwiirdiger Weise wird derselbe in einigen Handbiichern als der
sogenannte ,Lorenz’sche Wolm® bezeichnet. Diesheziiglich ist zu be-
merken, dass keineswegs etwa Lorenz diesen Apparat in die Therapie
~der Skoliose eingefithrt hat, sondern dass dieser in der schwedischen Heil-
gymnastik schon von den ersten Zeiten an Verwendung fand und aunch
von Schildbach jederzeit zu den seitlichen Umkrimmungsiibungen be-
nutzt worden ist.

Ich selbst gebe den Apparat anbei in einer Abbildung, wie ich ihn
nach eigener Modification in meiner Anstalt zu benutzen pflege (Abb. 33).

Ein grosses Verdienst um die Construction zweckmissiger Lagerungs-
apparate hat sich Gustav Zander erworben.
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Der sogenannte Seitenhangsapparat K1, der sogenannte Seiten-
druckapparat K2 und der gleich hier mit zu erwihnende, streng genommen

Abbildung 33.

mit unter die Reihe der sogenannten Detorsionsapparate gehorige Brust-
korbdreher K3, sind werthvolle Bereicherungen der Skoliosentherapie.
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Ein fiir bestimmte Formen immerhin geeigneter, einfacher Apparat ist
der sogenannte Lonsdalesche Seitenlagerungsapparaf, besonders
in der Modification von Busch brauchbar (vgl. Abb. 34). Eine Com-
bination von Selbstsuspension und dadurch bedingter Streckung der Wirbel-
siule mit Druck gegen vorhandene Rippenbuckel und den Lingswulst der
Lendengegend soll der Beely sche sogenannte ,Apparat zur gewaltsamen
Geraderichtung der Wirbelsiule® darstellen, wie er von Hoffa empfohlen
wird und auch in dessen Lehrbuch') abgebildet ist.

= I —

e
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Abbildung 34.

Ieh selbst kenne den Apparat zwar aus eigener Anschauung, aber
nicht aus eingehenderer Priifung. Indess scheint mir doch der Einwand
gegen ihn nicht unberechtigt, dass wenigstens der Gegendruck gegen die
Rippenconvexititen nicht in der geeigneten Weise zur Geltung kommt,
weil durch die bogenformige Riickwirtsstreckung des Korpers die Angriffs-
punkte der Rippenconvexititen ganz andere sind, als den Verhilltnissen bei
aufrechter Haltungz entspricht.

Demselben Gedanken, wie die vorbeschriebenen Apparate ihn kenn-
zeichnen, d. h. durch eine gegebene Zeit hindurch und zwar dorch eine
maoglichst lange, einen redressirenden Druek sowohl gegen die seitlichen

1) Hoffa, Lehrbuch der orthopidischen Chirurgie, 2. Aufl. 1592,
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Inflexionsstellungen, wie die verinderten Niveauverhiltnisse des Riickens
herzustellen, verdanken diejenigen Apparate ihre Entstehung, welche als
sogenannte Streckbetten und Nachtlagerungsapparate in der
Skoliosentherapie Verwendung gefunden haben.

Wie der Name besagt, versuchte ein Theil dieser Apparate thatsichlich
durch Extension der Wirbelsiule in horizontaler Lage ausgleichend auf die
Inflexionen zn wirken und nun zum Theil ausserdem noch durch seitliche
Druckpelotten oder seitliche wie spiralige Ziige redressivend auf die Rippen-
wilbungen, beziiglich die Lendenkriimmung, zo wirken.

Von der in der Abhandlung von E. Fischer als erstes Streckbett
bezeichneten Vorrichtung Venel's (1788) an datiren diese Lagerungs-
apparate.

Das Heine sche Streckbett (um 1521) wurde fiir lange Zeit ein
Prototyp fiir gleichzeitic angebrachte Druck- und Zugvorrichtungen, welche
in mannigfacher Modification fiir derartige Lagerungsbetten Verwendung
fanden. Ich gebe in der Abbildung 35 die Modification desselben durch
Schildbach wieder.

Dieselbe ist schon im eigentlichen Sinme des Wortes kein Streckbett
mehr, da die Extension am Kople wegtillt, und der Apparat ist mehr eine
Art Lagerungsvorrichtung zur Anwendung von federndem Zug und Druck.

Man hatte die Erfahrung gemacht, dass die Extension am Kopfe im
Liegen eigentlich eine unndthige Grausamkeit sei, da ja der schidliche
Finfluss der pathologischen Belastung der Wirbelsiule an sich in Riicken-
lage aufeehoben ist und mit der Extension fiir den Nachtgebrauch eine
entschieden schwere Beeintrichtigung des Wohlbefindens der jungen Pa-
tienten verkniipft war.

Den letztgenannten Lagerungsapparat in der Sehildbach’schen Maodi-
fication, aber ohne die Extensionsvorrichtung fiir den Unterkirper, wie sie
in vorstehender Abbildung noch ersichtlich ist, wende ich aunch jetzt noch
in einer Reihe von Fillen, sowohl fiir den Tag-, wie fiir den Nacht-
gebrauch an.

Ich kann nur sagen, dass er sich mir als zweckmissige Vorrichtung,
die Kinder sowohl fiir Stunden am, Tag, wie in geeigneten Fillen fir die
Nacht, in einer correcten Rickenlage zu erhalten, durchauns bewihrt hat.

Den seitlichen Zigen schreibe ich allerdings mehr einen, die sichere
Lagerung unterstiitzenden als redressirenden  Einfluss  zu, obwohl bei
jingeren Kindern mit geringerer Korperschwere doch anch eine Schwebe-
haltung der convexen Riickenpartie auf der elastisch-federnden Lederpelotte
zu erzielen ist.

Den Vorwurf, dass die Fixation fiir die Riickenlage bei den betreffenden
Yorrichtungen eine ungeniigende sei, kann ich als filr einigermaassen gut-
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Abbildung 35.

willige und verniinftige, nicht zu junge Kinder als unbegriindet zuriickweisen.
Fir ganz kleine und sehr unruhige Kinder eignet sich der Apparat selbst-

verstindlich nicht.
Dolega, Kindliche Skoliose.
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Zweimaliges Liegen am Tage, etwa eine Stunde lang, und zwar jedes-
mal nach den vorangegangenen gymnastischen oder anderweitizen ortho-
pidischen Maassnahmen, und eventuell auch Schlafen in der betreffenden
corrigirten Riickenlage halte ich fiir eine ganze Zahl, selbstverstindlich
mobiler, Skoliosen durchaus zweckentsprechend.

In neuverer Zeit ist nun fir die Technik der Lagerungsapparate und
zwar der zum nichtlichen Gebrauch bestimmten ein nicht unerheblicher
Fortschritt zu verzeichnen.

Ebenso wenig wie die fritheren Vorrichtungen kinnen dieselben aller-
dings meiner Ueberzeugung naech, aunsser bei den frihkindlichen und
eventuell spiteren ganz incipienten Formen, durch directe Umkrimmungen
der seitlichen Inflexionen, im eigentlichen Sinne rickbildend auf schon
vorhandene Difformititen und besonders Rippenbuckel wirken, wohl aber
prophylaktisch, indem sie Stellungen verhindern, welche die seitlichen
Abweichungen der Wirbelginle, wie die Thoraxverbiegungen begiinstigen
kinnten.

Fiir die Technik der Anfertigung solcher Lagerungshettchen sind vor-
bereitend anzusehen die Erfindung des amovibeln Gypsverbandes und das
Wiederanwenden des elastischen Spiralzuges.

Dass an sich der spiralige und elastische Zug nicht erst eine Er-
findung etwa Barwell s ist, das beweist ein ebenfalls in Fischer's
Abhandlung abgebildeter Apparat von Tamplin aons dem Jahre 1548,

Es ist Adolf Lorenz’'s Verdienst, die Technik der Anferticung
solecher sogenannten Detorsionsbetten in  zweckmissiger Weise in die
Therapie der Skoliose eingefithrt zu haben.

Im Nachfolgenden sei die Technik dieser Lagerungsbetien gegeben,
wie sie sich mir in der Praxis heransgebildet hat und in mannigfacher
Weise modificirt worden ist.

Technik der Anfertigung von sogenannten Seitenzug- und
Detorsionshetten.

Das betreffende Kind wird auf flachen Operationstisech auf den Bauch
gelagert und die seitlichen Inflexionen der Wirbelsiule durch Zug an
Kopf und Fiissen miglichst ausgeglichen. Die seitlich vom Thorax ab-
gespreizien Arme hingen mit den Unterarmen beiderseits schlaff herab.
Eine richtige, gut ausgeglichene Lage und nicht zu tiefe Respiration sind
Vorbedingungen fiir die zunichst anzoferfigende Modellform. Diese letztere
wird in der Weise hergestellt, dass ein der Linge und Breite des Riickens
des Kindes entsprechendes, und zwar vom siebenten Halswirbel bis unter-
halb der Glutdalpartie reichendes Stiick hydrophilen Mulls mit Gypsbrei
von bestem rasch erhirtenden Gyps durchtrinkt wird und gut ausgestrichen
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auf den eingefetteten Riicken des Kindes direct auf die Haut gelegt wird.
Nur bei besonders spitzem Hervortreten der Hohe des Rippenbuckels kann
man iiber denselben eine kleine Schicht Lagerwatte legen. Es ist zu be-
merken, dass zu beiden Seiten des Rumpfes das Tuch bis in die Ebene
der Lagerungsfliche herabreichen muss, um hier seitlich abgebogen zu
werden. Das nach vollstindigem Erhirten abgenommene, anf diese Weise
gewonnene Gypsnegativ kann nun entweder selbst mit als Grundlage fiir
das Lagerungsbett verwendet oder mit Gypsbrei ausgegossen werden und
so nur als Form zur Herstellung eines Gypspositivs dienen.

Ich ziehe jetzt den ersteren Weg stets vor. Die dimne Gypsschale
wird entsprechend der Hals- und Achselhdhlengegenden ausgeschnitten,
g0 dass ein Druck oder eine Reibung ausgeschlossen ist, sodann mit einer
gesiittigten Chromsiurelisung, nach vorherigem vollstindigem Trockensein,
zwel- bis dreimal ausgepinselt, nm widerstandsfihig gegen die Ausdiinstungs-
feuchtigkeit des Korpers zu werden, und am besten nach abermaligem
Trocknen dieses Anstriches noch mit einer spiritudésen Schellacklosung von
innen und aussen bepinselt. Nunmehr wird die Schale von aussen her
durch je zwei bis drei Lagen von Schusterspahn und Mullstreifen, welche
mit bestem kilnischen Leim getrinkt sind, verstirkt. Nach vollstindigem
Trocknen dieses Gypsleimholzverbandes ist derselbe steinhart und doch
federleicht.

Nunmehr bezeichnet man sich an der Schale die richtige Liinge und
den richtigen Sitz, resp. die entsprechende Richtung der Achselschnallen,
des breiten Leibgurtes und der seitlichen Zige, resp. den Anfangs- und
Endpunkt des elastischen Detorsionsziigels. Dann werden die betreffenden
Gurte und Riemen durch die Schale durchgeniht und die als Befestigungs-
punkte fiir die seitlichen Ziige dienenden Stahlbiigel, deren obere Theile
zufolge angebrachter Charniere beim Hineinlegen des Kindes nach aussen
umklappbar sind, angenietet. Nur die letztere Arbeit brancht man durch
einen berufsmissigen Arbeiter in seiner Bandagenwerkstatt ausfithren zu
lassen, wihrend im Uebrigen das ganze Lagerungsbetfchen, einschliesslich
der gleich zu besprechenden Garnirung von jeder gut eingearbeiteten
Pflegerin  hergestellt werden kann.

Nunmehr wird das Lagerungsbett innen mit einer Schicht dicken
Filzes ausgekleidet, wobei die eingendhten Gurte, Ziige u. s. w. durch
entsprechende Schlitze hindurchtreten.

Unter Beriicksichtigung des gleichen Gesichtspunktes wird dann das
ganze Lagerungsbett innen wie aussen mit Tricot iiberzogen und an den
Rindern mit diinnem Leder (am besten franzisischem sogenannten ge-
spaltenem Schafleder) eingefasst. Als Klebemitfel dient Fischleim.

-
i
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Die so hergestellten Lagerungsbetten sind ausserordentlich leicht,
dusserlich sehr gefillig und in jedes Bett einlegbar. Ks empfiehlt sich,
um ein Schaukeln des Kindes mit demselben im Bett zu verhindern, den
Apparat auf ein einfaches Holzgestell zu bringen, wie es das erste der
beiden abgebildeten Lagerungsbetten zeigt (vgl. Abb. 36).

Wie schon erwihnt, ist das Princip der angebrachten Ziige ein ver-
schiedenes. Fiir beginnende Fille mit seitlicher Inflexion, wie besonders
fiir die rhachitischen Formen der ersten Lebensjahre empfiehlt sich der
spiralige elastische Ziigel, wie ihn die erstere der beiden Figuren zeigt
(vgl. Abb. 36), zum Zwecke der miglichsten Umbkrimmung der bestehen-
den Deviationen.

Abbildong 36.

Der giinstige Erfolg des Apparats bei fleissiger Anwendung, auch
stundenweise am Tage, ist in vielen Fillen ein geradezu tiberraschender.

Es ist selbstverstiindlich, dass die eigentliche Schale selbst unter
Wiederbenutzung der iibrigen Materialien nach bestimmter Zeit entsprechend
den Wachsthumsverhiltnissen der Kinder erneuert werden muss.

Fir diejenigen Fille mit ansgesprochenem Rippenbuckel und Lenden-
wulst bevorzuge ich die seitlichen Ziige unter Anbringung tbergeschobener
Lederpelotten fiir die Hohe der Convexititen (vgl. Abb. 37).

Durch verschiedene Linge und Kriimmung der die Zige von der
anderen Seite her fassenden Haltebiigel kann man sehr wohl erreichen,
dass die Hohe der Convexititen einer stiindigen, elastischen Zugdruck-
wirkung unterliegen. In einfachster Ausstattung gehalten lassen sich die
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Apparate so preiswerth herstellen, dass sie auch fiir die einfachere, wie
auch fiir die poliklinische Praxis Verwendung finden kdnnen.

Nach der Besprechung der, meiner Ueberzeugung nach im Vorstehen-
den gekennzeichneten hauptsichlichen Lagerungsvorrichtungen wenden wir
uns zu denjenigen Apparaten, welche redressirend auf den
Patienten in sitzender Stellung zun wirken bestrebt sind.

Auch hier lehrt uns ein historischer Riickblick, dass es etwas ganz
Neues unter der Sonne nicht leicht giebt und. dass die Anfinge der jetzt
noch immer wiederkehrenden Constructionsprineipien weit zurfickreichen.

Abbildung 37.

[eh kann es mir auns diesem Grunde nicht versagen, den Fauteuil von
Levacher de la Feutrie* vom Jahre 1768 in Abbildung 3% wieder-
zugeben, welchen E. Fischer als den ersten, ihm in der Literatur auf-
stossenden Seitendruckapparat bezeichnet und der sehr an einen Apparat
erinnert, der erst kiirzlich wieder, wenn auch technisch vervollkommnet,
empfohlen worden ist. Von neueren Apparaten ist zundchst als einfache
antistatische Vorrichtung der ungefihr gleichzeitic von Barwell und
Volkmann eingefithrte schiefe Sitz zn erwihnen, anwendbar fiir die
Fille, wo eine Schiefstellung des Beckens wvorhanden ist, und fiir alle
jene Fille von Doppelkriimmung, wo die Skoliose mobil ist.

Den Gedanken, die Wirkung der schiefen Sitzvorrichtung noch durch
seitlichen Druck und bestimmte Haltung des Patienten zu unterstiitzen,
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brachte Zander zur Ausfiihrung in Gestalt seines sogenannten Redres-
sirungsstubles K 4, den ich ebenfalls in etwas modificirter Gestalt ver-
wende (Abb. 39).

Abbildung 35.

Barwell war es, welcher auf die Idee kam, durch wechselnden Zug
umkrimmend und gleichzeitig anch mobilisirend auf die Wirbelsiole zu
wirken. Unter Fixirung von concavseitiger Schulter und lumbal convex-
seifiger Beckenhilfte wurde ein rein seitlicher Zug auf die convexe Riicken-
partie ausgeibt. Den sofort in das Aunge springenden Mangel dieses Ver-
fabrens fir alle, nicht nur eine blosse seitliche Inflexion, sondern vor allen
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Dingen auch Rippenverbiegungen reprisentirenden Fille beleuchtet Hoffa
treffend, wenn er in seinem Buche sagt: ,Bei der Barwell schen An-
ordnung wirkt der Flaschenzug im Sinne einer Vermehrung des Rippen-
buckels.* Hoffa gebihrt das Verdienst, die sehr richtige Idee Barwell's
in bereits zweckmissigerer Weise modificirt zu haben. Er construirte einen

Abbildung 39.

Holzrahmen, in dessen Lingsdurchmesser auf einem stellbaren Sitz das
betreffende Kind Platz nimmt, nunmehr — was unterstiitzend sehr wichtig
ist — nach oben suspendirt wird, an Schultern und Becken nach hinten
zu fixirt wird. Hoffa lisst nun einen Pelottendruek von hinten her gegen
die Convexitit des Rippenbuckels wirken.

Aber auch diesem Apparat in der vorstehend beschriebenen Con-
struction haften bestimmte Mingel an, weleche mich danach streben
liessen, dieselben zu beseitigen.
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Einmal ist man mit dem Hoffa’schen einfachen Rahmen nicht in
allen Fillen in der Lage, das Haupterforderniss, senkrecht auf die Hihe
des Rippenbuckels zu wirken, zn erfillen, und zweitens fehlt ein zweck-
entsprechender Gegendruck auf den vorderen Rippenbuckel, durch welchen
der Thorax diagonal von hinten und vorn gleichzeitig federnd umgekriimmt
werden kinnte.

Ich glaube, dass es mir gelungen ist, gerade diese Aufgaben zu er-
fiillen und einen recht brauchbaren Apparat construirt zu haben. Es

Abbildung 40.

galt, fir eine vordere Pelotte und eine hintere Pelotte
eine Fixationsvorrichtung anzubringen, welehe gestattete,
rasch in jeder Hohe und in jeder Diagonalrichtung, um
die Hohe der Krimmung der Thoraxreifen zu treffen, den
Fixationspunkt der Pelotten einzustellen.

Wie aus den beiden Abbildungen (Abb. 40 und 41) her-
voregeht, habe ich dies dadurch erreicht, dass ich an zwel
Fixationskreisbiigeln zwei grosse seitliche ovoide Biigel
stellbar anbrachte, an welchen letzteren wiedernm die
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Gleitschrauben zur Einhingung der Pelottenflaschenziige
sich befinden. Die Abbildungen zeigen den Apparat in gedachter
Einstellung und in thatsichlicher.

Die Anwendung des Apparates geschieht in der Weise, dass die

T T R R oy L T

Abbildung 41.

hintere oder Hauptpelotte durch Zug mit relativ grosser Gewalt gegen
die Hohe des Rippenwinkels, in der Abbildung 41 z. B. rechts, heran-
gepresst wird. Die vordere oder Gegenpelotte verhindert ein Ausweichen
der Thoraxwilbung nach vorn links; ein Assistent, welcher die rechte
Schulter des im Apparat befindlichen Kindes fixirt, verhindert, dass das-
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selbe etwa die rechte Schulter hochzieht oder nach links ausweicht und
so einen Theil des gewollten Effectes zu nichte macht. Leicht wire es
auch hier, irgend welche maschinelle Fixation eintreten zu lassen, doch
halte ich gerade eine controlirende Hand fiir sehr wiinschenswerth.

Die Hauptpelotte wird nun kriftig angezogen, dadurch der rechtsseitige
Rippenkorh stark abgeflacht und auch nach vorn gedreht und somit eine
Drehung des Thorax gegen das Becken ausgefiihrt. Durch Anziehen und
Nachlassen @bt man einen mobilisirenden Einfluss auf die Endgelenk-

Abbildung 42.

verbindungen der Rippen und damit weiterhin am vertebralen Ende auch
auf die Bandapparate der Wirbelsiule aus.

Der Apparat istalsoein Mobilisations-, Redressirungs-
und gleichzeitig auch ein Detorsionsapparat in dem von mir
vorbezeichneten Sinne. Ich kann nur sagen, dass er sich mir in nunmehr
zweljihriger Priffung durchaus bewihrt hat und dass ich ihn nieht mehr
entbehren mochte. Dass unter dem redressirenden Druck auch eine
Streckung und Hebung der Wirbelsiule statt hat, wird klar dadurch be-
wiesen, dass das im Beginn der Sitzung auf das Aeusserste suspendirte
Kind nach Anziehen der Druckpelotte locker in seiner Suspensionsschwebe
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hiingt (ohne etwa dabei vom Sitz abgehebelt zu werden) und die Kopf-

schwebe noch nachtriiglich mehr in die Hiohe gezogen werden muss.
Nach einleitender zehn- bis zwilfmaliger Zuganwendung fixirt man

die Druckpelotte auf der Hihe derjenigen Correctionsstellung, welche vom

Abbildung 43.

Kind ertragen werden kann, lisst diese zuerst drei und nach und nach
bis etwa zu zehn Minuten Dauer oder auch linger inne halten und beendet
die Sitzung mit einigen nochmaligen redressirenden Ziigen.

Die Kinder vertragen den Apparat bei richtiger Anwendung und all-
mihlicher Gewihnung durchweg gut, und nur auf der Hohe der Corrections-
stellung tritt in allen schwereren Fillen beengte Athmung auf, wie etwa
auch bei der seitlichen Suspension am Wolm.
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s eribrigt nun noch, derjenigen Apparate zu ge-
denken, bei denen der stehende Kiorper Gegenstand der

Abbildung 44.

Redressirungshehandlung wird. Wihrend bei den meisten der-
selben der Patient aufrecht steht und am Kopfe suspendirt ist, nimmt ein
Verfahren eine Sonderstellung ein, welches die Vorbeugehalte zum Ausgangs-
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punkt nimmt. Dieses letztere ist reprisentirt durch den sogenannten
Beely'sehen Skoliosenbarren (s. Abb. 42).

Die Art, wie bei diesem der Druck durch belastete Gurte ansgefithrt
wird, erhellt ohne Weiteres aus der Abbildung. TIch selbst habe das
Verfahren in etwas modificirter Form ebenfalls lange Zeit in geeigneten
Filllen mit Consequenz ausgefithrt, bin aber davon wieder mehr zurick-
ocekommen und zwar aus den nachfolgenden Griinden:

Es ist schwer, und zwar eigentlich nur durch permanentes Dabeistehen
miglich, die jungen Patienten unausgesetzt zum Grundbedingniss der
Wirkung des Verfahrens anzuhalten, nidmlich den Ricken immer stark
nach oben herauszudriicken und ihn nicht in der Mitte und im Kreuz ein-

Abbildung 45.

sinken zu lassen. Dazu kommt, dass diese ganze Stellung fiir lingere Zeit
(denn der Apparat ist bestimmt, '/, '/, Stunde oder auch linger zur An-
wendung zu gelangen) eine sehr ermiidende ist. Alles in Allem genommen
meine ich, dass man den Apparat ja in einzelnen Fillen zur Anwendung
bringen, ihn fiir gewdhnlich aber entbehren kann.

Von den in aufrecht stehender Stellung wirkenden
Redressirungsapparaten ist als der der Anciennitit nach
ilteste der von Lorenz zu erwihnen (s. Abb. 43).

Die corrigirende Einwirkung geschieht, wie die Abbildung zeigt, fiir
gewohnlich durch einen elastischen Gurt, der angezogen und nachgelassen
werden kann. Xum Fixiren in vollstindig corrigirter Haltung kinnen, wie
die Figar in den punktirten Linien andeutet, auch zwei Bindenziigel Ver-
wendung finden,
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Abbildung 46.

Der Apparat ist durchaus geeignet, bei leichteren und mobilen Fillen
eine energische Umkriimmung der Wirbelsiule zu erzielen, wirkt aber nicht
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entfernt mit der Kraft und Pricision detorquirend, wie mein vorbeschriebener
(vgl. Abb. 40 u. 41) Redressirungsapparat.
Fs ist wiederum Hoffa's Verdienst, zuerst eine weit exactere Me-

Abbildung 47.

thode der Detorsion in suspendirter Stellung angegeben zu haben unter
Anwendung von Pelottendrock.
Ieh bilde anbei den von ihm angegebenen Detorsionsapparat ab (vgl
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Abb. 44) und gebe ebenso die Detailabbildung seines Pelottenbiigels wieder
(vgl. Abb. 45).

Das Charakteristische fiir die Art seiner Detorsion ist, dass er das
an der (Juerstange mit dem
Becken fixirte Kind sich
an dem drehbaren Viereck-

rahmengestell festhalten
lisst, dieses detorguirt und
nun die Fixationspelotten
anlegt,

Iheses  Verfahren er-
scheint als ein gewisser
Nachtheil, weil einmal das
Kind leicht dabei ermiidet
und auch in seiner Haltung
sehr variabel ist. Die Fixa-
tion am Becken ist sehr
primitiv.

Kurze Zeit nach Hof-
fa's Mittheilungen diber
den vorgezeichneten Appa-
rat publicirte Schede seinen,
unter Benutzung der Hof-
fa’ schen Idee modificirten,
Apparat, welcher aus nach-
folgender Abbildung ersicht-
lich ist (s. Abb. 46).

Die  Detorsion  erfolgt
durch Heftpflasterziige,
welche iiber Rollen geleitet
sind; die eigentliche Re-
dressirung in  ihnlicher
Weise wie bei Hoffa durch
die angeschraubten Pelotten.
Die Fixation des Beckens
Abbildung 48. geschieht in sehr zweck-

miissiger Weise zwischen

zwel dick gepolsterten und fest gegen einander anpressbaren Kissen-
schaufeln. Nachtheile des Apparates sind: dass die Drehung von Ober-
kiirper gegen Becken nicht in den Apparat selbst gelegt ist und dass das
Jeweilige Anbringen von Heftpflasterziigen und die ganze Zugvorrichtung
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mittelst Rollen und Gewichtssicken fiir eine vielfache und rasche Be-
nutzung zu umstindlich ist.

Ich habe des-
halb gesucht, einen
Apparat zu constrn-
iren, der die Vor-
theile der von bei-
den vorgenannten
Autoren angegebe-
nen Apparate in sich
vereinigt, Nachtheile
derselben aber nach
Miglichkeit ver-
meidet.

Dazu fiihlte ich das
Bediirfniss, mir in dem
Apparat gleichzeitiz  emn
Hiilfsmittel zu schaffen,
mittelst dessen ich in
denkbar bester Correctur
Gypsmodelle  zur Anfer-
tigung redressirender Cor-
sets zun  gewinnen  im
Stande sei.

Ferner sollte er mir
dazn dienen, unter Um-
stinden die Lorenz'sche
Methode der Spiralzug-
detorsion  ausfithren zu
knnen.

Allen diesen Anforde-
rungen entspricht der von
mir construirte Apparat
meiner Ueberzeugung nach
in denkbar bester Weise
(vgl. Abb. 47 —51), bei
welchem  der  Ausgleich Abbildung 19
der Verdrehung von Thorax
und Becken durch Drehung des Unterrumpfes statt hat.

Das Grundgestell desselben ist ein feststehender Holzrahmen, welcher

seitliche Fihrungsschienen hat zur Fixirung von Armhaltern und Pelotten-
8

Dolega, Kindliche Skoliose. .
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biigel in beliebiger Hihe. In das Grundgestell ist ein aus verzinnten
Eisenstiben gefertigtes Viereck eingefiigf, welches oben in der Mitte drehbar
und unten auf drehbarer Scheibe hefestigt ist. In der Hihe beliebig stellbar,
sind an die als Vorder-
front angenommenen Stibe
zwel  Stahlschienen  an-
eefligt, auf welchen mit-
telst Schrauben fixirbar
die beiden Beckenfixations-
kissen gleiten. Das ganze
Viereck ist drehbar gegen
die Ebene des iinsseren
Holzrahmens und ist durch
einschnappende  Feder
unten in jeder beliebigen
sStellung  arretirbar. In
den Holzrahmen eingefiigt
15t — vollkommen heraus-
nehmbar — der zur An-
bringung der Pelotten
bestimmte Ring, welcher
zu offnen ist.

Auf demselben sind,
mittelst Schrauben in der
Hohe stellbar, die die
Pelotten fragenden Stibe
angebracht. Auf den Sti-
ben  des Detorsionsvier-
ecks gleiten abnehmbare
und in jeder beliebigen
Hohe durch Schrauben
fixirbare Hilsen, welche
Haken tragen, in welche
der elastizehe Detorsions-
gurt eingehakt werden
kann.

Abbildung 50, Das hbetreffende Kind

wird in den Apparat hin-

eingestellt, indem der Pelottenbiigel im Charnier gedffnet wird und die
hintere Beckenschaunfel heraunsgezogen wird. Die vordere derselben wird
in der Hihe des Beckens oder obersten Drittels der Oberschenkel ein-
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gestelll und nun der Unterkorper durch die von hinten wieder daran-
geschobene und fest gegen die vordere herangedriickte Schaufel festgestellt.
Sodann wird das Kind in der Mittellinie des Apparates vertical suspendirt,
wobei darauf zu achten ist, dass das Becken vollstindig fixirt bleibt und
nicht etwa das Kind zwischen
den Beckenschaufeln heraus-
rutscht und vom Boden unten
abgehebelt wird.

Die gestreckten Arme fas-
sen die gleich, oder aunch in
versehiedener Hohe (convexer-
seits  wo  erforderlich tiefer)
eingestellten Armhalter. Nun
treten die Pelotten und die
vordere Armarretirung in Thi-
tigkeit. Zunichst wird eine
Pelotte gegen den vorderen
Rippenbuckel eingestellf (wie-
der eine rechtsconvexe Dorsal-
und linksconvexe Lumbal-
skoliose angenommen). Dann
wird die rechte Schulter durch
die  Armstitze fixirt. Dann
kann eine zweite Pelotte vorn
gegen linken Rippenbogen oder
Sternum  gesetzt werden und
nun wird die Hauptpelotte
hinten gegen die Convexitit
der Rippenkriimmung heran-
gefiihrt. Durch weitere Schrau-
bendrehung presst nun die-
selbe den Thorax nach vorn
und wirkt abflachend auf den
Rippenhiocker. Nun erfolgt,
sofern in schweren Fiillen noch Abbildung 51.
eine weitere Verschiebung be-
steht, die weitere Drehung des Unterkérpers mittelst des drehbaren
Rahmengestelles bis Queraxe des Beckens und Queraxe des Thorax
sich ungefihr decken. Auf der Hohe der bestmiglichen Correction
lisst man das Kind anfangs drei, nach und nach fiinf und spiter

bis zu zehn Minuten verweilen. Idie Stellung der Pelotten kann in ver-
5*

g |
|
1 B
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schiedener Weise variirt werden. Man kann z. B. vorn beide Rippen-
higen, stirker natirlich in einem Fall wie dem angenommenen, den
linken Rippenbogen fassen und kann auch hinten einen Druck gegen den
linksseitigen Lendenwulst ausiiben.

Die beifolgende Serie von Abbildungen eiebt i Abbildung 47 den
Apparat unbenutzt, in Abbildung 4% und 49 den Apparat in Anwendung
von vorn und hinten gesehen.  Abbildung 50 ergiebt die Wirkung des
elastischen Zigels, wie er zur Festhaltung der corrigirten Stellung zweeks
Gewinnung eines Negativs fiir Detorsionscorset angewandt wird und auch fiir

Abbildung 52. Abbildung 53.

die Lorenz’ sche Detorsionshehandlung sich eignet.  Abbildung 52 ergiebt
eine Abbildung des Kindes, welches im Apparat eingestellt ist, im Beginn
der Behandlung und Abbildung 53 desselben Kindes nach halbjihriger Cur.

Fiir die Herstellong eines Gypsnegativs, behufs Anferticung eines der
aleich zn hesprechenden sogen. Detorsionseorsete, kommt nicht die Arm-
haltung wie in Abbildung 49 u. 48 zur Anwendung, sondern die Arme werden
beguem in Schulterhihe aot die ans Abbildung 51 ersichtlichen Armstiitzen
agelegt, welche in jeder beliebigen Hihe einlegbar sind. Auch diese halte
ich fiir eine wesentliche Verbesserung fir die Technik der Herstellung
amovibler Corsets.  Man gewmnt dann am Gypsnegativ ausserordentlich
gchim Schulterhihe und Form.
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IV. Portative Stutzapparate.

Sehr alt ist das Bestreben, die fehlerhafte Haltung Skoliotischer zwangs-
weise durch traghare Stitzapparate zo verbessern, und verbireter Weise
wandte schom Ambroise Paré um 1579 Rickenschaalen von dureh-
lichertem Kupferblech, der Korperform maglichst entsprechend geformt, an.

Er hat augenscheinlich von vornherein
das allerwichtigste Princip, welches auch
den neuesten Constructionen der genau den
Korperformen entsprechenden  Corsets  zu
Grunde liegt, im Auge gehabt.  Zwischen
Ambroise Pareé’'s erste Modelle eines

Abbildung 54. Abbildung 55.

Stiitzcorsets aber und das Hessing sche Modell eines solchen schieben
sich eine Ueberfiille der verschiedenartigsten Stiitzapparate ein. Nur der
kleinste Theil von ihnen wird jedoch den Anforderungen wirklicher Zweck-
miissigheit und gleichzeitiger constructiver Einfachheit gerecht.

Fin Arsenal von Schrauben, Federn, Ziigen, Pelotten ist aufgeboten
worden, um eine Correctur der skoliotischen Haltung und vermeintliche
Redressirung der Rippen zu erzielen.

Es kann nicht meine Aufoabe sein, aller der dlteren Constructionen
zi gedenken. Ieh gebe nur zwer Formen wieder, welche principiell wichtie er-
scheinen und in der That ihrer Zeit wesentliche Verbesserungen reprisentirten.
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s sind dies der Apparat Lorinser’s (s. Abb. 54) und die Nyrop'-
sche Federdruckmaschine (s. Abb. 55).

Um zu einem Urtheil iber den Werth und die eigentlichen Grund-
principien eines Skoliosenapparates zu gelangen, muss man sich Folgendes
vergegenwirtigen.

Was soll ein Skoliosenapparat? FEr soll die bestmdgliche Haltung,
welche in den leichtesten Fillen durch Selbstredressement, in den schwereren
Fillen duorch redressirenden Druck oder sonstige mechanische Correctur
erreichbar ist, zu einer miglichst fir den Tageslauf der Patienten davernden
machen. Fr soll nach Moglichkeit die seitlichen Inflexionsstellungen und
die Verschiebung wie Verdrehung von Rumpf und Becken corrigiren.

Niemals aber wird an derartigen Apparaten, ohne dass er zu den
corossten Unzutrighchkeiten fir den Patienten fithrt, sich mit derartiger
Gewalt ein Zug oder Drock ausiben lassen, dass er im direct form-
verindernden Sinne auf die Knochen, also i erster Linie die Rippen
wirken kinne.

Alle Maassnahmen haben darauf hinzuzielen, eine Correction der
Haltung zu erzielen und Unterstitzungsmittel der antistatischen Behandlung
im Sinne der functionellen Belastung zu sein. :

fin Epoche machender Fortschritt war es daher, als Sayre durch
seine berfihmte Arbeit') die Fachwelt lehrte, einfach durch Umlegen eines
erstarrenden Gypspanzers die durch Suspension nach Maghichkeit corngirte
Haltung zu einer davernden zn machen. Die schweren Nachtheile der
von ihm eingefithrten inamovibeln Corsetbehandlung wurden jedoch nur zo
bald klar. Ein weiteres unendlich grosses Verdienst erwarb sich daher
derselbe Sayre, dass er nunmehr auch die Technik der Anfertigung
amovibler Gypscorsets hinzufiigte.

Die Revolution inder Apparathehandlungder Skoliose,
welehe die Sayre’sche Verbandteehnik hervorrief, und die
weite Verbreitung, welche das Sayre'sche Gypscorset in
der drztlichen Welt gefunden hat, rechtfertigt es, wenn
an dieser Stelle kurz eine Beschreibung der Herstellungs-
technik desselben gegeben wird.

Um ein amovibles Gypscorset herzustellen, bekleidet man den Kirper
des Patienten mit so engem Tricotschlauch (man muss immer, aus der
Fabrik oder vom Lieferant bezogen, mehrere Weiten auf Vorrath halten),
dass derselbe ganz faltenlos dem Kirper anliegt. Die Linge des Tricots
muss doppelt so lang sein, als der Linge des anzufertigenden Corsets

1} Sayre, Spinal disease and spinal eurvature. Their treatment by suspension
and the use of the plaster of Pariz bandage. London 1577.
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entspricht.  Ueber die Schultern und um den Hals strafft man den Tricot
in der Weise, dass man ihn entweder mittelst kleiner Bindenstiicken hoch-
zieht oder auns den oberen Endrindern selbst kleme Zigel schneidet,
mittelst deren man den Tricot heranflnipft. Dann wird das Kind suos-
pendirt, und zwar am besten mit Fixation des Beckens und aufgelegten
Armen, wie dies mittelst meines vorbeschriebenen Apparates erreicht wird.

Zur Anferticung des Verbandes gehiren beste Gypsbinden, welehe
vollkommen trocken gehalten sein missen, damit der Gyps mdaglichst rasch
erstarrt.

Nun beginnt man etwa von der Hihe der Steissheinspitze hinten nach
vorn zu bis gut unterhalb der spinae anferiores herumgreifend und glatt
anwickelnd, die Bindentouren zu legen, so dass immer eine dachziegelfirmig
die andere miglichst deckt. In etwas schriger Richtung steigt man dann
bis iiber die Darmbeinkimme herauf, eventuell hinten allemal das Binden-
ende abschneidend, um jede Faltenbildung zu vermeiden.

Von der Taillendiinne an wickeln sich die Binden leichter. Man fiihrt
dieselben etwas schrig nach vorn zu aunfsteicend, um besonders bei ent-
wickelteren Midchen die Biiste gut herans za modelliren.

Unter den Armen reicht der Gipsverband nur bis zur Hohe der wage-
recht gehaltenen Arme, nach hinten und vorn zu aber bogenformig etwas
hiher. Der Gypsverband wird so stark gemacht, dass er etwa vier bis sechs
Touren dick ist. Zum Schlusse modellict man den Darmbeinkamm und
die spinae vorn scharf heraus, damit der Sitz des Corsets am Becken
moglichst exact ist.  Sobald der Verband zu erhiirten beginnt, zeichnet
man sich vorn mit Hiilfe eines Blechstreifens, welcher den leichten Kdrper-
wolbungen angepasst werden kann, die Mittellinie des Verbandes auf,
schiebt am sichersten dann von oben diesen Blechstreifen unter Einziehen
des Bauches von Seiten des Kindes unter den Tricot in der bezeichneten
Mittellinie und schneidet non sowohl den unten iberstehenden Tricot wie
den Gypsverband mit seinem festhaftenden Untertricot auf.  Unter wvor-
sichtigen leichten, lockernden Manipulationen dreht man dann den Verband
seitlich vom Patienten herunter.

Am besten bindet man ihn hierauf mit einigen Bindenziigen in der
richtigen Lage zusammen und lisst ihn vollstindig trocknen.

Will man ihn recht elastisch machen, so kann man seine Aussenfliche
einmal mit Glycerin iiberpinseln und dieses einziehen lassen.

Ein noch haltbareres Corset als das Original-Sayre'sche erhilt man,
wenn man die nenere Leimverbandtechnik zu Hilfe nimmt.  Man legt dann
nach dem Trocknen tiber die Gypshiilse noeh zwei bis drei Touren mit
Leim  durchtrinkter Mullbinden.  Auf diese Technik wird des Niheren
noch bei dem weiter unten zu besprechenden Holzleimeorset zuriickzukommen
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gein. 8o lanre die Gypsform noch einigermaassen weich ist, missen alle
etwaigen kleinen Druckunebenheiten oder Falten an der Innenfliche gut
ansgeglichen werden.

Die auf eine der vorbezeichneten Weise fertiggestellte Corsethiilse wird
nun vorn beiderseits mit einer Sehniirvorrichtungspatte versehen und mit
den fiberschiissicen Tricotstofl dberzogen.

Die Rinder werden mit einem diinnen und weichen Leder eingefasst.

Vor der Garnirung legt man am besten dem Patienten die Corsethiilse
noch einmal an, um etwaige Druckstellen, besonders an den Achseln zu
bemerken, und ferner, um in den Inguinalgegenden den richtizen Ausschnitt
zu machen, damit das Sitzen im Corset bequem mdglich ist.

Zum Schniiren vorn dient entweder eine gewdhnliche Corsetschnur,
oder am besten eine elastische Gummischnur, welche der Respiration mehr
Spielraum gestattet.

Das Corset wird nach seiner Fertigstellung iiber ein anliegendes Tricot-
hemd, jedenfalls iiber ein weiches, faltenfrei anliegendes Hemd getragen.

Gleich hier sei erwihnt, dass jedes in durch Buspension
corrigirter Korperhaltung angepasste Corset auch in Sus-
pension wieder angezogen werden muss. In schwereren Fillen
ist es erforderlich, mit einer missigen Correctionsstellung zu beginnen und
erst allndhlich, etwa von Halbjahr zu Halbjahr, die Hihe der Correction
zu steigern, wenn das Corset vertragen werden soll.  Ein allmihliches
Eingewohnen und erst stundenweises Tragen ist in allen Fillen erforderlich.

Nachdem Sayre nun diberhaupt die Techiik eines abnehmbaren
Negativeorsets gelehrt hatte, wurde von anderer Seite wversucht, andere
Materialien und Verbandmittel fiir den Gyps einzufiithren.

Vor Allem war es der Filz, welchen man als plastisch sehr gut form-
bares Material zur Herstellung abnehmbarer Corsets in Anwendung brachte.
Die Nachtheile des Filzes, seine relative Schwere, ungeheure Wirme und
seine rasche Nachgiebigkeit bei wirklichem Druck von Seiten des skolio-
fischen Kirpers machen ihn jedoch sehr wenig geeignet.

Ein grosser weiterer Fortschritt war es, als man lernte,
das Gypsnegativ des Kiorpers nur als Modell zu benutzen,
um danach ein Positiv zu formen, iiber welchem man nun
in aller Ruhe und mit allen technischen Hillfsmitteln erst
den wirklichen Stitzapparat baute.

Die ersten diesbeziiglichen Versuche, welche von England ausgingen,
fanden keine rechte Anerkennung und Verbreitung.

lis ist das Verdienst des Laienorthopiiden Friedrich Hessing,
diese Technik zur Vollendung und zur allseitizen Anwendung bei allen
exacten Orthopiden gebracht zu haben.
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Man iiberzeugte sich aber bald, dass es nicht nothwendig sei, wie
Hessing es pflegte (jetzt wohl auch nicht mehr in so exclusiver Weise)
ein  Holzpositiv herzustellen, sondern dass es vollkommen gentigte, ein
Gypspositiv auszugiessen. Ueber einem solchen, wie es die Abbildung 56
zeigt, lisst sich jede Corsettechnik ausfithren.

Ein naheliegender Schritt Walltuch's war es, mit Hiilfe dieser
Methode und der inzwischen eingefiibrten schon erwiibnten Leimverband-
technik statt des Gypscorsets,
welches doch mit der Zeit unter
dem Einfluss der Kirperans-
diinstung  weich wird, fir die
unbemitteltere Praxis das so-
cenannte Holzspahneorset
einzufithren.

Die Anfertigung desselben
geschieht nachfolgendermaassen,
und zwar gebe ich die Technik
s0, wie ich sie mir herausgebildet
habe: Nachdem in der friither
beschriebenen Weise ein Gyps-
negativ. hergestellt und nach
demselben ein Gypspositiv - auns-
ogeopssen  worden ist, wird das-
selbe mit Tricot Giberzogen. Nun-
mehr wird bester kilnischer Leim
50 diinn bereitet, dass er leicht
fliesst und mit etwa 5"/, Glycerin,
d. i. drei bis vier Essloffel Gly-
cerin auf ein Liter Leimlosung,
versetzt. Chromsiurelosung (be-
hufs Wasserdichtung) dem Leim
zuzusetzen, empliehlt sich nicht,
da derselbe dann sehr leicht eine ganz eigenthiimliche Gelatinirung zeigt,
welehe 1thn zum weiteren Verwenden unmdoglich macht.

Nummehr werden Streifen dimnen und fabrikmissig hergestellten
Schusterspahns, weleche an ihren Enden mehrfach gespalten sind, um sich
allen Wolbungen anzuschliessen, in dem Leim getriinkt und am besten in
abwechselnden Lagen mit geleimten Mullstreifen so um das Positiv herum
und iber einander gelegt, dass sie genau glatt dem Tricot sich anschliessen.
Die Dicke eines Holzspahneorsets befriigt etwa drei Schichten Spahn und drei
Schichten Mull. Die weitere Behandlung, Ausschneidung, Garnirung u. s. w.

Abbildung 56.
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ist wie bei dem vorbeschriebenen Gypscorset. Statt Holzspahn kann
auch Cellulose, welehe in Rollen und etwa von Pappdicke
bezogen wird, nach gehdérigem Durchweichen im Wasser
auf das Positiv geformt werden und durch Schichten von Leim,
eventuell unter Anwendung von Mullstreifen, verbunden werden.

(Ganz kiirzlich ist von Landerer und Kirsch') der sogenannte
Celluloidmullverband empfohlen worden. Derselbe besteht aus
Mullbinden, welche mit Celloidinlisung (Lisung von Celloidin in Aceton)
getrinkt werden. In der That lassen sich damit ausgezeichnete und leichte
Hiilsenverbiinde herstellen.  Ueber seine Verwendbarkeit zu Corsets fehlt
mir noch das Urtheil.

Alle diese vorbezeichneten Verbandarten haben aber in der Form von
Corsets die Nachtheile, dass sie verhiltnissmissig fiir die Ausdiinstung des
Korpers sehr ungiinstig, einmal geformt in keiner Weise modificirbar und
selbst miissigen Wachsthumsverinderungen der Kinder nicht anpasshar sind.

Hessing hat sich dadurch verdient gemacht, dass er zweckmissige
Stoffeorsette fir die Skoliose einfithrte.

Diese Stoffeorsettechnik ist dann von Hoffa weiter verfolgt worden
und verdient immer ausgedehntere Verwendung.

Da wiederum eigene Praxis mir verschiedene Modificationen und
Technicismen aufgedriingt haben, so gebe ich fiir die Anfertigung eines
Stoffeorsets die Beschreibung der Technik, wie sie fiir meine Anstalt zur
stehenden geworden ist.

Amvobibles Stoffcorset.

Das Erste ist die Anfertigung des Gypsnegativs und Positivs in der
oben besehriebenen Weise, am besten mit Abformung der Schulterpartieen
(vel. Abb. 56).

IYir alle schweren Formen benutze ich dabei ausschliesslich meinen
oben beschrichenen Apparat mit Beckenklammer und Armhalter. Da, wo
durch elastischen Spiralzug die Verdrehung des Oberkorpers zum Becken
und vor Allem die seitliche Verschiebung des Rumpfes zum Becken aus-
ceglichen werden kann, lege ich den elastischen Spiralziigel, bestehend aus
bestem Gummigurt, an, wie ihn Abbildung 50 zeigt. Man erhilt auf diese
Weise einen Abguss des je nach Umstinden vollstindig corrigirten Rumpfes.

Nochmals besonders erwihint sei, dass die Hiiftbeinkimme und die
spinae anteriores superiores auf das Schiirfste markirt sein missen.  Nun
wird iiber dem Positiv, dem Gypsblock, das Stoffleibchen zugeschnitten und
neuerdings an den Hiiften bei stark entwickelten Midchen schniirbar ge-
macht. Der Stoff ist bester Drell. Entsprechend dem Gypsblock werden

1) Centralblatt fir Chirurgie 1896 Nr. 29.
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die Stahlbelige, - wie die Hiift-
biigel, die Stitzstangen, die
Achselkriicken u. s. w. geformt,
aber noch nicht gehirtet; sie
werden nur aufgeheftet, und
nunmehr wird das rohe Corset
am Kirper probirt. Jetzt erst
werden die Stibe am Kirper
endgiltig gerichtet, je nach Be-
finden etwas flacher oder aunf-
rechter gebogen, an der Seite
der Convexitit herangerichtet,
auf der der Concavitit aber zur
Schaffung eines gewissen Hohl-
raums, je nach Umstinden, etwas
abgebogen. Dann werden die
stahltheile gehirtet und wird das
Corset fertic gemacht. Grossen
Werth lege ich bei der An-
fertigung aller Corsets, auch
fiir die Apparate, wie ich sie
fiir die angeborene Hiftverren-
kung angegeben habe'), auf
das Stahlbiigelviereck in der
Sacralgegend, welches allein die
beiden seitlichen Hilften des
Corsets in sich fest verbindet
und an einer gegenseitigen
Hihenverschiebung hindert.

Achselziige vervollstindigen
das Bild, wie es Abbildung 57
und 58 zeigen.

Je nach dem vorliegenden
Zustande bringe ich nun noch
einige besondere Modificationen
in Anwendung,

1) Dolega, Zur orthopidischen
Behandlung der angeborenen Hiift-
verrenkung.  Deuntsche medicinische
Wochensehrift 1595, Nr. 37, und
Archiv fiir klin. Chirnrgie, Bd. LIII,
Heft 2.

e
A

Abbildung 58.
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Bei denjenigen Skoliosen, welche mobil und mit einer sehr starken
Verschiebung des Thorax iiber dem Becken verkniipft sind, so dass also
z. B. bei rechtsseitiger Dorsalskoliose eine sehr starke Ausladung des Ober-
korpers nach rechts besteht und die linke Hifte auf das Stirkste hervor-
tritt, pflege ich den spiraligen Zug, wie er fiir die Herstellung der Detorsions-
haltung weiter oben beschrieben ist, in etwas modificirter Weise und ungefihr
im Sinne der weiter unten zu erwihnenden Fischer'schen Spiralbinde
innerhalb des Corsets anzubringen. Dies geschieht in der Weise, dass
vom vorderen Theil der der Convexitit entgegengesetzten Schulterstiitze
im vorangenommenen Falle also der linken — der elastische Ziigel unter
dem betreffenden Arm nach hinten zu ausgeht, durch einen Schlitz in der
Achselhohlengegend aus- und durch einen zweiten Schlitz so wieder ein-
tritt, dass er der Hihe der Convexitit wieder anliegt, spiralic um den
Thorax schriig nach vorn, den vorderen Rippenbuckel noch deckend. nach
dem linken Oberschenkel zieht und heraufsteigend wieder vorn an einem
Knopt des vorderen Hiifthiigels befestigt wird.

Fir die meisten derartigen Fille wirkt diese Art der Correctur ganz
ausgezeichnet. Geniigt sie indessen nicht und wird trotzdem der Ober-
korper noch seitlich verlagert, so muss man auf der der Verschiebung
entgegengesetzten Seite eine Oberschenkelhiilse mit Aufsitz am tuber ischii
anbringen, welches die Abhebelung an der betreffenden Seite dann meistens
vollstindig aufhebt.

Nur in einem ganz eigenthiimlichen Falle hysterischer Skoliose bei
einem ausserordentlich kriftigen Midchen bin ich auf diese Weise nicht
zu Stande gekommen und musste zu einer vollstindigen langen Bein-
schiene greifen. Der Fall ist so ausserordentlich interessant, dass ich
ganz kurz hier, mit speciellem Bezug auf die Apparattechnik, denselben
erwihnen mdachte.

Ein gesundes vierzelmjihriges kriiftiges Midchen wurde platzlich etwas andimisch
und nervie und zeigte eine binnen vier Wochen rapid zunehmende skoliotische Haltung
mit der Convexitiit nach rechts [wie Abh. 59 ') wiedergiebt] und mit einer starken Ver-
schiebung des Oberkorpers iiber dem Becken. Da irgend eine Wirbelerkrankung absolut
auszuschliessen, ferner die Form der Kriimmung eine atypische war und Patientin das
eigenthiimliche Symptom zeigte, mit einem hiirbaren Schnappen in der Hihe der Inter-
vertebralscheibe vom elften und zwilften Brustwirbel ihre Skoliose willkiirlich nach links
umkriimmen zu kimnen (wie aus Abb. 60 ersichtlich ist), so blieb die Diagnose einer
functione!llen oder besser hysterischen Skolioge einzig und allein miglich und wurde mir
auch vom Collegen Hoffa, dem ich den Fall zufillig zeigen konnte, bestiitigt. In
meiner Verzweiflung iiber die geradezu entsetzliche Haltung, welche Monate hindureh

1) Die Punkte in den Abbildungen dienen zur Markirung der Wirbel, decken sich
indess in ihrer Lage zufolge Verschobenseins der Haunt nicht mehr genan mit den
proe. spinosi.
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trotz zweckmiissiger Allgemeinbehandlung, trotz Massage, Gymnastik, Heraugnehmen aus
den hiuslichen Verhiiltnissen u. s. w. nicht sich bessern wollte, und dariiber, dass ein
angefertigtes Celluloidstiitzeorset trotz linkem Schenkelhiilsenstiick seinen Zweck nicht
geniizend erfiillte, sondern der Rumpf in der stiirksten Weise nach rechts versehoben
bliecb und der ganze Apparat von der linken Hiifte abgehebelt wurde, griff ich zu dem
erzicherischen wangamittel einer langen
cchiene am  linken Bein, welche mit
dem Corset verbunden wurde, und er-

Abbildung 59. Abbildung GO,

reichte nun endlich eine vollstindie awfrechte Haltune. Relativ schon nach kurzer Zeit,
schon nach zwei Monaten, hatte sich das Miidehen in ihrer Haltung erheblich gebessert und
ist jetzt vollkommen geheilt. I besteht keinerlei anatomische Veriinderung der Wirbelsiule.
Nach dieser kurzen casuistischen Abschweifung kehren wir zur Be-
schretbung anderweiticer Modilicationen der Corsettechnik zuriick.
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Dureh einen Besuch bei Lorenz in Wien erhielt ich seiner Zeit die
Anregung, statt ausschliesslich Stoff zom Theil Celluloid zur Herstellong
orthopiidischer Corsets zu verwenden. Mein Bandagist arbeitete sich in
die Techmk, welche nicht leicht ist — indem das Celluloid bei Siedehitze
im Wasserbade tiber dem Modellblock gewalkt werden muss — ganz aus-
oezeichnet hinein. Wir verfubren in dhnlicher Weise wie Lorenz und
stellten alle jene Theile, welche als Riicken- und Beckenschalen die hetrefien-
den Theile umfassen, aus Celluloid
her, withrend der Brusttheil in Stoft,
eventuell unter Einsatz elastischer
Gummitheile, gearbeitet wurde.

Abbildunge 61. Abbildung 62.

Als Material verwendet man am besten franzisisches Celluloid, da die
deutschen Fabrikate sich meist als zo sprode erweisen.

Fs muss aber offen gesagt werden, dass trotz besten Materials und
sorgfiltiger Anferticung oft von den Nietstellen der Stahlbelige aus hei
heftigerem Stoss oder Fall im angezogenen Corset, hiufig jedoch auch
olme jede erheblichere Einwirkung von aussen, Spriinge ausgehen, welche
Tendenz zur Vergrosserung haben. Trotzdem bewiihren sich diese, natiir-
lich durchlocherten und leichten Schalencorsets, wie ich anbei eins in sitn
fiir eine ganz schwere Skoliose wiedergebe (s. Abb. 61), neben der Ab-
bildung der DPatientin ohne Corset (Abb. 62), unter Umstinden ganz
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ausserordentlich und eignen sich besonders auch fiir die Zwecke der
Cachirung bei hocheradigen Difformititen.

Dass indessen mit dem Stoffeorset derselbe Effect erzielt werden
kann, beweist die weitere Abbildung, welche dieselbe Patientin in dem erst

Abbildung 63. Abbildung 64.

kiirzlich fiir sie gearbeiteten dritten Correctionscorset (im Laufe von
21/, Jahren) zeigt (Abb. 63).

Der Effect einer solchen orthopidischen Corsetbehandlung (neben ent-
sprechender Apparat- und orthopidisch-gymnastischer Behandlung) ist z. B.
wie im vorliegenden Falle der, dass von einer Zunahme der Skoliose keine
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Rede gewesen ist, die dem ganzen Charakter derselben nach wohl unaus-
bleiblich gewesen wire, dass dieselbe noch in gewissen Grenzen mobil ist
und dass der Patientin erst durch den Apparat die andavernde Trag-
fihigheit ihres Korpers wiedergegeben wurde, abgesehen von der ausser-
ordentlichen kosmetischen Verbesserung der Fieur im Ganzen.

;"l.h]rilillmg o, ;\'Ir'lrililuug fifi.

Im Allgemeinen muss ich sagen, dass ich, durch die verschiedensten
Erfahrungen veranlasst, im Prineip zom Zweck der Correction einer Skoliose
dem Stoffeorset den Vorzug gebe, well dasselbe entschieden durch Nach-
richten der Stahlstibe am Kiarper correctiv am wirksamsten gestaltet werden
kann und entschieden auch den festesten Schluss am Becken giebt.

Dagegen erweist sich das Celluloidsehalencorset als sehr zweckmiissig
zu Stitzapparaten fiir alle jene leichteren Formen der Skoliose, deren
Ursache in einem abnorm raschen Wachsthum, einem sogenannten Empor-
schiessen, zu suchen ist und bei denen man den Eindruek hat, als ob eben
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die Riickenmuskeln nicht im Stande seien, den sehlanken, und so zu sagen
schwippen, Oberkdrper in Balance zu halten.

Ich gebe zur Erliuterung die Abbildungen der bereits Seite 65
abgebildeten linksseitigen primiren Lumbalskoliose (Abb. 64), der Haltung
desselben Kindes im Celluloidschalencorset (Abb, 65) und der inzwischen zur

Abbildung 67. Abbildung 68.

wirklichen Natur gewordenen guten Haltung und Riekbildung der Lumbal-
skoliose des Kindes, 1'/, Jahr nach eingeleiteter Behandlung (s. Abb. 66).

Alle die vorbezeichneten Corsetformen haben aber nun
Eins gemein, dass sie ihre corrective Wirkung nur auf den
mittleren und unteren Theil der Wirbelsiule und des
Thorax entfalten kdnnen. Ihe oberste Dorsalpartie und die Hals-
wirbelsiiule entzieht sich ihrer Beeinflussung. Fir frihjugendliche Fille

Dolega, Kindliche Skolioge. 4
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cervicodorsaler Skoliosen hat daher Hoffa eine Suspensionsvorrieh-
tung empfohlen, wie er sie zundchst bei Spondylitis anwandte, und
welche ich in den beiden nebenbezeichneten Abbildungen wiedergebe
(s. Abb. 67 u. 68).

Ich habe dieselbe auch in einigen Fillen versucht, muss aber ge-
stehen, dass einmal die Anfertignng und Anbringung des Kopfkranzes,
wenn er ertragen werden soll, techniseh zu den grissten Schwierigkeiten
gehirt und dass die Auffilligkeit und Unbequemlichkeit des Apparates
eing hochgradige ist. Ich glaube, man wird daher den Apparat nur dann
anwenden diirfen, wenn die cervico-dorsale Kriimmung wirklich intensive
Neigung zur Progredienz zeigt.

Ieh denke, dass ich damit das Wichtigste iiber die ge-
briunchlichsten Formen der orthopidischen Corsets und
der Technik ihrer Anfertigung besprochen hitte.

Es erscheint mir nun nicht unzweckmissig, einen noch-
maligen ganz kurz znsammenfassenden Ueberblick auf die
Werthigkeit der vorbeschriebenen portativen Apparate, die
Art ihrer praktischen Verwendbarkeit, sowie auf die Indi-
cationsstellung fir die Anwendung eines portativen Appa-
rates iiberhaupt, zu werfen.

Es ist geradezu tragikomisch, welche weitverbreitete Furcht in Laien-
kreisen, wie aber auch zum Theil in drztlichen Kreisen, vor einem ortho-
padischen Stiitzapparat oder einem sogenannten ,Panzer”, wie er so hiufig
bezeichnet wird, herrscht, und welehe schidliche Wirkung auf Organe und
Allgemeinbefinden demselben zur Last gelegt wird.

Allerdings hat diese Furcht auch zum Theil ihre gute Berechticung,
und zwar mit Bezog anf die Produocte einer veralteten Technik, wie sie
aber leider noch allzu oft zur Verwendung gelangen.

Aunsserordentlich bedauerlich ist es ndmlich, dass die grossen Fort-
schritte, welche die moderne Orthopidie nach den verschiedensten Seiten
hin, und gerade auch auf dem der Apparattechnik, gemacht hat, in weiteren
arztlichen Kreisen so wenig bekannt und auch, wenn bekannt, von ihnen
s0 wenig gewiirdigt sind.

Es ist letzteres nur dadurch erklirlich, dass es sehr vielen Aerzten
an einfachem mechanischen Vorstellungsvermigen gebricht und ferner he-
treffs der zu erreichenden Erfolge allerdings gerade in der Orthopidie, und
hesonders in der Behandlung der Skolise, das Sprichwort gilt, wie nirgends
wo mehr:

~gutta lavat lapidem.”
Wenden wir uns jetzt zur kurzen Kritik der verschiedenen Skoliosen-
apparate, so ist schon erwihnt, dass nur ein wirklich der corri-
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girten Korperform streng angepasstes Corset gleichzeitig
im stitzenden wie correctiven Sinne zu wirken in der
Lage ist.

Von sonstigen Stitzapparaten kénnen hichstens der ohen abgebildete
Nyrop'sche Apparat oder eine semmer Modificationen, eventuell solche in
Verbindung mit einem elastischen Seitenzug bei beginnender seitlicher
Deviation, oder der von mir angegebene ') und nachstehend abgebildete Sup-
porter (Abb. 69) fiir die Formen, wo bei ausgesprochen rundem Riicken
oleichzeitic eine leichte Schiefhaltung vorhanden ist, in Betracht kommen.

Was die Corsets anbetrifft, so
sind die Mingel der absolut starren,
sogenannten Verbandeorsets, schon
oben beleuchtet worden.

Trotzdem wird man das Gyps-
corset, wie auch das Holzcorset, zu-
folee seiner Billigkeit fir die poli-
klinische Praxis nicht enthehren
kinnen.

Ich stehe aber auf dem Stand-
punkt, dass mit der Zeit, mit Hilfe
grisserer Unterstiitzungsfonds  und
vor Allem grisserer Finsicht von
Seiten der Krankenkassen, es er-
moglicht werden muss, fiir alle
hendthigenden Fille einfache, aber
exact gearbeitete Stoffcorsets herzu-
stellen, denn diese allein entsprechen
von allen Apparaten am hesten den Er- Abbildung 69.
fordernissen eines Skoliosenapparates
und besitzen die relativ grisste Haltharkeit. Allerdings kann nieht
genug betont werden, dass auf die saubere und gewissenhafte
Technik der Anfertigung Alles ankommt; darin liegt die Kunst.

Man darf sich keine Mihe verdriessen lassen; muss probiren, bis das
Corset der Korperform vollkommen entspricht und seine corrective Wirkung
entfaltet, ohme dem Patienten irgend welche Beschwerden — ausser dem
des anfinglichen Ungewohntseins — zu verursachen.

Was die Indicationsstellung fiir die Anwendung por-
tativer Apparate anbetrifft, so 18t mein Standpunkt der:

1) Vgl. Dolega, Zur Behandlung der habituellen Kyphose, Therapeut. Monats-
hefte, Mai 1595.

o
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Fir alle beginnenden Formen, und ganz besonders fiir alle habituellen
in unserem Sinne, versucht man zunichst mit erzieherischer, wie speciali-
sirter Gymmastik, Massage, den einfachen Redressementsiibungen und anti-
statischen Vorrichtungen zum Ziele zu kommen.

Sieht man, dass entweder ein Kind nicht den guten Willen oder
thatsiichlich nicht die Kraft hat, seine fehlerhafte Haltung selbst zu be-
kimpfen, dass bestimmte statische Schidlichkeiten schwer zu yvermeiden
sind, und vor Allem, dass der skoliotische Process eime Tendenz zur Ver-
schlimmerung zeigt, so muss man die schidlichen Einfliisse der fehlerhaften
Belastung fiir die vielen Stunden des Tages, in welchem diese zur Geltung
kommt, durch einen passenden Stitzapparat auszugleichen suchen. Die
Wahl desselben hingt von den vorbezeichneten Momenten und FEr-
wigungen ab.

Zium Schlusse aber darf ich behaupten: ein gut gearbei-
tetes Stitzecorset schadet dem Gesammforganismus in
keiner Weise.

Als Nachtrag zu der vorstehenden Besprechung der portativen Stiitz-
vorrichtungen ist noch einer Methode zu gedenken, welche sich
zum Ziel setzte, die Correction und Deforsion einer Sko-
liose allein mit Hilfe zweckentsprechend angelegter Liige
herzustellen.

Wie ich schon erwihnt habe, ist die Anwendung des spiraligen Zuges
schon weit dlter als diese neueren Versuche, welche aber in der Weise,
ausschliesslich mittelst elastischer Bindenziigel zu wirken, Barwell
die erste Anregung verdanken.

Barwell, E. Fischer, Lorenz, Bidder und Andere construirten
eme  bestimmte Anordnung elastischer Bindenziigel, welche zum Zweck
haben sollen, die Drehung des Rumpfes und die seitliche Verschiebung
desselben iiber dem Becken moglichst zu corrigiren.

Ich gebe inder Abbildung diejenigen Ziigelbandagen wieder,
wie sie Lorenz (Abb. 70) und E. Fischer (Abb. 71 und 72) an-
gegeben haben, weil ich diese fiir die zweckmissigsten halte.

Nach allem Vorhergesagten liegt aber auf der Hand, dass eine der-
artige Bandage nur fiir leichtere und ganz mobile Fille in Betracht
kommen kann.

Auf keinen Fall kann man sich vorstellen, dass dieselben etwa einen
energischen redressirenden Druck aunf stirkere Thoraxverschiebungen und
Difformitaten auszuiiben im Stande wiiren.
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Noch zu erwihnen sind fernerhin drei Verbinde, welche
Lorenz in seinem DBuch iiber die Skoliose 1886 em-
pfohlen hat.

Ich muss sagen, dass sich mir bisher ein Bedirfniss fiir dieselben
noch nicht recht herausgestellt hat, gebe aber gern zu, dass sie sich fiir
eine poliklinische Praxis vielleicht empfehlen lassen und ich gelegentlich
einer solchen wieder anf dieselben zuriickkommen werde.

Abbildung 71. Abbildung 72.

Die betreffenden Contentivverbinde bezeichnet er als den Seitenzug-
verband und Druckverband fir die primire Dorsalskoliose und Giirtel-
verband fir die Behandlung der primiiren Lendenskoliose. Beziiglich der
Art und Technik der Anferticung derselben sei auf die Arbeit von Lorenz?)
selbst verwiesen.

1) Lorenz, Pathologie und Therapie der seitlichen Riickgratsverkriimmungen.
Wien, Hilder, 1586.
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Schluss.

Nach der Erdrterung der Pathologie und Therapie der Skoliose, wie
ich sie in der vorstehenden Arbeit gegeben habe, dirfte es vielleicht aus
rein praktischen Griinden nicht unangebracht erscheinen, einmal ganz kurz
einen exakt klinischen Behandlungsplan der Skoliose zu
skizziren, und als Beispiel den zu nehmen, welcher in
meiner Anstalt gehandhabt wird.

Zuniichst kommf{ in Befracht genauve Beriicksichtigung des Allgemein-
befindens und etwaiger vorhandener pathologischer Nebenerscheinungen.
Gute Ernihrung, Sorge fiir geregelte Hautpflege, reichlicher Luftgenuss,
Confrole der Kirperwachsthums- und Gewichtsverhiltnisse -sind Bedingniss.
Am Morgen, sowohl fiir die Knabenabtheilung wie fir die Midchenabthei-
lung — natirlich getrennt — findet je eine gymnastische Uebungsstunde
statt, unter Anwendung der verschiedenen angezeigt erscheinenden Re-
dressirungs-, Detorsions- oder Lagerungsapparate, zum Theil wihrend, zum
Thell im Anschluss an die gymnastische Curstunde.

Fiir schwichliche Individuen folgt danach eine Stunde Bettruhe unter
Anwendung des sehr schonend wirkenden, oben beschriebenen Heine-
Schildbach'schen Lagerungsbettes oder eines der anderen oben er-
wihnten Correctionslagerungsbetten. In den Nachmittagsstunden wieder-
holt sich dieser Turnus, nur mit dem Unterschied, dass die eventuell
besonders anstrengenden Apparate und Uebungen, vor allen Dingen im
Beginn einer Cur, nur einmal tiglich zur Anwendung gelangen. Nach der
Mittagsmahlzeit ist fir alle jugendlichen Pafienten durchweg eine Stunde
Bettruhe in corrigirter Rickenlage, wie vorbeschrieben, die Regel.

GGewohnlich nach der Morgencurstunde werden diejenigen Fille, fiir
welche eine Riickenmassage, wie eventuell auch eine allgemeine Korper-
massage, winschenswerth erscheint, massirt.

Eventuelle Medicinal- (Sool- u. s. w.) Bider werden in erforderlichen
Fillen gegen Abend verabfolgt.

Fir an sich gesunde Kinder wird mehrmaliges Kalthaden, respective
Schwimmengehen, pro Woche ausdriicklich gewiinscht.

Ein bis zwei Stunden Unterricht pro Tag, Benutzung der freien Zeit
zum Aufenthalt im Garten oder sonst im Freien, Sorge fiir heitere Ge-
selligheit lassen das Leben in der Anstalt den Kindern rasch zum zweiten
Heim werden.

Wie bei jeder Behandlungsmethode sind auch beziig-
lich einer vorgeschilderten orthopidischen Cur bestimmte
Vorsichtsmaassregeln streng inne zu halten:
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Langsames und individualisirtesVorgehen ist die erste
Regel;

Energie, aber auch tactvolles Schonen der Kinder, wo
es hingehort, die zweite.

Fiir die in den Entwickelungsjahren befindlichen Midchen bedarf es
einer sorgfiltigen Ueberwachung der Menstruation. Aussetzen mit allen
gymnastischen und Apparatiibungen wihrend der Menses, Vermeidung der
mift Suspension verkniipften Manipulationen wihrend der ersten zwer Tage
nach der Regel erheischt die Vorsicht.

Nur in ganz vereinzelten Fiillen schien mir trotz aller Sorgfalt unter
dem Einfluss einer gymnastischen Cur die Menstruatian zu stark zu wer-
den. Tir solche Fille empfiehlt sich dann fiir einige Zeit mit der eigent-
lichen Behandlung auszusetzen und nur mittelst zweckentsprechender
Lagerungs- und portativer Stiitzapparate Riickschritten und Versehlim-
merung des Leidens vorzubeugen.

Mihsam ist der vorgezeichnete Weg. Nur allmihlich
und nur in beschrinktem Maasse ist unsere noch so sorg-
faltig ausgefiihrte Therapie zu leisten im Stande. Aber
der Blick auf die leider nur allzuo hiufigen schweren Miss-
staltungen des Kirpers, welche die verschiedenen Formen
der Skoliosen hervorzubringen im Stande sind, welche
nicht nur das leibliche, sondern auch das geistige Wohl
der jungen Patienten schwer schidigen und sie oft bitter
fiir das Leben machen, hat uns ein Sporn zu sein, anch auf
dem Gebiet der Skoliosentherapie weiter zu arbeiten.

Es liegt hierin jedoch auch eine ernste Mahnung fir
die drztliche Welt, wie fiir die Eltern und Erzieher, diesen
Bestrebungen ihr Vertrauen und Interesse zu schenken
und so frih als miglich Kindern, welehe Neigung zu
Wirbelsiulenverkrimmung zeigen, eine zweckentsprechende
und eonsequente Behandlung zu Theil werden zun lassen.

A aeee
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