Die Orthopadie im Dienste der Nervenheilkunde / von Albert Hoffa.

Contributors

Hoffa, Albert, 1859-1907.
Francis A. Countway Library of Medicine

Publication/Creation
Jena : Gustav Fischer, 1900.

Persistent URL
https://wellcomecollection.org/works/j2dc9y3q

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by the
Francis A. Countway Library of Medicine, through the Medical Heritage
Library. The original may be consulted at the Francis A. Countway Library of
Medicine, Harvard Medical School. where the originals may be consulted.
This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/




¥ — - x ——- e e — - ot
|
| REEEEEE o LY 1l
|
|
LY
[l < - | o = T
f ™ T T ™ . - =] =ik ¥
1 o = e il : |5 | = B S o L M A (e
1 - . e e 3
L t ] - Ll 4 1. M~ L -
















Die Orthopaddie
im Dienste der Nervenheilkunde.

Von

Prof. Dr. Albert Hoffa

in Wirzburg.

Mit 80 Abbildungen im Text.

\SEMPER 4
IS

Abdruck ans den
oMitteilungen ans den Grenz-
gebieten der Medizin
und Chirurgie®.

Heransgegeben von
J. Migvvicz, Breslau, und
B. NaAuNYN, Straliburg.
5. Band.

Jena.
Verlag von Gustav Fischer.
1900,



Uebersetzungsrecht vorbehalten.



Herrn

Prof. Dr. ADOLF FICK

als Zeichen grosster Verehrung zu seinem

70. Geburtstag

gewidmet.



Digitized by the Internet Archive
in 2011 with funding from
Open Knowledge Commons and Harvard Medical School

http://www.archive.org/details/dieorthopdieim00hoff



In den folgenden Blittern mochte ich die Erfahrungen mitteilen,
die ich bei der orthopiidisch-chirurgischen Behandlung gewisser Nerven-
krankheiten im Laufe der letzten 13 Jahre gemacht habe. Es wird
sich aus der Darstellung ergeben, dall die Nervenkrankheiten ein Grenz-
gebiet der Medizin sind, bei welchen sich durch eine geeignete ortho-
piidische Behandlung auflerordentlich gute, ja frither ganz ungeahnte
Erfolge erzielen lassen. Lag bis vor kurzer Zeit das gemeinsame
Arbeitsfeld wesentlich auf dem Gebiete der Kinderlihmungen und
deren Folgen, so haben wir in den letzten Jahrzehnten gelernt, auch
‘bei anderen Erkrankungen, bei denen die Mittel der internen Therapie
nicht mehr ausreichen, durch entsprechende chirurgiseh - orthopidische
Behandlung bemerkenswerte Resultate zu erzielen. Wir befinden uns
hier auf einem Felde unserer Thitigkeit, das bisher nur wenig bebaut
war, dessen Ausbau jedoch die schonsten Friichte verspricht.

Den Begriff . chirurgisch-orthopiidische Behandlung” fasse ich weit
auf, in der Weise, daBl ich nicht nur entsprechende operative Eingriffe und
mechanische Apparate und Hilfsmittel einschliefie, sondern ebenso auch
Massage und Gymnastik. Es wird sich daher aus den folgenden Bliittern
auch ergeben, dal an denjenigen, der sich mit der Behandlung ein-
schliigiger Fiille befassen will, grofe Anforderungen gestellt werden
miissen. Er mul nicht nur ein geiibter Chirurg und geschulter Mechaniker,
er mul vielmehr auch in Massage und Gymnastik wohl bewandert
sein und mul ebenso das ganze grofie Gebiet der Nervenkrankheiten
beherrsehen. So erfordert die Einarbeitung in das betreffende Gebiet
grofie Miihe; diese Miihe aber wird sich durch die erzielbaren Erfolge
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auf das reichlichste belohnen. So mdchie diese Arbeit die Anregung
dazu geben, das Grenzgebiet, das wir nunmehr betreten wollen, zu
pflegen. Der gemeinsamen Arbeit der Fachgenossen wird es dann
sicher bald gelingen, die Saat wachsen zu lassen und schlieflich eine
schine Ernte zum Heile unserer sonst so ungliicklichen Patienten zu
erzielen.

Die Zahl der von mir bisher behandelten Nervenfille betrigt 264.
Sie verteilen sich folgendermalen:

Chorea 3 Fille
Hysterische Kontrakturen und Lihmungen:
a) hysterische Stimmbandlihmung 1 Fall
L) 2 Caput obstipum e
c) X Skoliosen 2 Fille
d - Kontraktur des M. biceps brachii 1 Fall
Gelenkneuralgien o Fille
Neurasthenie 20
Schreibkrampf 1
Paralysis agitans 3
Ischias 26
Apoplexia cerebri s
Facialislihmung 1 Fall
Accessorinskrampf T
Kinderkihmungen (Poliomyelitis anterior) 43 Fille
Cerebrale Diplegien:
a) Lairrie'sche Krankheit 2 Bt
L} Allgemeine Starre e
¢) Athetosen s Th
d) Cerebrale Kinderlihmungen 14
Tabes dorsalis 23 .
Spastische Spinalparalyse :
Transversale Myelitis 4 =
Spondylitische Lihmungen L R
Dystrophia musenlorum progressiva &

264 Fiille

Was ich bei der Behandlung dieser Fille gelernt und welche
Erfolge ich bei ihnen erzielt habe, will iech nun zu schildern ver-
suchen.

Gehe ich direkt auf die einzelnen Krankheiten ein, so werde ich
nur diejenigen ausfithrlicher behandeln, bei denen ich Neues bei-
bringen kann.

Die 5 Fille von Chorea wurden ohne besondere Schwierigkeit

geheilt.  Wir iibten bei denselben in bekannter Weise Massage und
Gymnastik und gaben dabei innerlich Arsen mit Eisen.

Hysterisehe Kontrakturen und Lihmungen.
Interessant waren unsere Fiille von hysterischen Kontrak-
turen und Lihmungen. Wir hatten da zuniichst einen Fall von
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hysterischer Stimmbandlihmung. Ich habe den Fall gemein-
schaftlich mit unserem Kollegen OtTo SEIFERT behandelt. Der Fall
ist ausfithrlich in der Dissertation von Dr. A. MeveEr, Wiirzhurg 1890,
beschrieben worden und brauche ich daher hier nicht weiter auf ihn
ginzugehen. Ich will nur erwiihnen, daf ich die Patientin alle Jahre ein
oder das andere Mal wiedersehe, und dali sie sich jetzt bliithender
(Gesundheit erfrent.

In einem Falle handelte es
sich um ein hysterisches Ca-
put obstipum.

Die 20-jihr. Pat. E. aus U. ist
seit dem Auftreten der Menses in
ihrem 16. Lebensjahre sehr nervis,
stammt anch ans einer Familie, in
der Nervositiit zu Hause ist. FHines
Morgens, als sie aufwachte, behaup-
tete sie, ihren Kopf nicht mehr ge-
rade halten zu kinnen. Sie hielt
demnach ihren Kopt schief und war
durch 6 Wochen hindurch nicht zn
bewegen, ihn wieder gerade zn halten.
Pat. wurde mir daher iiberwiesen.

Beim Eintritt in die Anstalt
i Mai 1897 ergab sich folgender
Befund. Pat. ist im ganzen recht
wohlgeniihrt.  Sie hat keinerlei
Schmerzen am Hals, hat nie an
rhenmatischen Affektionen gelitten:
anch ein selbst geringfiigizes Trauma
wird in Abrede gestellt. Pat. be-
hauptet einfach, dal sie den Kopf
nicht aunfrecht stellen kinne. Der
Kopt ist, wie die Abbildung (Fig, 1)
zeigt, nach der linken Seite geneigt,
das Kinn leicht nach rechts gedreht.
Die Weichteile anf der rechten Seite
fiithlen sich weich an, auf der linken ] e
‘Seite jedoch ist der Sternoecleido-
mastoidens und der Cneullaris stark Fig. 1.
gespannt.  Allen Redressionsver-
suchen setzt Pat. grofen Widerstand entgegen, so dal es selbst bei
grofer Kraftanwendung kanm gelingt, dem Kopf seine normale Stellung
zu geben. In der Narkose gelingt es dagegen leicht, sogar eine Ueber-
korrektion zu bewirken,

Die Behandlung bestand darin, daf in der Narkose die falsche Stellung
des Kopfes itherkorrigiert und die Ueberkorrektion dureh einen Gyps-
verband fiir 14 Tage erhalten wurde. Nach 14 Tagen Abnahme des Ver-
bandes, Massage, Gymnastik und Elektricitit fiir weitere 4 Waochen.
Nach 6 Wochen wurde Pat. geheilt entlassen und ist anch danernd geheilt
geblieben,
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In 2 Fillen handelte es sich um hysterische Skoliosen.
Hysterische Skoliosen sind neuerdings mehrfach beschrieben worden.
Die beziigliche Litteratur findet sich bei WEGNER (Dtsch. Zeitschr. f.
Chir., Bd. 50, p. 198 ff.). Meine beiden Fiille sind folgende:

Frl. B. ans H, 19 J. alt, ist erblich stark belastet. Der Vater ist
an chronischem Alkoholismus in einer Anstalt gestorben. Das Midehen
ist von Jugend anf sehr nervis gewesen, hat fortwiihrend Gesichts-
znckungen . filhrt bei jedem leichten Geriimsch anf und klagt iiber alle
misglichen Beschwerden. Der Riicken zeigt eine totale Jinks-konvexe
Skoliose.  Pat. klagt dabei iiber Schmerzen namentlich in der Mitte der
Brostwirbelsiule.  Wenn sie sich nach vorn biegt, gleicht sich die Ver-
kriimmung villig aus.  Die Wirbelsiiule ist villlig beweglich, keine Spur
einer etwaigen Wirbelentziindung., Pat. wird energisch massiert und be-
kommt ein Stiitzkorsett fiir die Wirbelsiinle. Dann wird sie in eine Kalt-
wasserheilanstalt geschickt und ist schlieflich villig geheilt worden. Sie
hat inzwischen geheiratet und fiihlt sich ganz wohl.

Ungleich schwieriger als dieser eben geschilderte war unser 2. Fall
von hysterischer Skoliose.

Frl. B. aus B, 35 J. alt, wird uns auns einer hydrotherapeutischen
Aunstalt geschickt zwecks Anfertizung eines Korsettes fiir die Wirhelsiale
wegen angeblicher Spondylitis.  Frl. B. ist seit Jahren leidend und zwar
im hichsten Grade nervis. Sie hat die verschiedenartigsten hysterizchen
Stigmata, den Globus hystericns, hysterische Darmerscheinungen und vor
allen Dingen hysterisches Herzklopfen, unter welchem sie aunfs Auberste
leidet. Sie muf bestiindig Digitalis oder Strophantus nehmen, um einiger-
malen Ruhe zo haben. Sie wird an ihren inneren Organen, speciell am
Herzen, wvon einer hervorragenden idrvztlichen Autoritit untersucht; es er-
rieht sich aber ein villiz negativer Befund und wird die Diagnose auf
Jnervises Herzklopfen® gestellt. Die Lungen sind gesund. Der Riicken
nun zeigt eine doppelte Verkriim-
mung, die Brustwirbelsiiule ist nach
rechts, die Lendenwirbelsinle nach
links ansgebogen. Es hesteht eine
tyvpische Skoliogse der Wirbelsiiule
zweiten Grades; merkwiirdigerweise
aber fehlt jede Torsion. Es ist keine
Spur eines Rippenbuckels vorhanden.
Dementsprechend zeigt auch das
wohlgelungene Roxreex-Bild (Fig. 2)
nur die Verkriimmung der Wirbel-
siiule ohne die bei einer typischen
Skoliose gleichen Grades vorhandene
Verdrehung der Wirbelkirper nach
der konvexen Seite. Die Palpation
der Wirbelsiinle ist auberst schmerz-
haft, namentlich ist ein Druck auf
die Lendenwirbel am Uebergange
in die Brostwirbel iiulferst empfind-
lich. Wegen dieser Druckempfind-
Fig. 2, lichkeit ist von anderer Seite die
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Diagnose auf Spondylitis gestellt worden. Pat. hat von dieser Diagnose
gehiirt, hat sich iiber -:he- H',,ml:tm:m der Spondylitis unterrichtet und ist
nun nicht davon abzubringen, dal sie wirklich eine Spondylitis hat. Nichts-
destoweniger ist von einer Spondylitis keine Rede. Die Druckempfindlich-
keit ist allein zuriickzufiithren auf eine aullerordentliche Hyperisthesie der
Haut. Gelingt es, die Aufmerksamkeit der Pat. einmal wirklich abzulenken,
g0 kann man selbst stark auf die Dornfortsitze driicken, ohne dal Schmerz
geiinfert wird. Auflerdem zeigt sich, dal beim Vorniiberbeugen die Wirbel-
siinle iiberall beweglich ist, dal sie nirgends starr fixiert wird. Am
Roxreen-Bild lift sich auch keine Spur einer Wirbelentziindung nach-
weisen, Bei Suspension der Pat. wird die Wirbelsiule ganz gerade. Ich
habe die Pat. lingere Zeit am Riicken massiert und konnte nach allen
meinen Beobachtungen und dem objektiven Befunde mit aller Sicherheit
eine Spondylitis ausschlielen. KEs handelte sich wm eine typische hyste-
rische Skoliose und glanbe ich, dal die ersten Anfiinge derselben daher
rithrten, daf Pat., num ihrem Herzklopfen auszuweichen, stets aut der
rechten Seite lag. Pat. bekam von uns ihr Stiitzkorsett und ging dann
wieder in nerveniirztliche Behandlung iiber. Das Stiitzkorsett hat ihr, wie
ich spiiter erfubr, ganz gute Dienste gethan.

Der 5. Fall hysterischer Kontraktur betraf ein 16-jiihriges, erblich
belastetes Midchen, das eine Kontraktur am Museunlus biceps
anfwies. Pat. hielt ihren linken Arm adduziert, im Ellenbogengelenk
rechtwinkelig gebengt, die Finger in der Regel zur Faust geballt. Die
Kontraktur soll am Ellenhogen angefangen ]mben und nach liingerem
Klavierspielen zuerst aufgetreten sein. Als hysterische Kontraktur liel
sich die Spannung des Biceps leicht dadurch nachweisen, dal beim Versuch,
den Arm passiv stirker zu beugen, der Biceps sich sofort krampfhaﬁ:
zusammenzog. Pat, wurde massiert und elektrisiert und war nach 3 Wochen

villig geheilt.

An die hysterischen Kontrakturen mochte ich die von mir behan-
delten Gelenkneuralgien anreihen. Es sind das 5 Fille, die
simtlich das Hiiftgelenk betrafen. Die Fiille bieten nichts Auffallendes
und brauche ich hier nicht niher auf sie einzugehen, zumal einer
meiner Schiiler, Dr. HoLsT, die ersten Fiille in seiner Dissertation:
Ein Beitrag zu den Gelenkneuralgien, Wiirzburg 1890, verdffentiicht hat.

Neurasthenie.

Neurastheniker habe ich im ganzen 20 lingere Zeit behandelt. Ich
kann zu diesem Kapitel nichts Neues beibringen. Unsere Patienten
wurden morgens kalt gebadet resp. kalt abgerieben, wurden dann am
ganzen Kirper massiert, namentlich effleuriert und muften dann ruhen.
Mittags muBten sie aktive GGymnastik treiben, so zwar, dalf nachein-
ander siimtliche Kirpermuskeln geiibt wurden. Es wurde grolies Gewicht
auf gute Ernihrung gelegt und jeder GenuB von Alkchol untersagt.
Bei 2 Patienten, die sehr hochgradig krank waren und jede Energie
verloren hatten, habe ich Stiitzkorsette fiir die Wirbelsiiule machen
lassen. Die Korsette hatten eine auffallend gute Wirkung. Diese war

sicher nur suggestiver Natur. Jedenfalls aber haben sie gute Dienste
Ly
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gethan. 2 meiner Patienten, die sexuelle Neurastheniker waren, haben
auf mein Anraten hin geheiratet; sie sind jetzt beide gliickliche Familien-
viter und sind mir sehr dankbar fiir meinen Rat. Die Fureht, sich
beim ersten Beischlaf zu blamieren, hatte sie abgehalten, eine Ehe ein-

zugehen. Beide Male war die Furcht gliicklicherweizse grundlos.

Sehreibkrampf.

15 Fiille von Schreib- resp. Klavierspielerkrampf, die ich behandelt
habe, sind simtlich geheilt resp. so hergestellt worden, dal das Schreiben
resp. Spielen wieder moglich war. Die Behandlung geschah im wesent-
lichen durch Massage, Gymnastik, Elektricitiit und Douchen.

Die Massage besteht in der Effleurage, Petrissage und dem Tapote-
ment simtlicher Muskeln der oberen Extremitiit, angefangen von den
Lumbricales und Interossei bis zu den Muskeln der Schultern und
des Schulterblattes. Sind einzelne Schmerzpunkte vorhanden, so werden
diese besonders sorgfiltig behandelt. Da jede mechanische Reizung
die Erregbarkeit der Nerven herabsetzt, so streiche ich nach der
Muskelmassage auch iiber die Nerven hinweg, und zwar von der Aus-
trittsstelle des Plexus brachialis aus den Halswirbeln angefangen liings
der Axilla und dann dem Verlauf des Radialis, Ulnaris und Medianus
folzend. Den Schlul der Massage bildet eine leichte Vibration des
Plexus brachialis iiber der Clavieula.

Bei der Behandlung meiner ersten Fiille schlof ich an die Massage
stets noch die Ausfithrung von Widerstandsbewegungen aller Arm-
und Schultermuskeln an. Ieh habe aber gefunden, dal ein solches
Vorgehen unzweeckmiBig ist, indem dadurch die Muskulatur des Armes
zu sehr ermiidet. Ich wechsle daher jetzt Tag um Tag mit der Massage
und Gymnastik ab oder massiere des Morgens und nehme die Bewe-
gungen erst Mittags vor.

Hat sich der Arm nach der Massage erholt, so appliziere ich den
galvanischen Strom auf die Muskulatur. FEin stabiler Strom von
miilliger Stiirke wird durch dieselbe in der Weise hindurchgeschickt,
dalfl der positive Pol in den Nacken kommt. und der negative Pol
teils in der Fossa supraclavienlaris aufgesetzt wird, teils mittels einer
elektrischen Massierrolle iiber die Muskeln von den Fingern an nach
den Schultern hin heriiberfihrt. Dauer der Sitzung 5 Minuten.

Zweckmillig wird diese Kur noch durch Douchen des Armes und
des Nackens unterstiitzt. Nach jeder Sitzung lasse ich schon von
Anfang an Schreibiibungen vornehmen, wiihrend die ganze Kur erfordert,
dal der Patient fiir 2—3 Monate seinen Beruf ganz aufgiebt. Die
Sehreibiibungen zeigen bald, dalf entschiedene Besserung eintritt, doch
darf man die Behandlung nicht zu frith aufgeben, da sonst Recidive
eintreten,
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Paralysis agitans.

In 2 Fillen von Paralysis agitans habe ich durch tiglich aunsge-
fiihrte allgemeine Korpermassage leichtester Art sowie specielle Massage
der befallenen Hinde den Zustand der beiden Patienten ganz ent-
schieden giinstig beeinfluffit. Ich erwiihne das besonders, da OPPENHEIM
in seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten schreibt, dal die Massage
bei Paralysis agitans nichts leistet. Jedenfalls brachte die Massage
den Patienten subjektive Besserung. So heilit es in den Lebens-
erinnerungen an unseren hochverdienten Kollegen Prof. v. TrROLTSCH
(Stuttgart 1891, Druck der Union Deutsche Verlagsgesellschaft), der
an sehr vorgeschrittener Paralysis agitans litt und den ich im Winter
1888/89 tiglich in oben angegebener Weise massierte:

sDie allgemeine Kirpermassage verschaffte dem Kranken jedesmal
Erleichternng und hatte eine entschieden giinstige Wirkung auf das
Gesamtbefinden. Ein erkennbarer Nutzen zeigte sich besonders darin,
dal v. T. abends wieder teilweise seine Hiinde gebrauchen konnte z. B.
zum Issen. Aber auch gleich nach jeder einzelnen Vornahme dieser all-
gemeinen Massage fithlte sich v. T. erfrischt und gekriiftigt und glaubte
er sogar auch eine nachhaltige Wirkung davon zu verspiiren, die er durch
konsequent durchgefiihrtes Turnen an einem Hiingeapparat — ich hatte
auch diese Uebungen angeratem — zn unterstiitzen versuchte.®

Auch bei meinem zweiten Patienten, ebenfalls einer vorgeschrittenen
typischen Paralysis agitans, hatte ich den gleichen Erfolg.

Ischias.

An Ischias habe ich 26 Fiille behandelt. Sfimtliche Fiille, darunter
selbst sehr hochgradige, sind geheilt worden.

Ich mdchte zuniichst eine diagnostische Bemerkung machen. Eine
ganze Reihe von Patienten sind mir mit der Diagnose Ischias zuge-
schickt worden. Es zeigte sich dann, daR diese Patienten nicht an
Ischias litten, sondern an Arthritis deformans des betreffenden Hiift-
gelenkes. Ich habe in Erfahrung gebracht, dal die beginnende Arthritis
deformans dfters fiir Ischias angesehen wird. Da braucht man nun
die Patienten nur die Beine spreizen zu lassen. Handelt es sich um
Isehias, so werden beide Beine ganz gleichmillig abduziert, liegt da-
geren eine Arthritis deformans vor, so bleibt das betreffende Bein bei
der Abduktion zuriick. Diese geschieht nur auf Kosten des gesunden
Beines. Auf der kranken Seite spannen sich die Adduktoren gleich-
milig an und die Spina ilei anterior superior dieser Seite geht in
die Hohe.

‘Unsere Behandlungsmethode ist wohl die allgemein iibliche. Wir
legen das Hauptgewicht auf eine rationelle Massage und Gymnastik,
daneben sorgen wir, eingedenk des v. EsaarcH’schen Ausspruches,
daf #/, aller Ischiasfille alsbald nach einer guten Dosis Ricinusol

heilen, fir guten Stuhlgang, regeln die Diit, sorgen bei starker Schmerz-
2%



L

haftigkeit fiir Ruhe und machen hier und da auch wohl mal eine
Cocaininjektion an den schmerzhaftesten Stellen (Coeain 0,5 einer 3 proz.
Lisung). In geeigneten Fiillen wird auch noch faradisiert und gal-
vanisiert. Das Hauptgewicht legen wir aber, wie gesagt, auf eine
rationelle Massage und Gymnastik. Ich empfehle in folgender Weise
vorzugehen.

Wir streichen und kneten zunichst die ganze untere Extremitiit
einschlieflich der Gesiifmuskeln ohne jede jrohe Gewalt ,in der Art
und Weise, wie ich das in meiner .Technik der Massage® auseinander-
gesetzt habe. Dann iiben wir mittels unserer Kndchel einige kriftige
Striche in der Furche zwischen dem Musculus biceps, Semimembranosus
und Semitendinosus, von der Kniekehle anfangend bis hinauf an die
(GesiiBfalte. Mit diesen Knichelstrichen treffen wir direkt den erkrankten
Nerven. Dann gehen wir zur Friktion und Vibration aller schmerz-
haften Punkte iiber. So suchen wir den Nerven an der Gesiilfalte
auf; ferner verfolgen wir den Nervus peroneus und den Nervus tibialis
posticus.

Dann gehen wir zur unblutigen Dehnung der Nerven iiber. Der
Kranke liegt auf dem Riicken. Wir beugen nun das kranke Bein im
Hiiftzelenk. Dabei hingt das im Kniegelenk gebeugte Bein am Ober-
schenkel herab. Jetzt machen wir gelinde Streckversuche mit dem
Kniegelenk. Anfangs sind dieselben sehr schmerzhaft.  Allmiihlich
liift die Schmerzhaftigkeit nach, und so gehen wir Schritt fiir Schritt
weiter, bis wir das im Hiiftgelenk stark gebeugte Bein im Kniegelenk
vollig ausstrecken kionnen. Um dabei das Becken der Patienten zu
fixieren, lillt man am besten das gesunde Bein im Hiiftgelenk ad
maximum von einem Gehilfen gebeugt halten.

Den Beschlul der Sitzung machen wir mit einem leichten Tapote-
ment der ganzen vom Nerven besorgten Muskulatur.

Darauf muf der Patient aktive Uebungen machen. Beugen des
Beines im Hiift- und Kniegelenk, Rotation des Hiiftgelenkes, Aus-
fiihrung der Kniebeuge, schlieflich Herabspringen von einem Schemel
oder einem héheren Stuhl sind die Hauptiibungen. Als allgemeiner
Grundsatz gilt der, daB der Patient gerade jene Uebungen vornehmen
mull, deren Ausfithrung ihm schwer fillt und ihn schmerzt.

Besonders hervorheben mull ich einen Fall schwerster Ischias,
bei dem es mir gelungen ist, durch die Verwendung eines
Schienenhiilsenapparates eine villige Heilung zu erzielen.

Frau N. ans L., 60 Jahve alt, leidet schon seit 2 Jahren an schwerster
Ischias, die mit allen méglichen und nur denkbaren Hilfsmitteln behandelt
wurde, Pat. ist jetzt seit 11/, Jahren bettligerig und Morphinistin ge-
worden, Von Wiesbaden, wo sie schlieflich Heilung durch die Biider
suchte, wurde sie mir iiberwiesen,
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Status praesens: Pat., eine gracile Dame, liegt im Bett. Das linke
Bein liegt adduziert und nach innen votiert. Sie hat die typischen ischia-
dischen Schmerzen, Druckpunkte entsprechen dem unteren Rande des
Foramen ischiadicom, an der Gesilfalte und iiber dem Fibulakiipfehen.
Bei Bewerungsversuchen mit dem Bein schreit sie lant auf., Nur durch
Morphium kann sie sich ein ertriigliches Dasein verschaffen.

Da es mir vor allen Dingen darauf ankam, Pat. zuniichst wieder auf
<ie Beine zu bringen, lief ich ihr einen Schienenhiilsenapparat mit Becken-
giirtel machen und legte das Bein in seiner richtigen Stellang in den
Apparat. Das Hiittgelenkscharnier stellte ich fest, so dal das Bein
in guter Mittelstellung villig fixiert war. Der Apparat that der Pat.
auberordentlich gut. Die frither so heftizen Schmerzen lielen alsbald
nach und nach 8 Tagen brachte ich Pat. dazn, mit Hilfe von Kriicken
aufzustehen, Die ersten Gehversuche fielen recht miiliz ans. Bald besserte
sich aber das Gehvermigen, so dal nach etwa 3 Wochen die Kriicken
durch Sticke ersetzt werden konnten. Ich lief den Apparat, ohne ihn
abzunehmen, 4 Wochen liegen. Dann wurde er bei Nacht abgenommen;
morgens wurde leicht massiert, dann der Apparat wieder angelegt. So
wurde die Behandlung 4 Wochen geleitet. Pat. lernte bald auch an einem
Stock gehen; die Schmerzen waren nach einem Verlauf von 8 Wochen
ginzlich geschwunden. Pat. ging dann nach der Riviera und als sie
guriickkam, hatte sie den Apparat 4 Monate getragen. Ich gewihnte ihr
nun den Apparat allmiihlich ab und nach Verlanf eines halben Jahres
war sie villiz geheilt, nachdem sie sich auch des Morphinms ent-
wohnt hatte.

Ich halte diesen Fall fiir bemerkenswert, weil ich glaube, daf wir
ohne den Apparat nicht zum Ziele gekommen wiiren. Patientin, die
in glinzenden Verhiiltnissen lebte, hatte 'alle moglichen Mittel ohne
Erfolg versucht und war gewil alles aufgewendet worden, um sie
zu heilen. Alle Heilungsversuche aber waren gescheitert und erst
durch den Apparat sind wir imstande gewesen, die Patientin wieder
herzustellen. Die Dame ist jedenfalls eine meiner dankbarsten Pa-
tientinnen.

Unter unseren 26 Ischiasfillen boten 4 die charakteristischen
Symptome der Ischias scoliotica dar. Ich habe mich iiber diese
Deformitiit ausfiihrlich in meinem Lehrbuche der orthopiddischen Chi-
rurgie ausgesprochen. Aulerdem sind meine ersten Fille, die den
letzten genau gleichen, in der Dissertation von J. Marer, Wiirzburg
1894, beschrieben worden. Ieh brauche daher hier nur auf diese
Werke hinzuweisen.

Apoplexia cerebri.

Wiederholt habe ich Gelegenheit gehabt, Patienten an den Folgen
frither stattgehabter Gehirnblutungen zu behandeln.

In einem Falle, in dem es sich um vorangegangene Lues handelte,
ist der Patient vollig gesund geworden.

Der Fall ist folgender:



A. H., 36-jibr. Kutscher, verheiratet. Hat als Scldat im 20. Lebens-
jahre Lues acquiriert und ist deswegen wiederholt behandelt worden. Im
Mai 1888 erlitt Pat. eine Apoplexie, welche eine Lihmung an der linken
oberen und unteren Extremitiit, und an der rechten Gesichtshiilfre herbeifiihrte.
Als Pat. im Januar 1889 in unsere Behandlung trat, war die ganze linke
Seite spastisch gelihmt. Er konnte nur schwer gehen, indem er den
linken Ful mit Mithe nachschleifte. Doppelbilder im Sinne einer Lihmung
des rechten Musculus rectus superior. Beim Blickwenden nach links tritt
Nystagmus rotatorius ein. In der Augenklinik wurde als Wahrscheinlich-
keitsdiagnose disseminierte Sklerose des Gehirns angenommen. Pat. wurde
von uns wiihrend 3 Monate mittels Massage und Gymnastik behandelt
und bekam daneben regelmibig Jodkali. Der Zustand hesserte sich zu-
sehends. Die Lahmung verschwand, die Doppelbilder verschwanden; die
Kriifte nahmen zusehends zn, kurz, der Pat. wurde villig geheilt. Nach
einem halben Jahre nahm er seinen Beruf als Kutscher wieder auf., Ich
sehe ihn jetzt nach 10 Jahren fast tiiglich und ist er bisher vollstindig
gesund geblieben.

In den anderen Fillen, im ganzen 5mal, wurden mir die Patienten
zugeschickt, um gegen ausgebildete Kontrakturen an den Armen und
den Beinen Hilfe zu schaffen. Den 2 Patienten, die uns mit Kon-
trakturen an den Armen aufsuchten, haben wir verhiiltnismiifig wenig
niitzen koénnen. Es gelang nicht, die Kontrakturen der Finger durch
Massage zu beseitigen, und zur Anlegung von Apparaten blieben die
Patienten nicht lange genug in unserer Behandlung.

Recht gute Hilfe konnten wir dagegen den Patienten mit ihren
Lihmungen und Kontrakturen an der unteren Extremitiit bringen. In
allen 3 Fillen habe ich zuniichst durch Tenotomie der Achillessehne
den bestehenden Pes equinovarus beseitigt. Dann haben wir Schienen-
hiilsenapparate angefertigt mit elastischen Ziigen, die den Ful recht-
winkelig hielten und haben dadurch die Patienten wieder zum Gehen
gebracht. Alle 3 Patienten konnten spiiter die Apparate wieder fort-
lassen. Sie wurden dann massiert und lernten gut gehen.

Interessant war ein Fall dadurch, dal sich bei bestehender Quadri-
cepsatrophie ein starkes Genu recurvatum ausbhildete, welches in
Gemeinschaft mit einem paralytisehen Klumpfull das Gehen ganz un-
méglich machte.

Pat. litt weniger an seiner stotternden Sprache und der Lihmung
des linken Armes, als an der Ueberstreckung des Kniegelenkes. Wir
machten dem Pat. einen Schienenhiilsenapparat, der den Ful richtig stellte
und durch entsprechende Anordnung der Charniere jede Ueberstreckung
des Knies ausschlof, Nach Anlegung des Apparates konnte Pat., sofort
gehen und zwar ohne jede Unterstiitzung. Er triigt den Apparat zur
Zeit noch.

Neuerdings sind auch bei diesen Patienten erfolgreiche Sehnen-
transplantationen gemacht worden. Ich habe dazu noch keine Gelegen-
heit gehabt.
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Facialisihmung.

Obgleich die Facialislihmung nicht in den Bereich der speciellen
Orthopiidie gehiirt, gestatte ich mir doch einen Fall von Facialisliihmung
hier anzufiihren, bei dem durch eine plastische Operation ein recht
zufriedenstellendes Resultat erzielt worden ist.

Der Fall ist folgender:

L. N. ml'-. M., 26 J. alt, aufgenommen in die Anstalt 4. Nov. 1897,
Giebt an, im La'lmnsj.llne Keuchhusten gehabt zu haben. Tm Anschlufl
daran soll sich die Lihmung der rechten (rt*m:lrrw:.vltc entwickelt haben.
Sie sei darauf einige Jahre von verschiedenen Aerzten elektrisch behandelt
worden, jedoch ohne jeden Erfolg. In ihrem 12, Lebensjahre wurde
wiedernm von einem Nervenarzte zur Elektrotherapie geraten. Infolge-
dessen wurde Pat. wieder wihrend mehrerer Jahre mit Unterbrechungen
elektrisch behandelt, schlieflich gab sie jedoch wegen Erfolglosigkeit
die Behandlung anf. Trotzdem machte sie vor 3 Jahren bei einem Nerven-
arzt einen nochmaligen Versuch mit der Elektrotherapie und Strychnin-
injektionen, aber gleichfalls ohne Erfolg,

4. Nov. 1897 Status praesens: KEs handelt sich um eine mittel-
kriiftize, sonst ganz gesunde junge Dame von 26 Jahren. Die mimischen
Gesichtsmuskeln sind anf der rechten Seite gelihmt. Die rechte Gesichts-
hilfte ist dementsprechend schlaff und ohne Ausdruck. Die Stirnrunzeln
sind rechts verstrichen, das rechte Auge ist weiter geiiffnet als das linke.
LiBt man das rechte Auge schliefen, so sinkt das obere Lid herab, der
Bulbus wird nach oben gedreht und dadurch die Pupille verdeckt, wiihrend
das untere Augenlid unbeweglich bleibt, so dal ein offener Spalt zwischen
den Lidern bestehen bleibt. Das rechte Auge neigt zu Schmerzen, die
Bindehaut des unteren Lides ist etwas mehr geritet als links. Die Naso-
labialfalte ist rechts vollkommen verstrichen, der rechte Mundwinkel hiingt
tief herab, erscheint mehr zugespitzt; dabei ist die Oberlippe stark ge-
wulstet und die ganze rechte Mundseite ist gegen links verlingert und
der Mund nach links verzogen. Bei allen Bewegungen des Gesichtes tritt
die Lihmung besonders hervor. Beim Stirnrunzeln bleibt die rechte Seite
zuriick dnch ist noch ganz leichte Runzelung moglich. Bewegungen der
,-_}mjzen rechten W.m:rausem sind nicht im geringsten Male nm!r]ulh Die
f':plarhe der Pdhﬁntm ist normal, Kauen soll keine Beschw Fldﬂl machen,
Das Gaumensegel und die Zunge sind besziiglich Stellung und Bewegnng
normal.

Geschmack, Gehir und Tastempfindung im Munde sind nicht gestirt.

Es besteht in dem befallenen Gebiete vollkommene Entartung, weder
faradisch noch galvaniseh sind die betroffenen Muskeln direkt oder indirekt
irgendwie erregzbar.

Es wird der Pat. vorgeschlagen, aus kosmetischen Griinden eine Ope-
ration an der Wange vorzunehmen, womit sie sich einverstanden erklirt.

9. Nov. 1897 Operation. Narkose: Dauer 35 Min. Chloroform 30 g.
Nach griindlicher Siiuberung der rechten Gesichtshilfte wird bei digitaler
: I{nmpressiﬂn der zufiihrenden Gefiile ein Schnitt von 3 em Liinge gefiibrt
und zwar ein wenig unterhalb und in der Richtung des Margo infraorbitalis.
Ein zweiter Schnitt ceht von den Encipuniimn der ersten Incision in stark
konvexemn Bogen nach unten, so dal im ganzen ein in der Mitte etwa
2 em hoher L-‘tppen umschnitten und excidiert wird (——~). Mit 3 Silber-
drihten werden dann die Weichteile im unteren Wundgebiete gefaft, nach
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oben gezogen und mit dem Periost des Jochbeins verniiht. Schluf der
duberen Wunde mit 5 Seidenniihten. Jodoformgazeverband,

Die ganze rechte Wangenseite und der rechte Mundwinkel sind da-
durch bedentend gehoben.

Reaktionsloser Wundverlanf. Nach 6 Tagen werden die Haut-
niihte entfernt. Der Effekt der Operation bleibt zuniichst erhalten.

18, Nov. Die Wunde ist glatt verheilt. Pat. wird nach Hause ent-
lassen. Es sollen spiiter ev. noch einige kleine Eingriffe gemacht werden.

9. Jan. 1898. Pat., kommt zuriick. Die rechte Gesichtshiilfte hat
sich wieder etwas gezenkt,

10. Jan. 1898 zweite Operation. Narkose: Dauer 20 Min. Chloro-
form 15 g. Desinfektion.

Im Sinne der ersten Execision vom 9. Nov. 1897 wird die ganze Narbe
mit einem Ovaliirschnitt umschnitten und tief excidiert. Die alten Silber-
driihte werden entfernt und mit 2 neuen die Weichteile des unteren Wund-
gebietes gegen das Jochbein hochgezogen und mit dem Periost hier ver-
naht. Schluf der Haunt mit 4 Seidenniihten. Jodoformpulver. Antisep-
tischer Verband.

14. Jan. i898. Verwandwechsel. Das rechte Auge ziemlich geriitet
und die Lider stark geschwollen. 2 Niihte werden entfernt.

19. Jan. 1898. Wunde ist gut verheilt. Die rechte Wangenseite ist
gut gehoben, das friher schlaffe Herabhiingen stark gemildert.

26. Jan. Da der Mundwinkel noch immer ausdruckslos und schlaff
nach rechts herabhingt und die starke Whulstung der rechten Oberlippe
sehr stirt, wird eine Plastik vorgenommen.

Operation. Daner der Narkose 35 Min. Chloroform 25 g. Nach
Siinberung der ganzen Mundpartie anfen und innen wird die rechte Ober-
lippe etwas erhoben und entsprechend der beigefiigten Zeichnung ein
etwa 11/, em langer Keil aus dem Lippenrot samt der Schleimhaut innen
excidiert.

Die entstandene Wunde wird mit 6 diinnen Seidenfidchen verniiht,
die Oberlippe und der verlingerte rechte Mundwinkel werden dadurch im
ranzen verkleinert, die ganze Wulstung der Oberlippe wird hiermit be-
seitigt und noch die herabhingende Unterlippe rechts erhoben.

Unter die Oberlippe wird innen etwas Jodoformgaze geschoben nnd
auch auflen die Wunde mit Jodoformpulver bestrent und mit Gaze hedeckt.
Nach 8 Tagen wurden die Nihte entfernt. Bis anf eine kleine granu-
lierende Stelle ist Heilung eingetreten.

10. Febr. Die granulierende Stelle iiberhiiutet sich.

19. Febr. Pat. geht nach Hause. Die rechte Mundseite ist noch ein
wenig geschwollen, die Linge derselben entspricht der linken. Das
Gesicht hat dadurch auch anf der rechten Seite ein mehr normales Ans-
sehen erhalten. Pat. kann sogar seit etwa 8 Tagen den rechten Mund-
winkel wieder aktiv etwas heben und aunch die Wange am Uebergange
zum Nasenriicken etwas runzeln.

22, Okt. 1898. Pat. kehrt nochmals in unsere Behandlung zuriick,
Das Gesicht hat seine verbesserte Form beibehalten. Der rechte Mund-
winkel ist nach der Plastik recht gut geworden. Bei dem vollstindigen
Fehlen der Nasolabialfalte hat natiirlich die rechte Gesichtsseite noch
immer anch in Ruhestellung etwas Schlaffes, wenig Ausdrucksvolles. Die
Bewegungsfiihigheit der rechten Wangenhiilfte hat noch etwas zuge-
THOIWEITLEI. .



24, Okt. 1898, Es soll versucht werden, durch eine erneute Operation
eing kiinstliche Nasolalialfalte za bilden,

Operation. Narkose 25 Minuten. 25 g Chloroform. Entsprechend
der Nasen-Wangen-Falte am rechten Nasenfliigel aunlfen wird nach Siube-
rung des Operationsgebietes eine etwa 3 cm lange Incision gemacht. Mit
2 scharfen Hiikchen werden die Wundriinder auseinandergehalten und nun
eing mit Silberdraht armierte halbrunde mittelgrofe Nadel in der Tiefe
der Incisionswunde in der Richtung nach aulen unten eingestolben, so dal
sie etwas oberhalb und innen vom rechten Mundwinkel die Haut nach
anlfen durchbohrt. Duarch diesen selben dnfleren Stichkanal wird die Nadel
mit dem Silberdraht wieder eingestofen und auf einem zweiten Wege
nach der Incision am Nasenfliigel zuriickgefithrt. Nunmehr werden die
beiden Silberdrahtenden stark angezogen, so dal der rechte Mundwinkel
stark erhoben wird. Durch eine kleine Incision iiber der Umbiegestelle
des Silberdrahtes wird derselbe versenkt. Die beiden Drahtenden werden
im Inneren der ersten Incisionswnnde am Nasenfliicel miteinander dureh
Drehen vereinigt, kurz abgekniffen und in dem Wundkanal gelagert.
Schluf der Hautwunde mit 3 Seidenniihten. Antiseptischer Verband mit
Jodoformgaze. Mit einigen Heftpflasterziigen wird der Wundwinkel hoch-
FEEOOBI.

99, Okt. 1898. Die Heilung geht reaktionslos von statten. Die Hant-
niihte werden entfernt. Der Mundwinkel ist noch besser als frither gehoben,
eine eigentliche Nasolabialfalte ist indes nicht zustandekommen. Um diese
schlieflich noch zu erhalten, wird am 7. Nov, 1898 zu einer weiteren Ope-
ration geschritten.

Narkose 25 Min.
Chloroform 30
Desinfektion des
Operationsgebietes.
In der Richtung der
fehlenden Nasolahi-
alfalte wird ein fast
5 em langer, spitz
auslaufender Ovalir-
sehnitt gefiihrt, nund
zwar wird ein Lap-
pen ausgeschnitten,
derart, dal er oben
auflen flach beginnt
und nach unten innen
“immer mehr in die
Tiefe geht. Es soll
dadurch beim Zu-
sammennithen eine
ffl.lte.n:lrl;igﬁ Rinne
entstehen. Die Wun-
de wird mit 4 Seiden-
nihten derart ge-
schlossen, dal der
obere Wundrand et-
Was t"i.]JI:‘.'l' "jE]TI -
teren iibersteht.
Jodoformverband. Fig. 3.




Mit 2 Heftpflasterstreifen
wird die rechte Wundseite
tiichtiz in die Hihe ge-
H”,‘.'._"'E“.-

14, Nov. Reaktionsloser
Wundverlanf., Die Nihte
werden entfernt.

Die Nachbehandlung be-
steht in aktiven und pas-
siven  Bewegungsiibungen
der rechten Gesichtshiilfte.
Gleichzeitig wird dieselbe
2mal tiglich faradisiert und
ealvanisiert.

Die Bewegungen und
Zuckungen bei Anwendung
des elektrischen Stromes
haben sich immer mehr ge-
bessert, obwohl doch friher
anch nicht die leiseste An-
dentung einer Reaktion oder
Bewegungsmiglichkeit vor-
handen war.

Das Resultat ist
ein sehr gutes. Das
canze Gesicht hat ein an-

_ deres lebhafteres Gepriige
hekommen.

Die Photographien (Fig. 3 u. 4) zeigen Pat. vor und jetzt ein Jahr

nach der letzten Operation. Pat. ist gliicklich iiber den erreichten Erfolg
und Huberst dankbar fiir die Operation.

Fig. 4.

Rekapitulieren wir nochmals, so habe ich in diesem Falle durch
wiederholte Keilexcisionen aus der Wange in der Gegend des Joch-
beines und in der Nasolabialfalte sowie durch eine Plastik an der
Lippe ein sehr gutes kosmetisches Resultat erreicht. Merkwiirdiger-
weise aber stellte sich auch die Beweglichkeit der vorher total ge-
Lihmten Wange wenn auch nur in gewissen Grenzen wieder her. Ich kann
mir das nur so erkliren, das vor der Operation die gelihmten Teile
durch die Schwere der Wange passiv so gedehnt waren, dal selbst
durch den elektrischen Strom keine Zuckung mehr ausgelist werden
konnte. Erst als durch die Operation die gedehnten Muskeln verkiirzt
waren und sie gewissermalen ihre normale Liinge wieder erhalten
hatten, konnte die Zuckung wieder statthaben.

Accessoriuskrampf.
Das Bild des Accessorinskrampfes ist ein so bekanntes, dalb ich
mich bei der Schilderung desselben nicht aufzuhalten brauche. Ebenso
ist es bekannt, daf die Heilung dieses Leidens eine recht schwierige
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Aufgabe ist und daff man dazu vielfach operative Eingriffe angegeben
und auch vorgenommen hat. STROHEMEYER und GuERrIN haben die
Tenotomie des Kopfnickers gemacht, v. MosETIG, ANNANDALE und
NosLE SumIiTH haben den Nervus accessorins gedehnt, BuJsanckr und
nach ihm viele andere haben ein Stiick aus ihm reseziert. IsIpor
stellte vor kurzem schon 62 derartiger Resektionsfille zusammen.
GouLp machte in einem Falle unwillkiirlich die Nervenausreilpng.
KeEN durchschnitt, nachdem die Resektion des Aececessorius vergeblich
gewesen war, mit Erfolg noch die hinteren Aeste der ersten 3 Cer-
vicalnerven. Aehnlich operierte Powgrs. Kocuier endlich fiihrte
wiederholt die Durchschneidung aller am Krampfe beteiligten Mus-
keln aus.

Jedenfalls handelt es sich stets um eingreifende Operationen.
Die Erfolge der Resektionen sind ungewilf. Die besten Resultate giebt
unzweifelhaft das KocHEr’sche Verfahren, das pE QuERvAIN ausfithr-
lich beschrieben hat.

Diesem operativen Verfahren gegeniiber mdchte ich nun darauf
hinweisen, daB es selbst in schweren Fillen gelingen kann, durch eine
rationell geleitete orthopiidisch-mechanische Kur eine
viillige Heilung zu erzielen.

Das Verdienst, die mechanische Behandlung zuerst geiibt und
empfohlen zu haben, gebiihrt DvcneEsNE, BovLEy und FIsCHER.

Die Behandlung besteht in der Kombination eines orthopiidischen
und eines gymnastischen Verfahrens.

Die orthopiidische Behandlung gestaltet sich folzendermalen: Eine
Kautschukbinde wird unter der Achsel der gesunden Seite und um
den Kopf mehreremale herumgefiihrt und kriftiz angezogen. Dadurch
wird der Kopf von der Schulter der kranken Seite entfernt und der
gesunden Schulter geniihert. Wiihrend so der Kopf gegen die gesunde
Schulter gezogen wird, erhilt nun der Patient gleichzeitiz ein schweres
Gewicht in die Hand der kranken Seite, durch welches die hochstehende
Schulter herabgezogen wird und macht mit diesem Gewicht in der
Hand schwingende Bewegungen nach vorn und hinten. Dadurch werden
die Insertionspunkte der krampthaft einander gendherten Muskeln von
einander entfernt und die Muskulatur gleichzeitiz gedehnt und geiibt.
Die Dehnung wirkt, wie wir aus der praktischen chirurgischen Erfah-
rung tiglich lernen, ausgezeichnet antispasmodisch.

Nach Ausfihrung der gymnastischen Uebungen wird der ganze
"Hals mit allen seinen Muskeln massiert, indem man die Muskeln zu-
niichst ausstreicht, dann durchknetet und schlieBlich leicht durchklopit.

Nach der Massage werden dann noch aktive Kopfiibungen, Dre-
hungen des Kopfes nach rechts und links, seitliches Neigen desselben
nach beiden Seiten und schlieflich Kreisbewegungen aunsgefiihrt.



Indem ich in der geschilderten Weise vorging, habe ich in einem
sehr schweren Fall von Accessoriuskrampfe villige Heilung erzielt.
Ich lasse die Krankengeschichte, die fiir sich selbst spricht, hier folgen
und bemerke nur noch, dal ich als Adjuvans fiir die Therapie auch
die Suggestion zu Hiilfe nahm, indem dem leicht suggerierbaren Patienten
in tiglichen Sitzungen suggeriert wurde, dal er den Kopf gerade zu
tragen und die krampfartigen Bewegungen zu unterlassen habe.

A. L., 24-jihr. Techniker aus Prag. Eintritt 26. Jan. 1898,

L. stammt aus gesunder Familie, nur soll auf miitterlicher Seite Ner-
vositiit und Migriine geherrscht haben. Als Kind war L. stets gesund.
Beim Militirdienst im Jahre 1894 stiirzte er mit dem Pferde iiber eine
Bretterbarriere. Er kam unter das Pferd zu liegen und trug aunfer einigen
Prellungen einen Bruch des linken Oberarms davon. Nach 2 Monaten
war er aber wieder dienstfihigz. Im Januar 1897 bemerkte er, dal er

einen Bandwurm hatte, und nahm starke Gegenmittel — lange Zeit ver-
geblich — ein. Es lag wvon #rztlicher Seite das Bedenken vor, ob nicht

infolge des starken Gegenmittels eine Vergiftung vorliege, auf weleche die
spiteren Erscheinungen zuriickzufithren wiiren. Im Mirz 1897 fiihlte sich
Pat. sehr angegriffen und matt, ohne dal er eine besondere, bestimmte
Klage hatte. Er bemerkte ein verstiirktes Zittern in den Hinden — etwas
war dies bei ihm immer der Fall — und er beobachtete, dal, wenn er
einen fixen Punkt anschaute, ein plotzliches, unfreiwillizes Zucken des
Koptes eintrat. Vor seinem Examen multe Patient viel zeichnen und das
Zittern und Zucken wurde aof Anstrengung und Aufregung zuriickgefiihrt.
Die freie Zeit betrieb Pat. viel Sport.

Aber jeden Tag vermehrte sich das Zucken mit dem Kopfe und dazu
tritt die den Pat. beiingstigende Erscheinung, dal der Kopf anfing, sich
erst langsam nach rechts zun drehen und zwar um die eigene vertikale
Achse und sich spiter auch nach der linken Schulter hin zu neigen. Er
hatte jedoch immer noch die Kraft, ihn gerade anfzurichten und brauchte
z. B. nur den Rockkragen nmzustiilpen, um ihm dabei zn stiitzen. Schmerzen
haben dabei nie bestanden. Er begab sich nun in Behandlung, wurde
elektrisiert und massiert, jedoch jeden Tag an anderer Stelle. Zu Hause
trig er eine steife Kravatte, doch neigte immer der Hals dazu, sich dariiber
zu legen, so dal er es nicht mehr aushielt. Bei Ruhelage hatte er nicht
das mindeste Gefiihl, dal ihm etwas fehle. Nach einer starken Anstrengung
(Tennisspiel) trat plétzlich so starke Verschlimmerung ein, dal der Kopf
sich vollstiindig auf die linke Seite legte und die letztere sich hoch zog,
Nun wurde wieder absolute Ruhe 2 Monate hindurch in Anwendung ge-
bracht mit Fixation des Kopfes durch Extension, Pappkrawatte und Zug
an der rechten Kopfzeite. Da sich keine Aenderung zeigte, stand er auf
und machte sich selbst eine Bandage, bestehend in Stirn- und Achselbinde
und gebrauchte dann Soolbiider in Hallein, Dort wurde er auch mit Jod-
salbe massiert. Ungeleilt verlief er Hallein, nachdem sein Zustand einen
Tag besser, den anderen schlechter war. Fat. war schon ziemlich wver-
zweifelt, er dachte an Operation, hat aber davon bei iihnlichen Fillen
nar von schlechten FErfolgen gehirt. Im Januar 1898 wandte er sich
an mmich.

Status: Bei der Betrachtung des Pat, fiillt eine Drehung des Kopfes
nach rechts und eine Bewegung desselben nach der linken Schulter hin



Fig. 5. Fig. 6.

auf (Fig. 5). Die letztere ist ziemlich stark in die Hohe gezogen. Der
linke Sternocleidemastoidens und die linksseitice Nackenmuskulatur ist
stark gespannt. Der linke Sternocleidomastoidens springt als kriiftiger
Whulst deutlich hervor. Fordert man den Pat. auf, den Kopf gerade zn
richten, so geschieht dies unter stark zitternden Bewegungen desselben.
Vollstiindige Geraderichtung ist iiberhaupt nicht miglich. Gewihnlich wird
der Kopf in mittlerer Beugestellong zur linken Schulter gehalten und etwa
um 45° um seine Hohenachse gedreht. Zeitweise treten im rechten Cu-
cullaris stechende Schmerzen ein. Am hinteren Rande des linken Sterno-
cleidomastoidens sind kleine, etwa erbsengrofie Driisen fihlbar.

Die Behandlung wurde genau in der oben geschilderten Weise
8 Wochen hindurch fortgesetzt. Der Kopf wurde mit einer Gummi-
binde auf die rechte Schulter gebunden, so dal die Binde um die
Stirn und unter der rechten Achsel durchging (Figur 6), und in dieser
Stellung mufte Pat. eine Stunde lang tiglich eine ca. 4 kg schwere
Hantel mit der linken Hand im unteren
Halbkreisbogen wvon vorn nach hinten und
zuriickschwingen.  Hieranf folgte Massage
des rechten Sternocleidomastoidens und des
linken Cueunllaris und Tapotement des linken
Sternocleidomastoidens. Dann  wurden die
Halsmuskeln mit starken Stromen elek-
trisiert. Sechon nach 14 Tagen war eine
deutliche Besserung nachweisbar. Die Besse-
rung hielt dann stiindig an, die ,schlechten
Tage*, an denen die Zuckungen wieder auf-
-traten, wurden immer seltener, und Ende
Marz wurde der Pat. villlig geheilt aus der
Klinik entlassen.

Jetzt, nach Ablauf eines Jahres, ist die
Heilung dauernd geblieben (Fig. 7). Pat. hat
sogar als Reserveoffizier eine Mandveriibung Fig. 7.
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mitgemacht und inzwischen seine Examina als Techniker glinzend be-

standen und geheiratet.

Poliomyelitis anterior chroniea.

Die Fille von Poliomyelitis anterior chronica mit ihren Folgen
stellen ein grofes Kontingent zu unserem neuro-pathologischen Material.
Ich habe deren bisher im ganzen 93 zur Behandlung bekommen, und
befinden sich unter diesem Material nahezu simtliche {iberhaupt vor-
kommende paralytische Deformititen und Kontrakturen.

Ueber das Wesen der Poliomyelitis selbst kann ich nichts Neues
beibringen, nur zur Frage der Aetiologie habe ich eine interessante
Beobachtung. Man ist in neuerer Zeit geneigt, die spinale Kinder-
lihmung als Infektionskrankheit anfzufassen, und sind ja wiederholt in
einschliigigen Fiillen bakteriologische Untersuchungen vorgenommen
worden. Noch neuerdings hat ScuvuLTZE in Bonn einen Fall mitgeteilt,
indem er ganz im Beginn der Erkrankung eine Lumbalpunktion aus-
filhrte und in der Spinalfliissigkeit Mikrokokken nachwies. Ich habe
nun ebenfalls einmal eine Poliomyelitis anterior 8 Tage nach dem Be-
ginn der Erkrankung bei einem 2-jihrigen Kinde zu beobachten Ge-
legenheit gehabt. Ich machte ebenfalls die Lumbalpunktion. Die
bakteriologische Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit ergab jedoch
ein vollkommen negatives Resultat.

Unsere therapeutischen Bestrebungen bei der spinalen Kinder-
lihmung hiingen innig zusammen mit unserer Ansicht iiber die Ent-
stehung der paralytischen Kontrakturen, und wollen wir daher zuniichst
einen kurzen Ueberblick iber die Entstehung derselben geben.

Es ist viel iiber die Aetiologie der Kontrakturen bei der spinalen
Kinderlihmung diskutiert worden und es hat sich heransgestellt, dal
verschiedene Ursachen bei dem Zustandekommen der Kontrakturen
angefiihrt werden konnen. Wie ein Muskel, dessen Sehne durchtrennt
ist, wird sich ein gelihmter Muskel infolge der ihm innewohnenden
Elasticitiit verkiirzen, wenn nicht andere Momente, wie die Schwere
der Glieder oder die Kontraktionen der nicht gelihmten Antagonisten,
dagegen wirken. Die Theorie, nach der die paralytischen Kontrakturen
zustande kommen, kinnen wir mit SEELIGMULLER als die antagonistisch-
mechanische bezeichnen.

Wir miissen bei den Folgezustinden der spinalen Paralyse unter-
scheiden, ob wir es mit der einfachen schlaffen Lihmung einer ganzen
Extremitiit oder sogar mehreren zu thun haben, ob nur ein Teil der
Muskeln des Gelenkes oder alle Muskeln von der Paralyse ergriffen
sind, ob Kontrakturen oder Schlottergelenke aufgetreten sind, oder ob
schlieflich neben der Lihmung der Muskeln auch Wachstumshemmungen
vorliegen.

Setzen wir zuniichst den Fall, daf nur ein Teil der Muskeln, die
ein Gelenk bewegen, von der Krankheit befallen ist, so kann die Folge
davon sein, daf die gesunden Antagonisten ihr Uebergewicht geltend
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machen und das betreffende Gelenk in einer bestimmten Stellung mehr
oder weniger fixieren. Ist nidmlich der Patient bestrebt, ein Gelenk
zn bewegen, so wird der Willensimpuls nur zu den nicht gelihmten
Muskeln gelangen und die Kontraktion derselben bewirken. Diese
willkiirlichen Kontraktionen wiederholen sich und werden zur Folge
haben, dalf die gesunde Muskulatur dem Gliede eine Stellung in ihrem
Sinne giebt. Da nun ihre gelihmten Antagonisten nicht mehr imstande
gind, jene primir willkiirlich, dann aber dauernd verkiirzten Muskeln
zi dehnen, so werden diese letzteren der Schrumpfung anheimfallen,
die so hohe Grade annehmen kann, dal sie selbst der Schwerkraft
entgegen ihre Wirkung auszuiiben vermag.

Nun giebt es aber Fille, wo unter den gleichen Bedingungen die
Schrumpfung nicht in Erscheinung tritt, wenn auch zahlreiche Willens-
impulse immer denselben Weg nehmen, weil das betreffende Glied
passiv viel bewegt worden ist.

Man hat auch Grund anzunehmen, dal die Sehrumpfung von einer
besonderen centralen Priidisposition abhiingt, wobei sich auch eine
Neigung zu Oedemen des gelihmten Teiles zu erkennen giebt.

Im allgemeinen wird die eingeleitete Kontraktur der gesunden
Muskeln doch von der Schwere des Gliedes und der Belastung des
Gelenkes beeinflult. Diese letzten Faktoren kimnen in demselben Sinne
wirken, wie die anfingliche Muskelkontraktion oder im entgegenge-
setzten. Im ersten Falle bildet sich die Deformitit um so schneller
zu einer bleibenden aus, im zweiten Falle um so langsamer. Es kann
z. B. die Lihmung vorwiegend die Beugeseite des Unterschenkels be-
troffen haben, und dadurch die Wirkung der Schwere des Fulles we-
nigstens zeitweise wieder durch die aktive Kontraktion der Muskeln
der Streckseite aufgehoben oder doch verringert werden. Doch tragen
schlielilich die fiuleren Krifte den Sieg davon iiber die noch funktions-
tiichtizgen Muskeln, und nur selten werden die letzteren bestimmend fiir
die Stellungsanomalie sein. Wir konnen fiir gewdhnlich hierbei fest-
halten, daf von dem Augenblicke der Lihmung an der Kampf der
mechanischen Momente, und zwar der Eigenschwere der Gliedes und
-der Belastung desselben, mit den erhaltenen Muskeln beginnt.

Sind nun aber alle ein Gelenk bewegende Muskeln vollstindig
gelihmt, so wird in der Regel ein Schlottergelenk entstehen. Die
Muskeln fithlen sich dann schlaff und welk an, falls nicht mechanische
Momente spiiterhin auf dieselben einwirken. Ist dies der Fall, so
werden sich bald Kontrakturen ausbilden, die natiirlich nur von der
Wirkungsweise mechanischer Krifte bestimmt sind. Die Form der
Kontrakturen wird demgemiil von der Schwere des betreffenden Gliedes
und seiner Belastung abhiingen (Lagerung im Bett, Verband). Diese
so eingeleitete Verkiirzung der gelihmten Muskeln wird sicher noch,
namentlich bei wachsenden Individuen, durch trophoneurotische Vor-
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ginge verstirkt. Handelt es sich hingegen nur um eine Parese der
ein Gelenk bewegenden Muskeln, so dal ein Teil der Muskelfunktion
erhalten bleibt, so wird sich die Wirkung der Schwere des Gliedes mit
seinem Gebrauche zum Gehen, Stehen, Rutschen, Greifen vereinigen,
um die Deformitit einzuleiten.

Fiir die fernere Entwickelung derselben kommt dann aber noch
ein weiterer Faktor in Betracht, nimlich die iiberwiegende Kraft der
Muskeln der Beugeseite iiber die der Streckseite. Dieses Uebergewicht
der Beuger iiber die Strecker ist auch anatomisch und von GRUTZNER
histologisch nachgewiesen worden. Es werden daher die Extensoren
bei lingerem Gebrauch der betreffenden Glieder leichter ermiiden als
die Flexoren, und diese werden daher das Glied auf ihre Seite hiniiber
ziehen., So bilden sich in solchen Fiillen die Beugekontrakturen aus.

Im allgemeinen kann uns die elektrische Priifung dariiber Anf-
schluf geben, welche Muskeln normal, welche nur geschwiicht, und
welche auBer Funktion gesetzt sind. Schon in der zweiten Woche
nach Beginn der Krankheit wird es sich zeigen, ob die elektrische
Erregharkeit der in Mitleidenschaft gezogenen Muskeln noch erhalten
ist, ob partielle Entartung vorliegt oder komplette. Nur im letzten
Falle wird man berechtigt sein, anzunehmen, daB die Muskelparalyse
eine bleibende ist. Wir werden sehen, wie die -einzuschlagende
Therapie unter Umstiinden wesentlich davon abhingt, ob es uns noch
celingt, einen Muskel funktionzfihizg zu erhalten oder nicht.

Die gewdhnlichsten der nach der spinalen Kinderlihmung auf-
tretenden paralytischen Kontrakturen sind: Caput obstipum, Abstehen
der Seapula, Kontrakturen der Hand und Finger, Verkriimmungen der
Wirbelsiule, Pes equino-varus, seltener valgus und calcaneos-valgus.
Neben diesen Kontrakturen bei Poliomyelitis beanspruchen noch die
Schlottergelenke besonderes Interesse, ebenso die Wachstumshemmungen
und die vollstindige Gliederlihmung, und schlieflich die Fille, wo bei
bestehender Parese eine eigenartige Deformitiit sich ausbildet, wovon
nur das Genu recurvatum paralytieum ein typisches Beispiel ist.

Bevor ich dazu iibergehen will, an der Hand der von mir be-
obachteten Fille diese einzelnen Folgezustinde der spinalen Kinder-
lihmung und deren Behandlung im speciellen zu betrachten, mdochte
ich erst auf einige allgemeine Punkte, die bei der Therapie hier in
den Vordergrund treten, hinweisen.

Fiir die Behandlung der paralytischen Kontrak-
turen ist als erster Satz hinzustellen, dall dieselbe
so frithzeitig wie moglieh einsetzen soll. Wir wissen,
dali bei unserem Leiden im ersten Stadium seines Bestehens eine
groffie  Neigung zur Spontanheilung der entstandenen Lihmung
vorhanden ist. Die Lihmungen gehen in der Regel rasch zuriick,
um sich auf ein bestimmtes Gebiet zu beschriinken. In diesem Gebiet
aber soll man sich die Libwuie mit ihren Folgen nicht erst
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festsetzen lassen, sondern soll vielmehr von Anfang an die Natur in
ihrem Eigenbestreben unterstiitzen. Das von der Poliomyelitis be-
fallene Kind soll also von Beginn der Lihmungserscheinungen an so
behandelt werden, dal man sich direkt gegen die gelihmten Muskeln
wendet und die Entstehung der paralytischen Kontrakturen ver-
hindert.

Es fallen dem Arzte zwei verschiedene Aufgaben zu: erstens die
Lihmung zu bekimpfen und zweitens die Entstehung der paralytischen
Kontrakturen zu verhiiten.

Die meisten Erfolze hinsichtlich der Funktionsherstellung der ge-
lihmten Muskeln gewiihrleistet eine durch lange Zeit hindurch kon-
sequent fortgesetzte elektrische Behandlung der Muskein in Form der
(Galvanisation. Ich mdichte aber hier gleich auf eine Beobachtung hin-
weisen, die ich dfters zu machen Gelegenheit hatte. Es kamen vielfach
Patienten in meine Klinik, die schon anderweitig mittels Elektricitit
behandelt waren, ohne den geringsten Erfolg zu verspiiren. Erkundizgte
ich mich nach der Art und Weise, wie das Elektrisieren vorgenommen
war, so erfuhr ich wiederholt, daB die Patienten wiihrend der Vor-
nahme der Elektrisierung in unkorrigierter Stellung verblieben.
Die unter dem FEinflulf des elektrischen Stromes erstrebte Muskel-
kontraktion muB in diesem Falle zuerst die Sechwere des Gliedes iiber-
winden und kann dann erst die gewiinschte normale Bewegungsexkursion
ausfithren. Das ist aber fiir den geschwiichten Muskel eine unerfiill-
bare Anforderung. Es gilt daher als erste und Hauptregel fiir die
elektrische Behandlung gelihmter Muskeln, wiihrend des Aktes der
Elektrisierung die bestehenden Deformititen nieht nur auszugleichen,
sondern sie, wenn es irgend geht, iberzukorrigieren. Wollen wir
z. B. bei einer Peroneuslihmung die Peronealmuskulatur mit Erfolg
elektrisieren, so miissen wir zuerst manuell den bestehenden para-
lytischen Klumpful in einen Plattfulf verwandeln. Dann geben wir
den gelihmten Muskeln ihre frithere Linge annihernd wieder, und
man kann dann auf einen Erfolg des elektrischen Stromes hoffen.

Man soll nicht danach trachten, das Riickenmark speciell einer
_elektrischen Behandlung zu unterwerfen, weil starke elektrische Strome,
wenn sie iiberhaupt das Riickenmark selbst erreichen, den Patienten
unnitigerweise stark beunruhigen und eher zu einer Versehlechterung
denn einer Besserung des Leidens fiihren.

In der richtigen Weise auf die Muskeln angewandt, lift sich mit
Elektricitit oft viel erreichen. Der dem Willen nicht mehr unter-
geordnete Muskel wird zu Kontraktionen gereizt, und so wird eine Art
(Gymnastik mit ihm getrieben. Dies ist natiirlich nur mdéglich, wenn
man mittels Elektricitiit auch wirklich den Muskel noch reizen kann.
Versagt wegen grofer Schwiichung der Erregbarkeit der faradische
Strom, so muf man zum galvanischen seine Zuflucht nehmen und,
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wenn Besserung allmiihlich eintritt, so lange dabei verharren, bis es
wieder gelingt, mit faradischen Stromen Zuckungen zu erzielen.

Die Ausfiihrung des Elektrisierens wird folgendermalien vorge-
nommen :

Man setzt eine grofle, breite Elektrode als Anode auf die Wirbel-
siule auf an der Stelle, weleche dem Orte der Liision im Rickenmark
entspricht — bei Lihmung der oberen Extremititen also an den Hals-
wirbeln, bei Lihmung der Beine an den unteren Brustwirbeln, bei
Lihmung der Blase, des Mastdarms an den Lendenwirbeln — wiihrend
die andere Elektrode als Kathode peripherisch iiber die gelihmten
Nerven und Muskeln heriiberstreicht, oder die isolierten Muskeln stabil
und mit VorLra’schen Alternativen reizt. Man mufB sehon recht kriiftige
Stréme wiihlen, lift dieselben 2—3 Minuten einwirken und fiigt dann
zum Schluff einige Stromwendungen hinzu, um Zuckungen des Muskels
auszuliosen. Die so gefithrte elektrische Dehandlung ist schmerzhaft
und liBt sich nur durchsetzen. wenn man energisch ist. Den Eltern
das Elektrisieren zu iiberlassen, ist unstatthaft. Ist
einmal eine Zuckung im Muskel zu erzielen, so wechselt man mit
dem konstanten und faradischen Strom ab, indem man einen Tag den
ersteren, den niichsten Tag den letzteren appliziert. Man kann sich
zuweilen veranlalit sehen, zuniichst die Tenotomie der kontrakturierten
Muskeln vorzunehmen, und zwar in der Absicht, dadurch, daf man den
Zug der verkiirzten Muskeln durch die Tenotomie fiir eine Zeit lang
eliminiert und spiiter ihre Sehnen durch Dehnung verliingert, den
paretischen Antagonisten mehr Spielraum, leichtere Wirksamkeit zu
verschaffen. Is wirkt letzteren dann gar keine oder wenigstens nur
eine schwiichere Spannung entgegen, so dall sic sich eher auf die
Wirkung des Stromes hin kontrahieren kionnen.

Hat man den betreffenden Kirperteil elektrisiert, so it man der
Elektricitit unmittelbar die Massage, die Gymnastik und die redres-
sierenden Manipulationen folgen. Man effleuriert, petrissiert und
tapotiert also die Muskeln und driickt die Gelenke in ihre normalen
Stellungen hinein. Kann dabei das Kind aktiv seine Muskeln, wenn
auch nur wenig, bewegen, so ist das ein groBer Gewinn. Dann sucht
man diese aktiven Bewegungen miglichst auszuniitzen und geht ganz
langsam dazu iiber, den Bewegungen einen Widerstand zu setzen, also
schwache Widerstandsbewegungen einzuschalten.

Ausgezeichnete Dienste bei Ausfithrung der gymnastischen Uebungen
leisten die KRUKENBERG 'schen Pendelapparate. Diese Apparate
gestatten niimlich dem Patienten, Bewegungen selbst an den Gelenken
noch auszufithren, welche aktiv nicht mehr bewegt werden kinnen.

Die Bewegung wird in diesen Fiillen passiv eingeleitet, und es
geniigt dann eine ganz geringe Kraft, um das Pendel in Schwingung
zu erhalten. Durch die Trigheit des Pendels werden die geringen,
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selbst ausgefiihrten Bewegungen summiert, und diese kommen auf
diese Weise verstiirkt als passive Bewegungen zu energischerer Wir-
kung. Kann z. B. das Kniegelenk nicht aktiv bewegt werden, so wird
das Pendel auf irgend eine Weise passiv in Schwingung gesetzt —
hierzn wiirde schon eventuell der gesunde Sartorius geniigen — und
50 werden durch die bedeutende Erleichterung der Arbeit die ge-
schwiichten Muskel in den Stand gesetzt, ihre nur geringe Kraft zu
entfalten, und so wird ihrer Wiederherstellung geniigend Vorschub
geleistet.

Ebenso wichtizc wie fiir die Stirkung der geschwiichten oder
paretischen Muskeln sind die Pendelapparate, wenn es sich darum
handelt, paralytischen Kontrakturen vorzubeugen und sie zu behandeln.
Wir haben schon auf die SEELIGMULLER’sche Theorie hingewiesen.
Bei Lihmung einer Muskelgruppe kontrahieren sich die Antagonisten,
da sie nicht mehr gedehnt werden. DBei Anwendung der Apparate
ersetzt dann der schwingende Pendel die verlorengegangene Muskel-
kraft, und so kann die Kontraktur verhiitet werden. Ich habe die
KrukeENBERG'schen Pendelapparate, wie sie fiir die verschiedenen
(Gelenke konstruiert sind, schon lange in Gebrauch und bin mit ihrer
Wirkung auferordentlich zufrieden.

Den Eltern kann man dann noch empfehlen, den Kindern recht
oft warme Bider von etwa 26—28° in einer Dauer von 10—15 Minuten
zu geben, nach dem Bade aber die Glieder mit Kampherspiritus, Senf-
spiritus, Ameisenspiritus oder Franzbranntwein einzureiben. Es soll
durch dieses Vorgehen die vitale Energie der geliihmten Teile moglichst
gehoben werden.

Hat man die Kinder elektrisiert und der Mechanotherapie unter-
zogen, 0 werden nun die gelihmten Teile sofort in passende Apparate
ogelagert, damit sich keine Kontrakturen entwickeln konnen. Wir
empfehlen hierzu unbedingt die Schienenhiilsenapparate, da
wir die ausgezeichnete Wirkung derselben allen anderen mechanischen
Vorrichtungen gegeniiber zu sehr schiitzen gelernt haben. Selbst bei
villig gelihmten unteren Extremititen kann man mit Hilfe solcher
Schienenhiilzsenapparate, die man mit einem Korsett oder einem Becken-
giirtel in Verbindung bringt, das Stehen und das Gehen erreichen.
-Die Schienenhiilsenapparate miissen ganz exakt und sorgfiiltiz ansge-
fiihrt sein, wenn sie den groflen Nutzen bringen sollen, den sie er-
wiesenermalen zu bringen imstande sind. Die Apparate miissen iiber
einem dem kranken Gliede selbst entnommenen Modell angefertigt
werden ; nur auf diese Weise kann ein tadelloser Sitz derselben garan-
tiert werden. Ich will auch die Gelegenheit nicht voriibergehen lassen,
ohne nochmals darauf hinzuweisen, dali ein Arzt, der mit dergleichen
Dingen sich beschiiftigt, selbst geniigend in der Konstruktion der
Apparate Bescheid wissen mufl, um dem Mechaniker die nitigen An-
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gaben machen zu kinnen und nicht etwa auf diesen allein sich ver-
lassen zu miissen.

Die Apparate, wie ich sie fiir die einzelnen paralytischen Deformi-
tiiten selbst benutze, werde ich spiiter beschreiben.

Die Apparate werden Tag und Nacht getragen. Nur morgens
zum Daden des Kindes lasse ich dieselben abnehmen und ebenso
abends vor dem Schlafengehen; dies letztere deshalb, weil ich auch
des Abends noch einmal die Massage vornehmen lasse, nachdem vor-
her etwa eine Stunde lang das gelihmte Glied mit heillen Tiichern
eingewickelt worden war. Ich habe die trockene Wirme als ein wert-
volles Unterstiitzungsmittel zur Regeneration der Muskel- und Haut-
funktionen kennen gelernt und empfehle dasselbe angelegentlichst.

Mit den aufgeziihlten. relativ einfachen Mitteln, die man aber in
rationeller Weise anwenden mub, erreicht man selbst bei anscheinend
ganz verzweifelten Fillen oft noch ein recht zufriedenstellendes Resultat.
Denn selbst wenn es nicht gelingt, die Lihmung villig zu beseitigen,
hat man doch die Kinder auf die Beine gebracht und ihnen die Fort-
bewegung ermdglicht, wihrend sie sonst zu elenden Kriippeln geworden
waren.

Bekommt man nun die Kinder in Behandlung, nachdem sich
die Kontrakturen bereits entwickelt haben, so sucht man
auch jetzt noch durch Elektricitit, durch Massage und Gymnastik,
durch Bider, Einreibungen und durch Applikation der trockenen Wiirme
die Funktion des Gliedes mioglichst zur Norm zuriickzufiihren. Als ein
wichtiger Faktor tritt aber dann noch in die Behandlung die eigentliche
orthopiidisch - chirurgische Kur ein, welche die moglichst vollkommene
Herstellung der normalen Form und Gestalt der Glieder erstrebt.

Die Redression der paralytisechen Kontrakturen ge-
lingt im allgemeinen viel leichter als die der angeborenen Deformitiiten.
Man versucht dieselbe zuniichst durch die Hindekraft allein zu er-
reichen. Gelingt dies nicht, so tenotomiert oder durchschneidet man
ohne Gefahr offen alle Weichteile, welche sich der Geraderichtung des
Kirperteiles entgegensetzen. Am Knochen zu operieren hat man selten
nitig. Nach vollendeter Redression legt man dann wieder Schienen-
hiilsenapparate an, welche die Bewegung der Gelenke gestatten. Die
fehlende Muskelwirkung ersetzt man dabei durch das Anbringen kiinst-
licher Muskeln in Form der elastischen Ziige. So erreicht man im
Verhiiltnis zu der Schwere der Erkrankung recht gute Erfolge, ja man
kann sagen, daB diese bei rationeller und methodischer Anwendung
aller uns zu Gebote stehenden Mittel um so grofler sind, je ausge-
breiteter die Lihmungen und Deformitiiten waren.

Sind noch einige Muskeln, die zu einem Gelenk gehoren, von der
Paralyse verschont geblieben, so kommt uns heutzutage die operative
Orthopidie zu Hilfe, um frither ungeahnte Erfolge zu erzielen.



R | e

Die Operationsmethode, welche hier in Frage kommt, ist die
Sehnenplastik. Dieser Operation liegt die Idee zu Grunde, bei
Vorhandensein einer Lihmung an einer Extremitiit den gelihmten
Muskel mit einem funktionstiichtizen derart in Verbindung zu bringen,
dall der funktionsfihige Muskel imstande ist, auch die Funktion des
gelihmten Muskels mit zu iibernehmen.

Im Jahre 1852 hat Nicorapont in Innsbruck die erste derartige
Operation gemacht, indem er bei einem paralytischen Pes calecaneus
die Peronealmuskulatur an die Achillessehne anniihte. Spiiter haben
sich der Methode dann namentlich Drosxik, Fravke, MILLEKEN,
GorLpTHWAIT und Vurrivs angenommen, und ist die Technik zur Zeit
schon recht vollkommen durchgebildet, wiihrend sich die Indikationen
zur Ausfithrung der Operation mit der fortschreitenden Technik be-
dentend erweitert haben. Ich mdéchte mir nun erlauben, Thnen auf
Grund meiner eigenen Erfahrungen einen Ueberblick iiber die
Methode selbst und ihre Leistungsfihigkeit zu geben.

Sehen wir zuniichst zu, in welcher Weise der kraftspendende
Muskel mit dem gelihmten in Verbindung gebracht werden kann, so
kommen hier wesentlich drei Methoden in Detracht:

1) kann man die Sehne eines noch vollkommen funktionstiichtigen
Muskels in toto durchtrennen, um seinen centralen Stumpf der Sehne
des gelihmten Muskels einzuverleiben und dadurch der letzteren neue
Kraft zuzufithren; diese Methode wird nur ausnahmsweise verwertet
und zwar dann, wenn der betreffende gesunde Muskel fiir seinen ur-
spriinglichen Zweck entbehrlich ist. Denn nur so ist ja seine voll-
kommene Ausschaltung ohne Schiidigung der Aktionsfihigkeit des be-
treffenden Gliedes gerechtfertigt. Als Beispiel miochte ich Ihnen an-
fiihren die Ueberpflanzung des gesunden Flexor carpi ulnaris auf den
gelihmten Extensor digitor. communis.

2) Die zweite Moglichkeit der Sehneniiberpflanzung ist die, dal
man die Sehne des gelihmten Muskels durchschneidet, dal man das
centrale Ende derselben ganz auller acht lifit, das periphere Ende
dagegen miglichst centralwiirts an den kraftgebenden Muskel anniht.
" Denken wir uns zum Beispiel einen paralytischen Pes equinus, bei
dem der Musculus tibialis anticus gelihmt, der Extens. digit. communis
longus dagegen erhalten ist. Man durchtrennt dann in solchem Falle
die Sehne des Tibialis anticus, bringt den Ful in mdoglichst starke
Dorsalflexion und niiht nun das periphere Ende des Tibialis anticus
moglichst centralwirts an die Sehne des Extens, digit. commun. longus
an. Man erreicht damit einmal, dal das FuBigelenk durch die vor-
handene Spannung mechanisch in dorsal flektirter Lage bleibt, dann
aber, dall nach eingetretener Verwachsung der Sehnen jede Kontraktion
des Extens. digitor. den peripheren Tibialisteil mit sich emporzieht und
so einen der Tibialis-Kontraktion ihnlichen Effekt hervorbringt.
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3) Die dritte Modifikation der Sehnentransplantation gestaltet sich
derart, dall man von der Sehne eines vollkommen erhaltenen Muskels
einen Teil, etwa die Hilfte, abzweigt und diesen abgezweigten Teil
dann in der notwendigen Korrektionsstellung des Gelenkes mit der
Sehne des gelihmten Muskels fest verniht. Am hiufigsten wird in
dieser Weise ein Teil der Achillessehne verwertet, um die Kraft der
Wadenmuskulatur fiir die Thitigkeit der gelihmten Mm. peronei. des
gelibmten Tibialis anticus oder der gelihmten Zehenstrecker in An-
spruch zu nehmen.

Vurrius hatte vorgeschlagen, die Operation, bei der die Sehne
eines gelihmten Muskels oder ein Teil derselben an die Sehne eines
funktionskriiftizen Muskels angeniiht wird, eine aufsteigende Ueber-
pflanzung zu nennen, die Operation dagegen, bei der die funktions-
filhige Sehne oder ein Teil derselben auf die gelihmte Sehne trans-
plantiert wird, eine absteigende Ueberpflanzung zu nennen. Wir
mochten empfehlen, die erste Form eine passive Transplantation zu
nennen, weil dabei eine nicht thiitige, passive Sehne an eine kraft-
gebende angeniiht wird, die zweite Form jedoch als aktive Trans-
plantation zu bezeichnen, weil hier die Sehne eines aktiven Muskels
auf einen gelihmten Muskel iibertragen wird. Die Kombination beider
Methoden, die VuLrius als beiderseitige Ueberpflanzung unter-
scheidet, wiirden wir mit aktiv-passiver Transplantation bezeichnen.

Hand in Hand mit der geschilderten aktiven, passiven oder aktiv-
passiven Sehnentransplantation iibt man nun zur Erreichung brauch-
barer Resultate noch Operationen an den Sehnen, die man als Sehnen-
verkiirzung und Sehnenverlingerung bezeiechnet, und wir miissen nach
unseren Erfahrungen sagen, dal man gerade durch die Kombination
der genannten Methoden die besten Erfolge zu erzielen vermag. Die
Methode der Sehnenverkiirzung kann ich Ihnmen am besten an einem
konkreten Fall schildern. Nehmen wir einen paralytischen Pes valgus
an, so haben wir bei dieser Deformitit eine passive Verlingerung des
Musculus tibialis anticus. Durchschneiden wir nun in einem solchen
Falle die Sehne des Tibialis anticus, stellen den Fuli in Dorsalflexion
und Supination, schieben die Sehnenenden des Tibialis ant. gegenein-
ander und vernihen sie unter miglichster Anspannung der beiden
durchschnittenen Enden, so erreichen wir eine betriichtliche Verkiirzung
des Tib. anticus und geben ihm so die Mdaglichkeit, seine Funktion,
die er wegen seiner passiven Verlingerung nicht ausiiben konnte,
wieder anfzunehmen. Die Sehnenverlingerung macht man nach dem
Vorgang von BAYER in der Weise, dall man die Sehne in Form eines
Z spaltet, die beiden Enden der Linge nach verschiebt und die Quer-
schnitte verniiht.

Die Technik der Transplantation gestaltet sich im ganzen recht ein-
fach. Man legt sich die betreffenden Sehnen blof, nachdem man eine
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eventuell bestehende Kontraktur vorher durch redressierende Manipu-
lationen mdoglichst iiberkorrigiert hatte.

Liegen nun die zwei Sehnen, die man verbinden will, nebenein-
ander, so ist die Aneinandernihung sehr einfach zu bewerkstellizen.
Je nach dem Fall niht man die Sehnen entweder einfach aneinander,
oder man schiebt das eine Sehnenende durch eine Kulisse der anderen
Sehne, durchflicht sie so gewissermalen und fixiert sie dann. Zur
Naht verwende ich ausschlieflich durch einfaches Kochen sterilisierte
diinne Seide. _

Liegen die beiden Sehnen entfernt voneinander, so mull man, um
die Sehnen vereinigen zu konnen, der zu iiberpflanzenden Sehne
oder dem betreffenden Teile derselben erst einen Weg zur anderen
Sehne hin bahnen, indem man mittels einer Pincette oder eines Ele-
vatorinms die Weichteile, am besten subfaseial unterminirt. Um dann
den zu iiberpflanzenden Teil seinem neuen Insertionspunkt entzegen-
zufithren, schiebt man eine Pincette unter die Weichteilbriicke und
zieht mittels derselben den Sehnenzipfel durch. Es empfiehlt sich
auch wohl, den Sehnenzipfel zunichst mit einem stirkeren Seidenfaden
zu umschlingen und ihn an diesem Faden an seine richtige Stelle zu
ziehen,

Ehe man nun an die Operation selbst herangeht, muff man sich
einen genauen Operationsplan machen. Dieser Operationsplan hiingt
von einer griindlichen Untersuchung des Patienten ab. Da es sich
meist um gelihmte Muskeln handelt, muf man zunichst die noch
funktionstiichtizen, dann die geschwichten, atrophischen und die villig
gelihmten Muskeln herausfinden. Wir haben zwei Methoden, die uns
hier zum Ziele zu fithren vermdgen. Einmal konnen wir bei ver-
stindigen Patienten das Verhalten der Muskeln dureh aktive Kon-
traktionen derselben von seiten der Patienten bestimmeu. Zweitens
kinnen wir uns den notwendigen Ueberblick mit Hilfe der elektrischen
Untersuchung verschaffen. Da wir es nun sehr hiiufig mit noch kleinen,
widerstrebenden Patienten zu thun haben, ist ein sehr geduldiges und
immer wiederholtes Beobachten der in Betracht kommenden Muskel-
“gruppen und Gelenkbewegungen ein Haupterfordernis. Leicht ist es
in der Regel, die ganz funktionskriiftigen Muskeln heraunszufinden.
Schwieriger ist die Differenzierung einer villigen oder nur teilweisen
Lihmung. Hier die richtige Entscheidung zu treffen, ist aber sehr
wichtig, da es sich durch die Praxis gezeigt hat, dal nur geschwiichte,
atrophische Muskeln sich funktionell ganz bedeutend bessern oder sich
sogar vollkommen erholen, wenn sie im Anschluf an die durch die
Sehnenoperation verdnderten, mehr normalen Gelenkstellungen ihrer
vorherigen starken passiven Dehnung und Zerrung enthoben werden.
Sie werden dann eventuell sehr willkommene Mithelfer fiir die ge-
wiinschte normale Gelenkhaltung und Beweglichkeit.
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Ist man trotz genauester Untersuchung nicht in der Lage, zu ent-
scheiden, ob der betreffende Muskel ganz oder nur teilweise gelihmt
ist, so kann man Klarheit bei der Operation selbst gewinnen, indem
man nicht nur die Sehne, sondern den Muskelbauch selbst durch eine
lingere Incision bloBlegt. Die Farbe des Muskels giebt uns dann den
gewiinschten AufschluB. Der kriftige, funktionstiichtige Muskel ist
dunkelrot, der gelihmte infolge seiner fettigen Degeneration gelblich-weil,
der paretische Muskel in der Regel mehr oder weniger rosarot gefiirbt.

Ist die Sehnentransplantation ausgefiihrt, so wird das betreffende
(Glied in iiberkorrigierter Stellung mit einem Gipsverband fixiert. Die
Hautniihte entferne ich nach 3—5 Tagen, indem aus dem Gipsverband
ein Fenster herausgeschnitten wird. Der fixierende Verband bleibt
ruhig 4 —8 Wochen lang liegen, dann wird er entfernt und nun die
Nachbehandlung mittels Massage, Gymnastik und Elektricitit noch
einige Wochen hindurch geiibt. Wie bei allen orthopiidischen Ope-
rationen hiingt der Erfolg auch hier wesentlich von der zweckmiilizen
Nachbehandlung ab.

Es= ist nun sehr interessant, dal gelegentlich schon nach Abnahme
des ersten Verbandes, also nach wenigen Wochen, der Erfolg der Trans-
plantation sichtbar ist, so dal zum Beispiel nach Ueberpflanzung eines
Teiles der Achillessehne auf die gelihmten Peronei der Patient im-
stande ist, mittels der Wadenmuskulatur die gewiinschte Pronations-
bewegung des Fulies, die vor der Operation ganz unmdiglich war, aus-
zufithren. In anderen Fiillen stellt sich die durch die Transplantation
erstrebte Bewegung erst nach und nach ein. Es mul sich der Kraft-
spender gewissermalen erst an die neue Bewegung gewihnen. Wieder
in anderen Fillen mull man zufrieden sein, wenn man nur die abnorme
Gelenkstellung beseitigt und eine dauernde Korrektion der Deformitit
erreicht hat.

Die Frage, in welcher Weise der kraftspendende Muskel zu seiner
neuen Thiitigkeit angeregt wird, ist physiologisch sehr interessant, aber
noch nicht definitiv entschieden und auch wohl in den verschiedenen
Fillen verschieden zu beantworten. Es muf wohl durch die Trans-
plantation gewissermalien ein neues Muskelindividuum entstehen, welches
durch Anpassung der Gehirnrinde allmiihlich eine gewisse Selbstindigkeit
der Innervation und Funktion erlangt. Die Anpassung der Koordi-
nationscentren an die veriinderte Wirkungsweise der Muskeln erfolgt
jedenfalls durch immer wiederholte centripetale sensible Erregungen
aus dem Gebiete der verlagerten Muskeln. Zweifellos ist es hoch-
interessant, dal man zur Kraftiibertragung nicht nur solche Muskeln
benutzen kann. die vermige ihrer Funktion den gelihmten Muskeln
nahestehen, dal man vielmehr ganz entgegengesetzt wirkende Muskeln
zur Kraftiibertragung in Anspruch nehmen kann, ohne dadurch ein
schlechteres funktionelles Resultat zu erzielen.
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A. Untere Extremitiit.

Indikation

Gewollter Effekt ‘
|

Operationsmethode

Verkiirzung
oder Verlingerung

Transplantation

1. Paralytischer Akt. Tﬁllorsalflcxionh’crk[':rzung d. Tib. Passive Transplantation .

Spitzfull

2. Paralytischer Akt. Dorsalflexion,

EKlumpfub

im Fuligelenk resp.,|
wenn diese nicht er-|
reichbar, Fixation
d. Fufles im rechten
Winkel

Abduktion u, Pro-

| mation des TFubes,

event. Fixation des
Fulles in rechtwin-|
keliger  Mittelstel-
lung :

3. Paralytischer Akt. Dorsalflexion,
Adduktion und Su-  bialis anticus, ev.
Verlingerung  der|
| den M. tibializ anticus, od.

PlattfuB

4. Paralytischer

Hackenful

- 5. Lihmung des M.
quadriceps femor,

pination des Fules,
event. Fixation des
Fulles in rechtwin-|
keliger Mittelstel-
lung |

|

Akt. Plantarflexion
dez  Fufles resp.
Fization d. Fulles
in Mittelztellung

Aktive Extension im
Kniegelenk

antiec. oder Verkiir-
zung d. Extens. di-|

gitor. commun. lon-

rus, ev. Verkiirzung

d. Extensor hallue,
long., ev. Verlingrg.
der Achillessehne

Achilleszehne

gelihmten Tibial. ant. auf
den  gesunden Extensor
digitor. communis longus
od. aktive Transplantation
cines Teiles der Achilles-
sechne auf den Tibialis
antic.

"erkiirzung des 'l‘j-fl._;";kti're Transplantation
bialis anticus, ev.|
Verlingerung  der

eines Teiles der Achilles-
sehne aunf a) den gelilm-
ten M. peronens longus
oder b) den gelihmten M.
extensor digitor. commu-
nis longus, oder ¢) den
gelihmten M. extensor di-
gitor. eommunis brevis

2. Aktive Transplantation

[ des M. extensor hallucis

a) auf die M. peronei od.
b} auf den Extens, digit.
commun. longus.

Verkiirzung des Ti- Akt. Transplantation eines

Achillessehne

| tive Tranzp

Teiles d. Achillessehne auf
den M. tibialis posticus od.

aktive Transplantation d.
Sehne d. M. peron. long.
auf den M. tibialis antic.
o, M, tib. posticus, Ak-

f:mtul:iun d. M.

| ext. hall. longus auf den

gelihmten Tibial. anticus

Event. Verkiirzung Akt. Transplantation eines

der Achillessehne

B. Obere Extremitit.
Verkiirzung des Ex-|Aktive Transplantation d.

- 6. Totale Lihmung Tendintse Fixatinu|
des Nervus radi- des Handgelenkes|
alis am Vorder- in mittlerer Streck-| longus (ev. auch d.

Arm

stellung und aktive Extensor carpi ul-

der beiden M. peronei anf

I die Wadenmuskuolatur od.

des Flexor digitor. com-
mun, longus auf die Wa-
denmuskulatur

Aktive Transplantation d.
M. sartorius anf den M.
quadriceps femoris

tensor carpi radialis| M. flexor, carpi ulnaris anf

Streckg. d. Grund-| naris), ev. Verkiir-|

|
phalangend. Fin ger|
|

zung des Extens.
poll. longus

d. Extens. digit. communis
{(Durchzichung d. ersteren
Sehne unter dem M. ex-
tensor carpi ulnaris). Ak-
tive Transplantation des
Flexor carpi radialis auf
den Extens. pollie. longus



' Operationsmethode
Indikation Gewollter Effekt Verkiirzung ! ’

[oder Verliingernng Transplantation
g I"m'tir]lr&liﬂ{iia]is-i‘|.‘L";ie bei No. 6 Verkiirzung des Ex- Aktive Transplantation .
Lihmung am Vor- tensor carpiradializ| Extens. carpi radial. long.
derarm longus und ev. des| auf den Extensor digitor.
Extensor carpi ul-! u. aktive Transplantation
naris des halben Extens. carpi

radialis brevis anf den

l | Extens. pollic. longus

|
| |
5. Liahmung des M. Aktive Streckungim - \Passive Transplantation d.
triceps brachii Ellenbogengelenk I centralen Tricepssehne auf
‘ den M. deltoidens od. akt.
|
i

Tl‘i’ll]:ﬂf}lﬂllhlf. einez Teiles
des M. deltoides auf den
M. triceps

Wir werden spiiter sehen, dall die Sehnenplastiken jetzt schon ein
weites Indikationsgebiet erworben haben. Hier will ich nur kurz ein
Schema gegeben haben, in welcher Weise man etwa bei den ver-
schiedenen poliomyelitischen Deformititen vorzugehen vermag.

Welche Vorteile eine wohlgelungene Sehnentransplantation zur
Folge haben kann, ergiebt sich daraus, dal z. B. am Full alle portativen
Apparate in Wegfall kommen kinnen oder nur ganz leichte und einfache
in Anwendung zu kommen brauchen, wie wir sie — speziell fiir den
Full — spiiter beschreiben werden.

Es bleiben nun eine Reihe von Fillen iibrig, in welchen man mit
der geschilderten Therapie nicht alles Wiinschenswerte zu leisten im-
stande ist. Das sind die Fille, in welchen die Poliomyelitis zn
Schlottergelenken oder zu volliger Lihmung aller Muskeln der
Extremitiit gefiithrt hat, so daf diese zur Funktion ganz unbrauchbar
ist. Man kann nun allerdings auch noch in diesen verzweifelten Fillen,
wenigstens an der unteren Extremitiit, durch geeignete Apparate die
Patienten auf die Beine bringen und ihnen mit Hiilfe von Stiitzvor-
richtungen auch eine Fortbewegung ermiglichen. Allein die Patienten
sind dann zeitiebens auf Apparate angewiesen, die doch immerhin
kostspielig sind, hiiufiz repariert werden miissen, oft auch Decubitus
erzengen und so mancherlei Unannehmlichkeiten mit sich bringen.
Wenn es nun in solchen Fillen gelingen sollte, die Beine durch
kiinstliche Versteifung der Gelenke gewissermafen in lebendige
Stelzen zu verwandeln, so miilite das ein grofer Gewinn fiir die be-
treffenden Patienten sein, da sie dann villig unabhiingig von Apparaten
sein oder doch wenigstens mit ganz einfachen auskommen wiirden.

In der That sind solche kiinstliche Ankylosierungen paralytischer
Gelenke maglich, und zwar bezeichnet man die zu diesem Zweck aus-
gefiihrten Operationen nach dem Vorschlag ihres Urhebers ALRERT
(1877) als Arthrodesen.
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Die Arthrodesen kionnen nicht nur an der unteren Extremitiit,
sondern auch an der oberen Extremitit indiziert sein. Eine obere
Extremitiit, bei welcher die Schultermuskeln villig gelihmt sind, ist,
selbst wenn die Vorderarmmuskulatur noch funktionsfiihic wiire, fiir den
Patienten ein vollig nutzloses Anhiingsel. Mit den funktionierenden
Mm. pectoralis major und latissimus dorsi kinnen nur Schlender-
bewegungen gemacht werden. Fixiert man aber in einem solchen Falle
den Oberarm durch Arthrodese an das Schulterblatt, so kann mit der
Scapula der Arm gehoben, mit dem Pectoralis major und Latissimus
dorsi eine zweckmiibize Ad- und Abduktion gemacht werden (J. WoOLFF,
HEINEKE, KAREWSKI).

Wann soll nun die Arthrodese vorgenommen werden? Es ist das
eine wohlberechtigte Frage, da man doch ein an sich im grofen und
canzen gesundes Gelenk, das eigentlich nur durch die Unthitigkeit
der Muskulatur funktionsunfiihig ist, durch die Operation zerstort, um
dadurch zu einem schon bestehenden pathologischen Zustand einen
neuen zuzugesellen. KArewskr hat diese Frage richtig beantwortet.
Nach den Erfahrungen der Chirurgen und der Nerveniirzte bleibt ein
gelihmter Muskel, der bei bestindiger zweckmiiliger Behandlung in
einem Zeitraum von 6—9 Monaten seine Funktion nicht wieder er-
halten hat, dauernd gelihmt. Mit dieser Thatsache ergiebt sich aber
die Antwort auf unsere Frage von selbst. Die Arthrodese ist nur
dann auszufithren, wenn man alle Hiilfsmittel der Behandlung in der
von uns geforderten rationellen Weise, wihrend mindestens eines halben
Jahres versucht, aber keinen Erfolg erzielt hat,

Die Arthrodese erstrebt in jedem Falle eine kndcherne
Verwachsung der Gelenkenden. Die knicherne Ankylose wird
allerdings nicht immer erreicht. Dann mulf man sich mit einer fibrisen
Verwachsung begniigen. Ist diese straff, so dall sie dem Gelenk den
notigen Halt gewiihrt, so ist der Zweck der Operation auch erreicht;
ist sie dagegen schlaff oder wieder schlotterig, so ist die Operation
mibgliickt.

: Die gewiinschte knocherne Ankylose lilit sich nur durch eine

blutige Eroffnung der Gelenke, Auffrischung der Gelenkenden
und direkte Vereinigung derselben erreichen. Versuche, die Gelenke
durch lange dauernde Fixation in festen Verbinden zur Verddung zu
bringen, gaben infolge der mangelhaften vitalen Energie der gelihmten
Glieder keine geniigende Festigkeit, ebensowenig Versuche, diese letztere
durch Eintreiben von Niigeln und nachfolgende Fixation der Gelenke
in Gipsverbinden zu erzielen (PETERSEN). Die von DOLLINGER an-
gegebene Methode, den Kopf des Oberschenkels durch eine Schraube,
welche die Pfanne durchbohrt, und durch eine Schraubenmutter, welche
an der inneren Beckenwand festgeschraubt wird, zu fixieren, diirfte
wohl kaum Nachahmung finden.
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Die einzelnen Akte der Arthrodese sind eigentlich die der Resektion
der Gelenke. Die letzteren werden durch Lings- oder Querschnitte er-
offnet. Dann werden die Gelenkenden mdglichst oberflichlich ange-
frischt. Die Anfrischung soll aber keine ganz ebene sein. Man macht
vielmehr entweder eine bogenfirmige Resektion nach HELFERICH, oder
man fiigt nach der Empfehlung Dorringer’s, um ja recht sicher eine
kndocherne Verwachsung zu erzielen, dem ersten Sigeschnitt am besten
noch einige senkrecht auf demselben aufstehende Kreuzschnitte hinzu.
Selbstverstiindlich werden die Epiphysenknorpel stets geschont. Man
sucht einen Zustand, mdoglichst iihnlich einem subkutanen Knochenbruch
herbeizufithren. Deshalb erstrebt man auch ein tiichtiges Blutextravasat
und sucht anferdem noch die sich beriihrenden Knochenenden maglichst
genau an einander zu fixieren. Dies geschieht durch Naht mit Silber-
draht oder durch Einschlagen langer, vernickelter Niigel (Hanx) oder
durch Einschlagen von Elfenbeinstiften (KArEwsE1). Nagelt man, so
darf man bei den weichen Knochen der gelihmten Glieder mit den
Niigeln nicht sparsam sein; jedenfalls miissen dieselben auch den
zweiten Knochen vollstindig durchdringen. Die Synovialis der Gelenke
lift man bei der Operation ganz unberiihrt. Sie zu exstirpieren, wie
dies ZINsSMEISTER vorschlug, ist unndtig.

Die Nachbehandlung ist eine einfache. Die Wundheilung erstrebt
man nach exaktester Ausfithrung der Operation unter dem ScHEDEschen
Blutschorf.

Den Silberdraht und die Elfenbeinniigel kann man einheilen lassen.
Die vernickelten Niigel werden nach etwa 3 Wochen extrahiert, wenn
sie sich gelockert haben. Dann werden wieder Kontentivverbiinde an-
celegt, bis die erstrebte Ankylose eingetreten ist. Um die an und fiir
sich schon so weichen Knochen durch zu lange Unthiitigkeit nicht noch
mehr atrophieren zu lassen, lasse ich die fest geschienten Glieder mig-
lichst frith gebrauchen.

Die Arthrodese ist, in der beschriebenen Weise ausgefiihrt, eine
ungefihrliche Operation. Dieselbe ist jetzt von verschiedenen Opera-
teuren schon sehr oft gemacht worden, ohne dal ein Ungliicksfall be-
richtet worden wiire. Man kann die Arthrodese daher ohne Bedenken
an mehreren Gelenken desselben Individuums in einer Sitzung vor-
nehmen. So habe ich an einem total an den unteren Extremitiiten
gelihmten Kinde ohne jeden stirenden Zwischenfall und mit Erfolg in
einer Sitzung beide Kniegelenke und das eine Fuligelenk verddet.
Durch eine solche einzeitige Operation wird jedenfalls das
Krankenlager ganz bedeutend abgekiirzt, und das ist schon ein grofer
Gewinn.

Als eine sehr zweckmiiige Unterstiitzung der Arthrose am Ful-
gelenk hat Vuvrrius die Sehnenverkiirzung der Muskeln an der
Streckseite des Unterschenkels angegeben. Ich habe diese Operation
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auch gemacht und dadurch eine sehr gute Fixation des sonst villig
schlaffen FuBgelenkes erreicht.

Ich will hier nicht unterlaszen, darauf hinzuweisen, dall es uns
des ofteren auch wohl gelingt, eine kiinstliche Vermehrung
der Knochenbildung fiir das Zusammenheilen der angefrischten
Knochenfliichen durch Blutstauung oder Reize, die auf den Knochen
wirken (Einschlagen von Nigeln), zu erzielen.

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen wollen wir nun dazu iiber-
wehen, die Folgezustinde der spinalen Kinderlihmung im einzelnen
niither zu betrachten.

Torticollis paralytica.

Der Schiefhals infolge von Lihmung des Musc. sternocleido-
mastoidens, die Torticollis paralytica, entsteht durch Lihmung
des Nervus accessorins, und diese kann die Folge einer spinalen Kinder-
lihmung sein. Die Affektion ist im ganzen sehr selten, ich habe sie
nur zweimal gesehen. Dieser paralytische Schiefhals ist dadurch cha-
rakterisiert, dal der Kopf eine leicht schiefe Stellung einnimmft, be-
dingt durch das Uebergewicht des gesunden Muskels der anderen
Seite. Das Kinn ist etwas nach der kranken Seite gedreht und etwas
cehoben. Der Kopf kann willkiirlich nicht leicht nach der entgegen-
oesetzten Seite gedreht, passiv aber leicht dorthin gedreht werden.
Ganz ist die Drehungsfihigkeit des Kopfes aber nicht aufgehoben, in-
dem dieselbe anch durch andere Muskeln ermdglicht sein kann.

Charakteristisch ist das Ausbleiben des auffallenden Mus-
kelvorsprunges, wenn man die durch den Sternocleidomastoidens
besorgten Bewegungen bei einigem Widerstand ausfithren lifit, indem
man z. B. das Kinn mit der Hand unterstiitzt und den Kranken auf-
fordert, dasselbe stark nach abwirts oder seitwiirts zu driicken. Es
tritt dann nur der Muskelbauch der gesunden Seite hervor. Bei
lingerem Bestehen der Lihmung kann sich eine villige Kontraktur
des gesunden Muskels und damit dauvernder Schiefstand des Kopfes
ausbilden.

Auf die Veriinderungen, die beim Caput obstipum an der Scheitel-
basis, die ihre Symmetrie einbiifen kann, und die der Wirbelsiule,
welche skoliotische Verkriimmung annimmt, will ich nicht niiher ein-
gehen.

Um die Diagnose einer paralytischen Kontraktur zu sichern, riet
BoyEer, den Patienten zu narkotisieren. In der Narkose sollte sich
(die Kontraktion des Antagonisten losen, so dall der Kopf von selbst
in seine Lage zuriickfalle. Das stimmt aber nur fiir ganz frische Fiiile.
In iilteren Fillen, wenn sich der Antagonist schon nutritiv verkiirzt
hat, ist es auch in Narkose unmiglich, durch Zug oder Druck die De-
formitiit zu beseitigen. Selbstverstindlich kann fir die Diagnose der
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paralytischen Kontraktur das Vorhandensein weiterer Lihmungen wichtig
sein, ebenso wie sich durch Erhebung der Anamnese Anhaltspunkte
cewinnen lassen.

Therapeutisch ist vor allen Dingen die elektrische Behandlung an-
cezeigt, die ganz nach den frither geschilderten Grundsiitzen zu leiten
ist. In veralteten Fillen ist die weitere Behandlung die gleiche wie
beim gewdhnlichen muskuliren Schiefhals,

Die 2 Fille, die ich beobachtet und behandelt habe, betrafen ein
G-jiihriges Midchen und ein 16-jihriges Friinlein. Im ersten Falle war
der linke, im letzten Falle der rechte M. sternocleidomastoideus befallen.
In beiden Fiillen handelte es sich um veraltete Fille. Neben der Lih-
mung des Sternocleidomastoideus bestanden beide Male noch typische
Lihmungen an den unteren Extremititen, so dal die Diagnose absolut
klar war. Ich machte in beiden Fiillen die subkutane Tenotomie des
stark kontrahierten Muskels, legte dann Pappkravatten um den Hals
und iibte dann noch mehrere Wochen hindurch Massage, Gymnastik
und Elektricitit. Der Erfolg war beide Male ein befriedigender, indem
die Patienten ihren Kopf wieder gerade tragen lernten.

Paralytische Wirbelsiinlenverkriimmungen.

Von Wirbelsiulenverkriimmungen, die als Folge einer Poliomyelitis
anterior beobachtet werden, sei zuniichst die Lordose genannt. Diese
paralytische Deformitit entsteht sowohl bei Lihmung der Bauchmuskeln,
als ganz besonders bei Lihmung der langen Riickenstrecker. Sind die
Bauchmuskeln gelihmt, so kommen die Patienten bei der aufrechten
Korperhaltung in Gefahr, hinteniiber zu fallen, da jetzt die langen
Riickenstrecker ihre Antagonisten an der vorderen Kirperfliche ein-
gebiilit haben. Die Patienten helfen sich dann instinktiv dadurch, dal
sie durch die Thiitigkeit ihrer beiden Muse. ileopsoas die Lendenwirbel-
siiule stark nach vorn ziehen und den Oberkiirper zuriickbeugen. So
entstehen die Lordosen stirksten Grades. Sind hinwiederum die langen
Riickenstrecker gelihmt, so suchen die Patienten, um nicht vorniiber
zu fallen, das Gleichgewicht ihres Kirpers dadurch herzustellen, dal
sie den Oberkdrper stark zuriicklegen. Derselbe balanciert dann
zwischen der Wirkung der Bauchmuskeln und seiner eigenen Schwere.
Das Resultat ist aber wieder eine starke Lordose der Lendenwirbel-
siule, denn in dieser wird natiirlich, als in dem beweglichsten Teile
der ganzen Siule, die Riickwiirtshiegung geschehen.

Charakteristisch fiir die paralytischen Lordosen ist es, daf die Vor-
wilbung der Wirbelsiule sofort verschwindet, wenn man die Patienten
horizontal hinlegt. Die Wirbelsiiule schmiegt sich dann der Unterlage
platt an. Diese Lordosen fixieren sich sehr selten.

Weiterhin beobachtet man lordotische Ausbiegungen der Wirbel-
siule jedesmal bei stiirkeren Flexionskontrakturen des Hiiftgelenkes:
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hier sind sie die Folge der vermehrten Beckenneigung. Wir werden
diese Fiille gelegentlich der Besprechung der paralytischen Hiiftgelenk-
kontrakturen niher kennen lernen.

Die eigentlichen Lendenlordosen bei Lihmung der Bauch- oder
Riickenmuskeln habe ich im ganzen 8 mal beobachtet und habe in allen
diesen Fiillen eine ausgezeichnete Stitze fir die Wirbelsiule durch
gutsitzende Stoffkorsette oder durch abnehmbare Holzkorsette erreicht.
Ich wiirde also die Korsetthehandlung fiir ihnliche Fille bestens
empfehlen. Fiir Patienten der besseren Stiinde eignen sich unbedingt
am besten die Stofflkorsette, da sie fiir die Patienten ungleich bequemer
sind als abnehmbare feste Korsette. Das Korsett, wie ich es machen
lasse, ist dasselbe, wie ich es fiir die Behandlung Tabeskranker spiiter
beschreiben werde.

Hiufiger als die Lordose bildet sich nach spinaler Kinderlihmung
die paralytische Skoliose aus, wenn eine Seite des Riickens vor-
ziiglich gelihmt ist. Die gesunden Muskeln werden dann meist die
Wirbelsiiule gegen ihre Seite hin ausbiegen, so dalfi dann eine Ver-
kriimmung der Wirbelsiiule entsteht. Eine solche kann sich aber auch
ans rein statischen Griinden ausbilden. Wenn nfimlich bei paretischer
Riickenmuskulatur der Rumpf aufrecht getragen werden soll, so sucht
der Patient instinktiv die Haltung der Wirbelsiule, welche ihm durch
Inanspruchnahme seiner Knochenhemmungen den grofiten Halt gewiihrt,
und damit kinnen sich dann je nach dem Grade der Lihmungen ver-
schiedenartiz gestaltete Verkriimmungen ausbilden.

Die paralytischen Skoliosen sind erst neuerdings wieder richtig
gewiirdigt worden. FEinschligige Arbeiten lieferten Mousarrat, HaL-
LION, MESSERER, KIRMIssoN, SaintoN und MiraLnig. Nach den be-
ziiglichen Mitteilungen ergiebt sich, dall die Konvexitiit der paralytischen
Skoliosen in der griften Mehrzahl der Fille (14 mal unter 17 Fiillen)
nach der gesunden Seite gerichtet war, nur 3mal fand sich die Kon-
vexitit der Skoliosen auf der gelihmten Seite.

Charakteristisch fiir die paralytischen Skoliosen ist es, dal sie sich
erst sehr spit oder gar nieht fixieren, dal es nur selten zu hoch-
gradiger Rippenbuckelbildung kommt, und dafl die Achsendrehung der
‘Wirbel sehr in den Hintergrund tritt. Zweitens findet man auch einen
Unterschied der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln der kranken
Seite zu Gunsten der gesunden.

Nicht selten findet man ferner eine Entwickelungshemmung des
Thorax auf der gelihmten Seite und infolgedessen eine hochgradige
Asymmetrie des Thorax. MESSERER beobachtete 8 hierher gehorige Fiille,
von denen 7 die skoliotische Verkritmmung nach der der gelihmten
Seite entgegengesetzten Richtung aufwiesen, und nur bei einem Falle
war Lihmung und Skoliose gleichseitig.

Ich habe unter meinem Material eine grofie Anzahl von Skoliosen
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im Gefolge der spinalen Kinderlihmung beobachtet. Wir miissen aber
hier die Fille unterscheiden, in denen die Skoliose sozusagen nur
sekundir in Betracht kommt, das sind alle die Fille, in denen die
Skoliose eine statische ist, als Folgeerscheinung der Verkiirzung eines
Beines oder einer Flexionskontraktur am Hiift- oder Kniegelenk, und
die Fille, in denen es sich um eine wirkliche paralytische Skoliose
handelt, d. h. um Fille, in denen die Skoliose eine Folge der
Lihmung der Rilckenmuskulatur ist. Solche Fille habe ich
unter meinem Material 6. In 5 derselben war, wie das nach dem oben
Gesagten die Regel ist, die Konvexititder Skoliosenach der ge-
sunden Seite gerichtet; 1mal dagegen sah ich sie nach der ge-
lihmten Seite. Da dieser Fall auch insofern interessant ist, als
sich die Skoliose fest fixiert hat, lasse ich ihn hier ausfiihrlicher folgen.

G. B, 15 J. alt, leidet seit 8 Jahren an den Folgen einer spinalen
Kinderlihmung., Er war als Kind bis dahin immer gesund und kriftig.
Als er b Jahre alt war, iiberkam ihn die Krankheit, wiihrend er im leb-
haften Spiel begriffen war. Nach dreitiigigem heftizem Fieber war die
oganze rechte Seite gelihmt. Er wurde gleich mit Biidern, Elektricitiit
und Massage behandelt und nach einiger Zeit konunte er wieder gehen,
aber der r. Ful schleppte und die ganze r. Seite blieb schwach. Die
Skoliose hat sich erst vor 3 Jahren ausgebildet.

Status: Gesund aussehender Knabe,
dessen ganze rechte Seite diinner ist als
die linke. Die r. Glutialfalte verliuft
etwas hiher als die 1. Die Brustwirbel-
siinle izt stark nach der r. Seite ausge-
bogen, und zwar iiberschreitet sie ein
vom letzten Halswirbel gefilltes Lot nm
4 em an der Stelle der grilten Ausbie-
gung (Fig. 8). Eine umgekehrte Ausbie-
gung weist die Lendenwirbelsiinle auf.
Der Oberkiorper erscheint ganz iiber die
r. Beckenhiilfte verlagert, so dal der frei
herabhiingende r. Arm etwa 3 Finger
breit neben dem r. Oberschenkel sich be-
findet. Die linke hintere Thoraxhilite
ist dementsprechend eingesunken, wiihrend
die r. hinteren Rippen sich stark nach
rechts und hinten verbogen haben, Die
Schulterblitter und desgleichen die Schul-
tern befinden sich in gleicher Hiohe.
Wihrend aber das 1. Schulterblatt dem
Thorax mehr Hach anliegt, springt aut
der r. Seite der untere Schulterblatt-
winkel spitz nach hinten hervor. Auf
der linke Seite springt, von hinten gesehen, die Crista ossis ilei stark
hervor, wiithrend sie auf der rvechtem Seite infolge des iiberhiingenden
Rippenbuckels nicht zu sehen ist. Von vorn gesehen, weist der Thorax
— abgesehen von seinem Ueberhiingen nach der r. Seite — sehr geringe

Fig. 8.



Veriinderungen auf. Oberschenkelumfang — 20 em oberhalb des oberen
Patellarrandes gemessen — rechts 371/, links 413/, em. Wadenumfang
r. 291/, L. 301 /,. Rohe Kraft an der Hand 1. und r. gleich, dito an den
Beinen. Beinlingen gleich. Manuell ist die Skoliose nicht anszugleichen.
Sensibilitiit iiberall gut erhalten. Die Erregbarkeit der Rickenmuskulatur
ist auf der r. Seite geringer wie links.

Pat. ist zur Zeit 2 Monate in meiner Behandlung und ich kann fest-
stellen, dalf schon eine wesentliche Besserung des Leidens eingetreten ist.

Ich erkliire mir die Aushildung des rechtsseitizen Buckels bei
rechtsseitiger Lihmung auf die Art, daf sich Patient immer mehr so
auf die kranke Seite heriibergelegt hatte, daf er eine kndcherne Unter-
stiitzung und festen Halt an den Riéndern der Wirbel finden konnte.
Der Kérper war hier also imstande, den Zug der gesunden Muskeln
zu iiberwinden.

Bei der Behandlung der paralytischen Skoliose wird man, wenn
irgend angiingig, so bald als méiglich durch Massage und Anlegen eines
Stiitzkorsettes eine grifere Ausbildung der Skoliose zu verhiiten suchen.
Ist die Riickgratverkriimmung aber nicht mehr so leicht zu redres-
sieren, dal die Wirbelsiiule in einem Korsett gerade gerichtet werden
kann, so wird man, wie bei jeder anderen Skoliose, damit beginnen,
die Wirbelsiiule zu mobilisieren, die Muskeln durch Massage zu stiirken,
um nach erfolgreicher Redression das Stiitzkorsett anzulegen, wie wir
auch jede andere Skoliose behandeln.

Paralytische Deformitiiten an der oberen Extremitit.

Gehen wir nun zur Schulter iiber, so kommt hier das paralytische
Schlottergelenk in Betracht. Die Schultermuskeln, vor allem der
Deltoideus und die Auswiirtsroller, sind bekanntlich gleichzeitig die
Spanner der Schultergelenkskapsel. Aehnlich wie der Limbus ecarti-
lagineus am Hiiftgelenk sorgen sie fiir die Aequilibrierung des Armes
am Schultergelenk. Werden nun diese Muskeln durch eine Polio-
myelitis ant. funktionsuntiichtig, so verliert die Kapsel ihre Spannung,
der Arm aber sinkt seiner Schwere und dem Zuge der Innenrotatoren
folgend soweit herab, als es die schlaffe Kapsel erlaubt. Das Gewicht
des Armes zieht nun bestindig an der atonischen Kapsel und vermag
diese dadurch in bedeutendem Mafe zu dehnen. Damit ist aber die
Funktion des Gelenkes vernichtet; es ist ein Schlottergelenk entstanden.
Es kann eine solche Schulterlihmun g ohne alle Beteiligung der Ex-
tremititen fiir sich allein bestehen.

Bei der Schulterlihmung ist die normale Wiélbung verloren ge-
gangen, das Acromion springt scharf hervor, unter dem Acromion
befindet sich eine tiefe Delle, welche in einem sanft konvexen Bogen
in die Kontur des Armes iibergeht. Diese Delle ist durch das Herab-
sinken des Armes entstanden, indem der Luftdruck die Weichteile
zwischen das Acromion und den Humeruskopf nach innen driingt. Der
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Arm hiingt schlaff am Leibe herab; er ist dabei meist zugleich nach
einwiirts gedreht, wiihrend die Hand in starker Pronationsstellung steht.
Es kommt diese Einwiirtsrotation des Armes mit Hyperpronation der
Hand jedesmal zustande, sobald nach Ausschaltung der Auswiirtsdreher
die Bewegung des Oberarmes lediglich der Wirkung der Einwiirts-
roller, des Pectoralis major, des Latissimus dorsi und des Teres major
anheimgegeben ist. Der ganze Arm baumelte nur noch so zu sagen
an der schlaffen Kapsel. Man kann ihn nicht nur nach vorn, sondern
auch nach hinten in den griBten Exkursionen schwingen, ebenso leicht
ihn aber auch soweit erheben, dal der Kopf die Gelenkpfanne beriihrt,
oder ihn wieder soweit nach vorn oder hinten sechieben, daB er sub-
luxiert auf den Riindern der Pfanne steht. Sobald der Arm wieder
sich selbst f{iberlassen bleibt, sinkt er seiner Schwere nach herab,
soweit es die Liinge seiner Kapsel erlaubt. Es ist also eine exquisite
Schlotterverbindung vorhanden.

Eine aktive Erhebung des Oberarmes ist nicht moglich, denn der
Patient kann nur sein Schulterblatt bewegen, die Bewegung dieses
letzteren hat aber infolge der Kapselerschlaffung keinen nennenswerten
Einfluf auf die Bewegung des Armes. Der Patient kann hdchstens
mit Zuhilfenahme der Brust- und Riickenmuskeln Schlenderbewegungen
mit dem Arme ausfiihren. Ebenso ist durch die Hyperpronation des
Vorderarmes der Gebrauch der Hand sehr eingeschriinkt.

So wie die Muskeln dem Auge schwach entwickelt erscheinen, =o
sind sie es auch in der That. Bei der Betastung derselben fithlt man
unter der Haut statt des prallen Muskelpolsters nur eine weiche,
schlaffe Masse. Die faradische Erregbarkeit der Muskeln ist meist
fast ganz aufgehoben, wihrend die kutane Sensibilitit erhalten bleibt.

Die paralytische Schulterdeformitiit kann von selbst nicht heilen.
Im Gegenteil verschlechtert sich der Zustand mit dem Wachstum der
Kinder mehr und mehr. Der Abstand des Kopfes vom Acromion, der
anfangs wohl nur 1 em betragen hatte, nimmt mehr und mehr zu, so
dall er schlieflich 3 ¢m und mehr betragen, ja selbst so grofl werden
kann, daB man in die Rinne zwischen Kopf und Acromion 3—4 Finger
hineinzulegen vermag. ]

Zu der Deformitit, zu der Muskelatrophie und der Gebranchs-
unfihigkeit fast der ganzen oberen Extremitit gesellt sich dann im
weiteren Verlauf stets noech ein Zuriickbleiben der ganzen Entwicke-
lung der befallenen Teile. Das Knochenwachstum bleibt in allen
Dimensionen verringert, so dal nicht nur der Oberarm, sondern auch
die Scapula und die Clavicula im spiiteren Leben bedentend kiirzer
sind wie an der anderen Seite, und die Atrophie sich auch auf die
ganze obere Rumpfhiilfte erstreckt.

Ich habe das paralytische Schlottergelenk bisher 6 mal zur Be-
handlung bekommen und bin dabei folgendermalen verfahren. Zu-



niichst suchte ich den gelihmten atrophischen Muskeln die Last des
Armes abzunehmen, d. h. den letzteren so zu stiitzen, daff die Ursprungs-
und Ansatzstellen der gelihmten Muskeln wieder einigermalfien in ihre
richtige anatomische Lagerung zueinander gebracht werden. War dies
erreicht, so wurde dann durch konsequente Anwendung methodischer
Massage, elektrischer Behandlung, Hydrotherapie und Gymnastik die
celihmten und atrophischen Muskeln wieder zur Aktion zu bringen
apsucht.

Fiir die Unterstiitzung des Armes, d. h. seine Fixation an dem
Schulterblatt, sind mehrfache Vorrichtungen angegeben worden. So z. B.
von ScHI'SSLER, der in Verbindung mit der Massage, Gymnastik und
Elektricitit nach G6!/,-jihriger Behandlung in einem sehr schweren
Falle von Lihmung der rechten Schulter erreichte, dal die Patientin
schreibt, zeichnet, arbeitet, ja auch ziemlich fertiz Klavier spielt.

Die ScuissLER'sche Bandage besteht im wesentlichen aus einem
Schulterring, an dessen innerer Fliche 5 Kissen angebracht sind, und
dessen innerer Rand, wenn die Bandage flach vor uns liegt, um einen
Halbmesser von 45 em gekriimmt ist. Die Luftkissen kinnen geniigend
anfgeblasen werden, so dal dem Gelenk die nétige Stiitze gegeben
werden kann, ohne dal Druckerscheinungen auf Nerven und Gefille
hervorgerufen werden. Die beiden inneren Luftkissen, welche vor und
hinter der Schulter ihre Lage haben, gleichen zwei gleichschenkligen
Dreiecken, die ihre Spitze nach der Achselhihle kehren. Das griliere,
in der Achselhdhle liegende Luftkissen stellt eine abgestumpfte Pyra-
mide dar mit stark abgerundeten Kanten und so schriger Achsenstel-
lung, dal die obere Grundfliche zum Teil die untere Grundfliche und
damit den inneren Band der Bandage iiberragt.

Den gleichen Zweck wie die ScuitssLeEr’'sche Bandage verfolgt
eine von TiEMANN konstruierte Schulter-Oberarmkappe, aus Leder ge-
fertigt.

Ich habe folgenden Hiilsenapparat konstruiert, den ich fiir die
Schlottergelenke der Schulter sehr empfehlen kann. Eine den Ober-
arm fest umschliefiende Lederhiilse ist oberhalb des Ellenbogengelenkes
.80 weit ausgeschnitten, dall die Beugebewegung des Unterarms gegen
den Oberarm ohne Hindernis ausgefiihrt werden kann. Diese Leder-
hiilse geht aber noch kappenfirmiz — an der Streckseite — iiber das
Ellenbogengelenk hinweg noch eine kleine Strecke auf den Unterarm
iiber, so daR derselbe in rechtwinklicer Beugung gegen den Oberarm
festgehalten wird. Diese Stiitzkappe gestattet aber zugleich die Streckung
des Unterarms, wobei natiirlich das Ellenbogengelenk ein wenig aus
der Kappe heraustreten wird, um bei der Beugung dann leicht wieder
seine Stiitze in der Kappe zu finden.

Das Ellenbogengelenk und mit ihm der Oberarm wird dadurch an

das Schulterblatt fixiert — d. h. an die Gelenkfliiche gedriickt — daB
4%
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die Oberarmhiilse mit Schienen an eine Schulterkappe befestigt ist, die
wiederum dureh Gurte, die zur Achselhihle der entzegengesetzten Seite
verlaufen, gut fixiert ist. Scharniergelenke an den Schienen zwischen
Oberarmhiilse und Schulterkappe gestatten geniigende Beweglichkeit
des Armes. Um die Bewegungsfihigkeit bei gelihmten Muskeln zn
steigern, bringt man Gummiziige an, welche in der gewollten Zug-
richtung ihre Wirkung auszuiiben imstande sind. Um den Musec. del-
toides zu ersetzen, befestict man vorn oben an der Hiilse ein Gummi-
band, das iiber die Schulter hinweg schrig
iiber den Riicken zum entgegengesetzten
Hiiftbein verliuft, wo es an einem Korsett
befestigt wird. So ist es dem Patienten
ermiglicht, seinen Arm wieder einigermalen
zu gebrauchen, zum Munde zu fiihren ete.
(Fig. 9a u. 9b).

Einen anderen einfacheren Apparat
kann ich auch als recht praktisch empfehlen.
Auch bei diesem haben wir eine Oberarm-
hiillse und Schulterkappe. Die Hiilse hat
aber hier keine Ellenbogenkappe. An einer
Schiene, die an der Aulenseite der Hiilse
verliuft, sind in der Hdhe des Gelenkes
zwei Scharniere so angebracht, daf die Ab-
und Adduktion. Flexion und Extension aus-
gefiihrt werden kann: der Arm wird so
geniigend fixiert und gestattet alle Bewe-
gungen., wobei event. Gummiziige ausge-
schaltete Muskeln ersetzen.

Ist die Brauchbarkeit des Armes anf
orthopidischem Wege nicht zu erreichen,
so vermigen wir dieselbe doch noech auf
operativem Wege, nimlich durch die Arthro-
~dese des Schultergelenkes, zu erzielen.

Fig. fa. Hierbei kommt es hauptsiichlich darauf

an, den Kopf an die Cavitas glenoidalis

und, wenn es geht, anch an das Aeromion zu befestigen. Iis geschieht

dies am besten mittels Silberdrahtes. Stets soll man auch ein gutes

Stiick der Kapsel exstirpieren, so dali die Gelenkhihle miglichst ver-
kleinert wird.

Eine knocherne Verwachsung der Gelenkenden wird man wohl durch
die Arthrodese des Schultergelenkes kaum erzielen. Eine solche
ist aber auch gar nicht nitigz. Wenn es nur gelingt, den Kopf mig-
lichst nahe an das Schulterblatt zu halten, so werden die Bewegungen
dieses letzteren auf den Oberarm iibertragen werden kinnen, indem




die Patienten dann lernen, ihren Pectoralis major und Latissimus dorsi,
sowie den Trapezius und die Rhomboidei so zn verwenden, dall sie mit
denselben, wiihrend sie vorher nur Schleuderbewegungen ausfithren
konnten, jetzt zweckmiilige Ab- und Adduktionen, sowie Hebe- und
Senkbewegungen des Oberarmes, wenn auch nur in bescheidenem Male,
ausfithren kiénnen. Die Arthrodese bleibt jedenfalls nur das ultimum
refugium, und nur als solches kinnen wir dieselbe empfehlen.

Fig. 9b,

Eine andere Folzeerscheinung der spinalen Kinderlihmung, soweit
sie die Schulter betrifft, ist das fligelartice Abstehen der
Schulterblitter. Diese Deformitit wird durch die Paralyse
des Muse. serratus antie. major bedingt. Auch diese Affektion
kann als der einzige Ueberrest einer ansgedehnten Lihmung zuriick-
bleiben. Dlie Dignose ist leicht zu stellen, kann man doch nicht nur
das Abstehen des Schulterblattes leicht sehen, sondern auch leicht die
Vorderfliche des Knochens abtasten.



Oefters als im Gefolge der spinalen Kinderlimung findet sich
diese Deformitiit im Gefolge der juvenilen Formen der progressiven
Muskelatrophie. Ich werde Gelegenheit haben, bei der Besprechung
dieser Erkrankung auf die Deformitiit und ihre Behandlung zuriickzu-
kommen.

Ebensowenig wie man am Schultergelenk jemals Stellungsanomalien,
durch Muskelkontrakturen verursacht, beobachtet, ebensowenig kommen
diese auch beim Ellenbogengelenk vor. Denn in beiden Ge-
lenken wirken die Schwere des herabhingenden Gliedes, sowie die vielen
willkiirlichen oder unwillkiirlichen Bewegungen in der doch vollig
schmerzfreien Extremitit einer Kontrakturstellung entgegen. Etwas
anders ist es ja z. B. bei der Hand, wo die verhiiltnismilig leichten
Finger eher dem Zuge der sich kontrahierenden Muskeln nachgeben
werden. Selbstverstiindlich wird auch hier wegen der hinfigen Motionen
in den Gelenken nur spit und selten eine starre Kontrakturstellung
sich ausbilden. SEELiGMULLER sah 5mal Flexionsstarre, einmal eine
Extensionskontraktur. Wir miissen uns bei der Erklirung der Kon-
trakturen doch stets vor Augen halten, dal dieselben sich nur aus-
bilden werden, wenn eine dauernde Anniiherung der Ansatz- und Ur-
sprungsstellen der Muskeln eingetreten ist. Was nun speciell das
Ellenbogengelenk anbelangt, so wird man selten Grund haben, operativ
vorzugehen, und zwar nur wenn alle das Gelenk bewegenden Muskeln
gelihmt sind. In diesem Falle wird die Arthrodese vorgenommen:
der Arm wird nicht etwa in gestreckter Stellung fixiert, sondern um
ihn gebrauchsfihig zu machen, so dal er doch einigermalien die Be-
diirfnisse des tiiglichen Lebens verrichten kann, wird die rechtwink-
lige Fixation des Unterarmes gegen den Oberarm vorgezogen,

Ist aber anch nur einer der gelenkbewegenden Muskeln funktions-
tiichtig, so werden die wichtigsten ausgeschalteten Muskeln durch
Gummiziige, Spiralen oder Federn, die an den den Ober- und Unter-
arm umgebenden Schienenhiilsen zweckentsprechend angebracht sind,
ersetzt, wie ich es sowohl beim DBiceps wie Triceps erfolgreich ge-
than habe.

Handelt es sich beim Oberarm um Paralyse einiger wichtiger
Muskeln, so kann man auch hier mit der Sehnentransplantation
befriedigende Resultate erreichen. Wie man die Operation auszufiihren
hat, dariiber muf man sich in jedem einzelnen Falle nach Malgabe
der vorliegenden Verhiiltnisse entscheiden.

Einen von mir behandelten Fall will ich hier kurz anfiigen:

E. B.,, 7 J. alt, wohl geniihrt, im allgemeinen gut entwickelt, triigt
die Zeichen einer linksseitigzen spinalen Kinderlihmung., Besonders ist
der linke Arm ergriffen. Derselbe wird im Ellenbogengelenk gebeugt ge-
halten, kann aber passiv, nicht aktiv gestreckt werden.
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Operation: Schnitt bis anf die Muskulatur ven etwa 10 em Liinge an
der Hinterseite des Oberarmes, 11/; Finger unter dem Acromion be-
ginnend, iiber den hinteren Teil des Deltoides und das obere Ende des
Triceps verlaufend. Der Deltoides zeigt sich wvon schiner, frischroter
Beschaftenheit, wiithrend die zu Gesicht kommenden Teile des Triceps ein
mehr hlaEmtcb fettig-degeneriertes Aussehen haben. Der Triceps (Capnt
externum und longum) wird so hoeh als miglich oben :luthgeaeimlttcn
und wvom Knochen losgelist. Danach wird der Arm in vollkommene
Streckstellung im Ellenbogengelenk gebracht und iiber die Horizontale er-
hoben. Die Tricepsenden werden heranfrezogen und an der Stelle, wo
sie den Deltoides beriihren, wird der letztere Muskel in einer 2 Finger
breiten Stelle wund gemacht durch Abtragen der obersten Schichten mit
dem Skalpell. In diese Deltoideswunde werden nunmehr die Tricepsenden
mit 7 Seidenniihten gut verniiht. Schlul der Wunde mit 6 Seidenknopf-
nithten. Sterile Kompresse. Dicke Polsterung unter die Achselhihle und
Anlegung eines Gipsverbandes um den ganzen Ober- und Unterarm und
die linke obere Thoraxseite. Der Arm wird dadurch in horizontal-seit-
licher Stellung gut erhalten.

Nach ca. 14 Tagen ist die Wunde bis auf eine kleine, granulierende
Stelle fast geheilt. Verband weggelassen. Der Arm befindet sich in leicht
abduzierter Haltung, gut gestreckt.

In den folgenden Wochen aktive Bewegungsiibungen im Ellenbogen-
gelenk. Die Beugungsfihigkeit nimmt allmihlich zu, der Arm kehrt ganz
gut in seine Streckstellung zuriick.

Derselbe Fall war durch eine Radialislihmung kompliziert. Bei der
Aufnahme des Kindes hing die Hand, wenn der Arm wagerecht erhoben
war, in Beungestellung schlaff herab. Die Dorsalfiexion, die Ab- und Ad-
duktion der Hand ist vollkommen unmiéglich. Die Finger stehen gebengt,
ihre erste Phalanx kann nicht gestreckt werden. Der gerade ausgestreckte
und proniert gehaltene Vorderarm kann nicht supiniert werden, Die
Beungung des Vorderarmes in supinierter Stellung ist erhalten. Die End-
phalangen der Finger kiénnen, wenn man die ersten Phalangen unter-
stiitzt, gestreckt werden, desgleichen der Daumen, wenn auch nur milig.

Auch die Beuger der Hand sind stark geschwiicht, der Muse. flexor
carpi ulnaris wirkt am besten von allen. Die elektrische Erregbarkeit ist
im ganzen Radialisgebiet erloschen. Zuniichst wird ein Apparat ange-
fertigt, der vermittelst einer Lederhiilse den Vorderarm und die Hand
emschhe.ﬁ-lm]l des Handgelenkes umfalt. Aunf dieser Lederhiilse sind ent-
sprechend den einzelnen Strecksehnen Gummiziige angebracht.

Da es sich aber zeigte, dal die geschwiichten Beuger den Zug der
Gummibiinder nicht zn iiberwinden vermochten, wurde die Operation vor-
genomnen.,

Es wird mit einem 7 em langen Schuitt vom Proe. styl. ulnae an
der Ulna entlang aufwiirts die Haut und das Unterhantgewebe bis auf die
Ulna durchtrennt. Naech Bloblegung der Sehne des Flexor carpi ulnaris
wird derselbe méglichst ]'_I(!I"llihl-"l“ dulf"!lsi‘hultt{-‘-u und mit Schieber festge-
falt. Nunmehr wird mit einem scharfen Haken der obere Wundrand weit
iiber die’ dorsale Handgelenksseite heriibergezogen und die Sehne des
Ext. digitor com. aufgesucht, bei kriiftiger Dorsalflexion der Hand. Das
freie centrale Sehnenende des Flexor earpi ulnaris wird durchgefiihrt und
unter Anspannung beider Sehmen an den Ext. dig. com. nach seiner fiicher-
firmigen Teilung mit 4 Seidenfiidchen gut wverniiht. Schluf der Hautwunde



mit 4 Seidenknopffiden. Aseptischer Verband. |Volare Gipsschiene in
starker Dorsalflexion der Hand.

Nach Abnahme des Verbandes steht die Hand in gut gestreckter
Stellung. Die Finger kénnen aktiv gestreckt werden. Beugung der Finger
nur wenig miglich.

In den niichsten Wochen ganz vorsichtige Massage und galvanischer
und elektrischer Strom.

Wenige Wochen danach hat die Beugefiihigkeit der Finger gut zu-
genommen, so dal das Kind schon leicht greifen und festhalten kann.

Besprechen wir nun die ziemlich seltene Folgeerscheinung der
spinalen Kinderlihmung: die paralytischen Kontrakturen der
Finger. Gewdhnlich stellt sich dabei die gelihmte Hand in Flexion,
wiihrend sie von dem pronierten Vorderarm herabhiingt. Ausnahms-
weise stellt sie sich auch anders, dann ndmlich, wenn dufere mecha-
nische Einfliisse auf sie eingewirkt haben. So ist dieselbe bei einem
Patienten dadurch, daf er die Hand Jahre hindurch bei rechtwinkelig
gebeugtem Ellenbogengelenk in einem Tuche herabhiingend trug. in
reiner Ulnarflexion fixiert worden. Hat die Paralyse allein den Ra-
dialis betroffen, so hiingt die Hand schlaff herab, kann weder erhoben
noch dorsal flektiert werden. Werden an den gebeugten Fingern will-
kiirliche Streckversuche gemacht, so tritt nur die fir die Wirkung der
Interossei und Lumbricales charakteristische partielle Streckbewegung
ein, d. h. es werden bei bestehender Beugung der Grundphalangen
nur die Mittel- und Nagelphalangen gestreckt.

Ist nur der Ulnaris ergriffen, so entsteht die ,Greifenklaue®.
Bei Beginn der Lihmung ist die Ulnarflexion und Abduktion der Hand
und die Beugung der 3 letzten Finger aufgehoben. Spiiter fiithrt dann
die Hemmung der letzteren Bewegung zu der charakteristischen par-
tiellen Extensionskontraktur, neben der immer auch die Atrophie der
Weichteile in den Zwischenknochenriiumen auffillt. Am stirksten ist
die Deformitit stets am 4. und 5. Finger ausgeprigt, doch beteiligen
sich allmiihlich auch die anderen Finger.

Die Medianuslihmung schlielflich charakterisiert sich durch die
Unmdglichkeit der Bewegung der 2., und 3. Phalanx am Zeige- und
Mittelfingzer, und durch die aufgehobene Beugungs- und Oppositions-
fihigkeit des Daumens. Die Flexion der ersten Phalanx ist dagegen
mittels der Interossei an den 4 letzten Fingern unbehindert.

Therapeutisch wende man Elektricitit, Massage, Gymnastik und
redressierende Apparate an. Als Gymnastik eignet sich wieder vor-
ziiglich die Pendelmethode von KRUKENEBERG. Denn der Thitigkeit
der Muskeln wird bei dieser Methode kein Widerstand gesetzt, sondern
die Kraft derselben im Gegenteil durch die Trigheit des Pendels multi-
pliziert. Dazu kommt noch ein weiteres Moment. Wie wir gesehen
haben, kommt die paralytische Kontraktur dadurch zu stande, daB alle
Bewegungsintentionen in der Richtung der nicht gelihmten Muskeln
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wirken. Dieser Nachteil, welcher durch das Uebergewicht der nicht
gelihmten Antagonisten entsteht, wird nun bei den Pendeliibungen
ausgeglichen, denn das Pendel ersetzt durch seinen Riickschlag die
Bewegung der gelibhmten Muskeln.

Um den Gebrauch der gelihmten Finger zun gestatten, ist schon
eine ganze Reihe von Stiitzapparaten konstruiert worden. Ich habe
die beziiglichen Apparate von DEpLacroIx, DUCHENNE und CARRIERE,
die teils die Spirale, teils den elastischen Zug als redressierendes
Agens verwendeten, in meinem Lehrbuch der orthopidischen Chirurgie
abgebildet. Ich habe in meinen Fiillen mit dem besten Erfolg die

Fig. 10,

B

vorziigliche HevsNER'sche Vorrichtung verwendet (Fig. 10). An einer
die Hand und den Vorderarm umfaszenden Lederkapsel sind vermittelst
verstellbarer Riemen Gummibiinder angebracht, welche mit Hiilsen fiir
jeden einzelnen Finger, auch den Daumen, in Verbindung stehen.
Mittelst solcher Vorrichtung wird die gelihmte Hand selbst fiir die
Verrichtung feinerer Arbeiten wieder brauchbar gemacht.

In neuester Zeit sind nach dem Vorgange von FRANKE wiederholt
operative Eingriffe zur Funktionsherstellung der ge-
lihmten Finger vorgenommen worden. Die Operation ist wiederum
die Sehnentransplantation. Ich selbst habe in einigen Fiillen
ebenfalls mit gutem Erfolg diese Operation ausgefiihrt. Eine dieser
Operationen ist schon beschrieben worden (gelegentlich der Besprechung
der Transplantation des Muse. triceps auf den Deltoides). Die Kranken-
“geschichte dreier anderer Fille lasse ich hier folgen und bemerke, daB, wie
aus den Krankengeschichten hervorgeht, 2 Fille operiert wurden, in
denen es sich um cerebrale Kinderlihmungen handelte. Spiiter bei
Besprechung dieser Erkrankung werde ich nochmals aunf diese Opera-
tionen hinweisen miissen.
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T. P. aus F. leidet seit ihrem 2. Lebensjahre an einer cerebralen
Kinderlihmung. FPat. ist jetzt 8 Jahre alt, sieht blihend aus und ist gut
entwickelt. Sie hinkt leicht, und fillt bei der Betrachtung auf, dal das
rechte Kniegelenk und das rechte Ellenbogengelenk leicht gebengt ge-
halten werden, und dal ferner die rechte Hand herabhiingt. FEine nennens-
werte Atrophie der rechten Seite besteht nicht. Aktive Bewegungen im
Schultergelenk und Ellenbogengelenk gut ausfithrbar, nur kann das letztere
nicht vollkommen gestreckt werden. Man fihlt dann simstische Wider-
stiinde in den Bengemuskeln (Biceps und Brachialis int.); das Gleiche er-
giebt sich am lune:reienh der Musenlug semimembranosus, semitendinosus
und Biceps spannen sich an und leisten der vollkommenen Streckung
Widerstand. Die Fulmuskeln und die Muskeln der Hiifte sind etwas
schwiicher als links, doch ist der Unterschied unbedeutend.

Liift man die Pat. den rechten Arm wagerecht halten, so hiingt die
Hand in Pr tnmhf;nlmhh?]lung, die Grondphalangen der Pm;'e: kinnen aktiv
ein klein wenig gestreckt werden. Streckung und Abduktion des Daumens
ist ausfithrbar. Die Supination der Hand ist anfgehoben. DBei dem Versuch,
die herabhiingende Hand zun strecken, wird dieselbe nach der ulnaren
Seite verzogen, etwas gedreht und nicht ganz bis zur Wagerechten er-
hoben. Strecken der radialen Seite der Hand und Adduktion derselben
ist ganz ansgeschlossen. Bringt man passiv die Hand in normale Haltung,
s0 kinnen Gegenstiinde fester gefalt werden als bei herabhiingender Hand.
Es wirken also in diesem Falle e a-Lladialisgebiet: der Triceps, der
Extensor carpi ulnaris, der iﬁqcmmgﬂg communis longus, die Ab-
duktoren und Extenszore: » Tlaneesdrs; docly ind alle geschwiicht. Gar
nicht wirksam sind der figYensor carpi |=uli‘1]u-s ongus und die Supinatoren.
Die elektrische Unters Lﬂimmﬂ;@ﬂ gegelenen Verhiltunisse.

Am 15, Juni wirt claﬂ hmd ﬂpmml grkose 20 Minuten, 15 g
Chloroform. In Blutleer : # langen Schnitte die Sehne
des Extensor carpi radialissyg kf, cut isoliert und bei starker
Dorsalflexion der Hand zwisclier emmen einen Finger breit oberhalb
des Radiuskipfchens durchsehnitten. Die beiden Sehnenenden werden
einmal durchflochten, soweit als miglich in der Lingsrichtung voneinander
verschoben und mit 3 Seidenfiiden verniht. 2 Seidenniihte dienen zum
Verschluf des Unterhautzellgewebes, 3 zmm Verschluf der Hautwunde.
Aseptischer Verband; sur Fixation dient eine volare Gipsschiene, welche
bei dorsal und radial flektierter Hand angelegt wird, — Nach 5 Tagen
Verbandwechsel, die Wunde ist glatt verheilt, die Niihte werden entfernt.
Am 29. Juni wird die (+ipsschiene ucgg#l‘usun die Hand steht in gerader
Richtung noch leicht dorsal flektiert, die Finger kimnen aktiv ganz gut
gebeugt und wieder gestreckt werden. Ein kleiner Ball wird verhiiltnis-
miilig kriiftiz gedriickt. In den folgenden Wochen wird der Vorderarm
leicht massiert nnd elektrisiert und durch Bewegungsiibungen gekriftigt.
14 Tage spiter wird Pat. entlassen, die Greifkraft der Hand, die sich in
normaler Stellung befindet, hat noch zugenommen.

Die Verhiltnisse lagen in diesem Falle von partieller Radialis-
lihmung recht giinstig. Wir haben, um dieses giinstige Resultat zu
erreichen, weiter nichts nitig gehabt, als durch Verkiirzung des Ex-
tensor carpi radialis die Hand mechanisch in Streckstellung zun bringen
und durch die Nachbehandlung die noch vorhandene Kraft der nur ge-
schwiichten Muskeln zu stirken.



M. E. ans M., 17 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie und soll
bis zum Alter von 11 Jahren gesund gewesen sein. Im Mai 1893 fiihlte
sich Pat. nicht recht wohl, sie legte sich nieder und es trat bald eine
etwa 6 Stunden anhaltende Bewulbtlosickeit ein, die mit Zuckungen am
ganzen Korper eingeleitet wurden. In den folgenden Tagen soll hohes
Fieber bis 409 hestanden haben. Ganz langsam bildete sich im Ansehlub
an diesen Anfall eine Lihmung des rechten Armes und rechten Beines aus,
die durch Anwendung won Elektricitiit etwas gebessert sein soll. In den
letzten 5 Jahren ist Pat. nicht mehr behandelt worden, ohne daf eine
Aenderung in ihrem Zunstande eingetreten sei. Es handelt sich um ein
mittelkriiftizes Midchen, das bis auf den rechten Arm und den rechten
Unterschenkel normal gebaut ist. Pat. hinkt etwas, das rechte Bein steht
beim Gehen in leichter Adduktionsstellung und wird im Kniegelenk stiirker
als links gebeugt, damit der in leichter Equinovarusstellung befindliche
Ful ‘nicht mit seiner Spitze am Boden schleift. Pat. kann den Fulf nicht
ganz zum rechten Winkel dorsal flektieren, dabei springt die Sehne des
Extensor hallucis longus stark hervor, und die grole Xehe stellt sich im
Metatarsophalangealgelenk in fast rechtwinkelige Dorsalflexion. Der Ex-
tensor digitornm communis longus und der Tibialis anticus sind geschwiicht,
die Peronei und die Wadenmuskulatur wirken recht got. Die Oberschenkel-
muskulatur ist normal, das Bein weist keine nennenswerte Atrophie auf.

Die Schultermuskulatur des rechten Armes ist kriiftie, das Ellenbogen-
gelenk wird in einem Winkel von 135% gebeugt gehalten. Fordert man
die Pat. auf, den Arm noch weiter zu strecken, so gelingt dies nur wenig
mehr, trotzdem an und fiir sich der Triceps ebenso kriftiz wie auf der
linken Seite wirkt. Versucht man den Arm passiv noch weiter zu strecken,
s0 stellen sich dem Spasmen in der Bengemusknlatur entgegen: die Hand
hiingt bei wagerecht erhobenem Vor- -
derarm in Pronationsstellung herab,
dabei kann der letztere nicht soweit
supiniert werden, dal Pat. in ihre
Hohlhand sehen kann. Der Daumen
wird stark adduziert gehalten, so dal
er von der Streckseite der Hand aus
gar nicht sichtbar ist. Die Finger
stehen ganz leicht gebengt. Beim
Versuch, die Hand zu strecken oder
eine Faust zn machen, erhebt sich
dieselbe in Ulnarflexion bhis zum
. halben rechten Winkel, und die
3 letzten Finger berithren fast die
Vola manus, wiithrend der Zeigefinger
am gebeugt und adduziert stehenden
Daumen hiingen bleibt. Passiv Lilt
gich die Hand dorsal tlektieren, die
Finger stellen sich dabei in starke
Beungestellung. Hiilt man den Meta-
carpus des Daumens in normaler
Stellung fest, so kann derselbe etwas
gestreckt und halb gebeugt werden.
Die Druckkraft und Greiffihigkeit
der Hand gewinnt bedeutend, wenn
man das Handgelenk passivin normale Fig. 11.




Stellnng bringt. Die Hand fiihlt sich kiihler an als die gesunde linke und
erscheint bliiulichrot vertirbt. Fig. 11 zeigt uns die Lihmungsdeformitit
der Hand.

Die Eltern sind entschlossen, nur an der Hand operativ bessern zn
lassen. Am 16. Jan. 1899 Operation. Narkosedauer 25 Minuten. 20 g
Chloroform. Mit einem 6 em langen Schnitt wird in Blutleere die Sehne
des Extensor carpi radialis longus freigelegt und bei stark dorsal- und
radialflektierter Hand zwischen zwei Klemmen mit dem Skalpell durch-
trennt, die beiden Sehnenenden werden straft aneinander verzogen und
mit H Seidenuniihten verniiht., Die von den Klemmen gequetschten Sehnen-
enden werden mit der Schere abgetragen und die Hautwunde mit 4 Seiden-
nihten geschlossen. Ueberlift man die Hand jetzt sich selbst, so bleibt
sie in leicht dorsal- und radialflektierter Stellung stehen. Gipsverband
vom Ellenbogengelenk bis iiber die Fingerspitzen, bei dem besonders Wert
daraul gelegt wird, daf aunch der Daumen in miglichst abduzierter und
alle Finger in gestreckter Haltung sich befinden.

Da nach 2 Tagen die Fingerspitzen odematés und geritet er-
scheinen, wird die Gipsverband an der ulnaren und radialen Seite
aufgeschnitten, so dab eine dorsale und volare Schiene entstehen. Aus-
gsehen der Wunde normal., 2 Nihte werden entfernt und die Hand
wird wieder in die Gipsschienen eingewickelt. Am 24, Jan. werden
die letzten beiden Hantniihte entfernt, die Wunde ist glatt wverheilt.
Withrend der Zeit der Nachbehandlung trigt Patientin noch eine
volare Gipsschiene,
die 2mal tiglich
zwecks  Uebungen,
Massage und elek-
trischer Behandlung,
abgenommen wird.

Am 2, Mirz wird
Pat. nach Hanse ent-
lassen. Die Hand
kann bis zum halben
Rechten gebengt nud
vollkommen gerade
gestreckt  werden,
ebenso die Finger,
die nunmehr zn allen
miiglichen Hantie-
rungen gut und krif-
tig gebraucht wer-
den. Auch der Dau-
men ist aus seiner
stark  adduzierten

Stellung etwas
heransgebracht wor-
den; alles dies de-
monstriert Fig, 12,

Wir haben also in diesem Falle, wo eine Lihmung des Extensor
carpi radialis longus und eine bedeutende Schwiichung der iibrigen vom
N. radialis versorgten Muskeln bestand, auf sehr einfache Weise der

fehlerhaften Stellung und Funktionsstérung der Hand abgeholfen. Eine
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Sehnenverkiirzung hat fiir das selir zufriedenstellende Resultat gendigt,
indem sich die geschwiichten Muskeln sehr schnell der durch die ten-
dinise Fixation des Handgzelenkes geschaffenen Stellung anpaliten.  Auch
die sehr stirende Adduktionsstellung des Daumens ist durch die lange
Fixation desselben in Redression ein wenig gehioben worden.

Wir sind iiberzeugt, dalf sich auch diese noch bedeuntend hessern
lifit, indem man vielleicht den Flexor carpi radialis fiir die Funktion
des gelihmten Musc. abductor pollicis longus heranzieht. Diese Ope-
ration soll nach dem Willen der Eltern erst spiiter ausgefiihrt werden.

E. Ch. ans H. ist 12 J. alt. Als Midchen von 3 Jahren wurde es
bei Diphtherie tracheotomiert, sonst war es stets gesund, Vor 4 Jahren
ist Pat. dadurch verungliickt, dal sie iiber ein Stiegengelinder stiirzte
und mit dem rechten Arm anf Steinboden aunfschlug. Sie wuorde hewunbBtlos
anfgefunden und der zugezogene Arzt konstatierte einen schweren kompli-
zierten Bruch im Bereiche des Ellenbogengelenkes mit Verletzung eines
Nervenstammes. Der zugezogene Arzt schlug Exartikolation vor. Sie
war hierauf 9 Monate lang in Spitalbehandlung und soll dort 2mal im
November 1895 und Marz 1896 operiert worden sein. Nach Angaben
der Mutter ist jedenfalls eine sekundire Naht des Nervus radialis ver-
sucht worden.

Das schmichtige Miidechen sieht gesund aus. Der rechte Arm erscheint
diinner und kiirzer als der linke. Pat. kann beide Arme gut und gleich-
miilig hoch erheben. Das rechte Ellenbogengelenk wird gewihnlich leicht
gebeugt gehalten und kann aktiv nicht ganz so weit gestreckt werden wie
links. Im iibrigen ist die Beweglichkeit im Ellenbogengelenk eine normale,
auch ist die rohe Kraft der Beuge- und Streckmuskeln gcut erhalten. In
der Ellenbeuge verliinft von oben nach unten fingerbreit neben der Biceps-
sehne eine 14 cm lange Operationsnarbe; eine zweite, mondsichelfirmig
verlanfende Narbe liegt genau in der Beugefalte der iinleren Hilfte des
Ellenbogengelenkes und reicht bis
an die Bicepssehne heran. Die |
Narben sind verschieblich und in
ihren mittleren und unteren Par-
tien strangartizg verdickt. Lilt
man den Arm zur Wagerechten
erheben, so wilbt sich der Con-
dylus externus humeri mit den da-
- riiber liegenden Weichteilen stark
buckelartiz hervor und die Hand
hangt in der typischen Stellung
der Radialislihmung herab; sie
kann aktiv nicht erhoben werden
(Fig. 13). Fordert man die Pat.
auf, den Vorderarm aus dieser
pronierten Stellung zu supinieren,
g0 vollfiihrt sie diezs mit einem
plotzlichen Ruck und die Hand
bleibt in der Richtung des Vor-
derarmes halb supiniert und halb
geschlossen hiingen, ohme dal Pat.




imstande wiire, den Daumen zn abduzieren oder die gebeugten Finger
zu strecken. Bei dem Versuch, die herabhiingende pronierte Hand zn
strecken, wird der Danmen noch mehr adduziert, die Finger schliefen
sich und die Hand wird etwas ulnarwiirts gedreht. Hilt man das
Handgelenk und die Grundphalangen der Finger in Streckstellung, so
kimnen die beiden Endphalangen vollkommen gestreckt und kriftiz ge-
bengt werden. Gespreizt und geschlossen werden die Finger ebenfalls
normal. Die rohe Kraft der rechten Hand ist verhiltnismilig gut
erhalten, wiichst aber sofort bedentend, wenn man die Hand in Streck-
stellung hilt. Es muf noch bemerkt werden, dal es die kleine, sehr in-
telligente Pat. verstanden hat, durch gewisse Manipulationen eine miilige
GGebranchsfihigkeit ibrer rechten Hand zu bewahren. Dadurch, dal sie
der rechten Hand mit der linken eine feste Stiitze giebt, kann sie ganz
gnt greifen und die einmal gefalten Gegenstinde festhalten: sie behilft
zich auch beim An- und Auskleiden anf diese Weise und schreibt sogar.
Letzteres bewerkstelligt sie so, dal sie die Hand fest mit der ulnaren
Seite auf die Unterseite aufpreft, dann schreibt sie ein Wort, schleudert
die Hand etwas nach rechts, stemmt sie wieder fest auf, schreibt wieder
ein Wort, u.s.f. Doch ftritt bald Ermiidung ein und der ganze Prozel
ceht =ehr langsam und ungeschickt von statten.

Die elektrische Krregbarkeit ist bei allen im Vorderarm vom Nervus
radialis versorgten Muskeln vollkommen erloschen.

21. Febr. 1899 Operation in Narkose: Dauer 40 Min. 25 g Chloro-
form. In Essmarca’scher Blutleere wird zuniichst mit einem 5 em langen
Sehnitt die Sehne des Extensor carpi radialis longus freigelegt. Nunmehr
wird die Hand und der Vorderarm aunf die Radialseite gelagert und ein
6 cm langer Schnitt vom Processus styloideus ulnae aufwiirts bis auf die
Ulna gefithrt und die Sehne des Flexor carpi ulnaris isoliert und durch
eine untergeschobene Hohlsonde {reigemacht. Nunmehr kehren wir zum
Extensor carpi radialis zuriick; die Sehne wird, wie iiblich, zwischen
2 Klemmen darchtrennt und bei starker Dorsalflexion der Hand werden die
heiden Sehnenenden 21/, em aneinander verschoben und mit 6 feinen Seiden-
nihten verniht. Die von den Klemmen gequetschten Sehnenenden werden
mit der Schere abgeschnitten und der Rest noch mit je einer Naht be-
festigt. Liibt man jetzt die Hand los, so bleibt sie unter straffer elastischer
Spannung radialwiirts dorsal flektiert stehen. Nach Schluf der Hautwunde
durch 3 Seidennihte wird die Sehne des Flexor carpi nlnaris vom Os pisi-
forme losgetrennt, mit einem Seidenfaden gefalt und unter der Sehne des
Extensor carpi radialis longus durchgefiihrt. Die Haut wird miglichst
radialwiirts verzogen, so dall die Sehne des Extensor digitorum communis
zu Gesicht kommt. Dort, wo sie sich ficherférmig teilt, wurde unter
starkem centralen Anziehen derselben der fest angespannte centrale Stumpf
des Flexor carpi ulnaris breit mit 6 feinen Seidenniihten aufgepflanzt, und
zwar befanden sich dabei die Finger in passiver Ueberstreckstellung.
Schlnf der Hautwunde mit 5 Seidennihten, Nach Umwickeln einer sterilen
Kompresse und etwas Polsternng wird ein cirkulirer Gipsverband bis zum
Ellenbogengelenk angelegt, der Art, daf die Hand und Finger in iiber-
streckter, etwas radialllektierter Stellung erhalten werden. Eine Ver-
stiirkungsgipsschiene iiberragt die Finger auf der Beugeseite um 1 cm.
Oben an der radialen Seite wurde ein kleiner metallener Ring mit in den
Verband eingegipst; von hier aus hilt ein Gummibiindchen den abduzierten
Daumen gleichfalls in leicht iiberstreckter Stellung (Fig. 14).

o Wt
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Wir sind also in diesem Falle
von traumatischer Radialislihmung
in ganz gleicher Weise operativ
vorgegangen, wie bei der Pat. in
Fall 2 vom April 1898,

Pat. befindet sich in den fol-
genden Tagen andauvernd wohl und
hat keine nennenswerten Beschwer-
den. Am 3. Mirz wird der auf
Fig. 14 gegebene Gipsverband ent-
fernt. Die Hand und die Finger
befinden sich in starker Dorsalflexion,
der Daumen steht kriiftig abduziert,
In ganz analoger Weise wird ein
zweiter Gipsverband angelegt. Am
17. Mirz wird derselbe entfernt;
an den gut vernarbten Hautwunden
nichts Besonderes. Die Stellung der Fig, 14.

Hand ist die gleiche geblieben. Ver-

sucht man die Hand aus der halb rechtwinkeligen Dorsalflexion in Streck-
stellung dberzufiibren, so fiihlt man einen kriftigen, federnden Wider-
stand; dabei klagt Pat. iiber spannende Schmerzen. Die Hand steht
anferdem leicht ulnarwiirts verzogen. Mit den Fingern fihrt Pat. nur
ganz minimale Bewegungen aus. Um die fibergrofe Dorsalflexion und
die Ulnarflexion zn verringern, wird die Hand in leichte Radialflexion und
annithernd in r":tl‘ﬂﬂ.lu‘iteullllg fTE'[iI‘dl]“l‘ und eine volare (tipsschiene ange-
fertigt. Dieselbe reicht vom ]_"Ilenht:n'ﬁn bis zu den Fingerspitzen, |m|1
die Hand in der gerebenen Stellung bei stark abduziertem und gestrecktem
Diaumen.

20. Miirz. Pat. triigt die volare Gipsschiene ununterbrochen. Nun-
mehr wird dieselbe tiiglich 2mal abgenommen und die Beugemuskulatur
der Hand und Finger massiert und elektrisiert; aulerdem macht Pat.
aktive Uebungen:

Beugen und
Strecken, Spreizen
und Sehliefen der
Finger; Abduktion

und Adduktion,

Beugen und
Htracken des Dan-
mens; Greifhewe-
gungen ete.

29. April. Die
Hand befindet sich
jetzt bei proniers
und wagerecht ge-
haltenem Vorder-
arm in vollkomme-
ner Streckstellung
(Fig.15). Ansdieser
pronierten Haltung
wird die Hand lang-
sam und ausgiebig Fig. 15.




in Supination iibergefiihrt, ein Akt, der frither nicht méglich war. Weiter ist
besonders hervorznheben, dal der friiher gar nicht abduktionstihize Daumen
bequem biz zum rechten Winkel, also fast normal und dabei kriftig abdu-
giert und wieder adduziert werden kann. Die 4 Finger werden aktiv
gestreckt und mit etwas Anstrengung im Metacarpophalangealzelenk iiber-
streckt. Alle 5 Finger werden in den Interphalangealgelenken kriftig
gebeugt, und auch leicht gebeugt in den Metacarpophalangealgelenken.
Die rohe Kraft hat ganz erheblich zugenommen. Pat. greift alles fest
und benutzt jetzt mit anlerordentlicher Geschicklichkeit ibre Hand, natiirlich
ohne Unterstiitzung wvon seiten der Linken, zu allen Hantierungen. Sie
schreibt, sie stiitzt sich auf den Barren und schwingt sich hin und her,
sie hat jetzt Unferricht im Zitherspiel ete.

Alles das ist erreicht worden durch die Operation und eine zehn-
wichentliche Behandlung. Die Hand und der Vorderarm, der eigentlich
exartikuliert werden sollte, ist, soweit das iiberhaupt denkbar ist, zun
einem mnormalen, zu einem wirklich brauchbaren und sehr leistungs-
fihigen Glied gemacht werden, ohne auch nur im entferntesten an die
schwere langjihrige Deformitit zu erinnern.

Der Erfolg spricht filr sich selbst.

Paralytische Deformitiiten an der unteren Extremitiit.
a) Paralytisches Schlottergelenk der Hiifte.

Wie am Schultergelenk finden wir nach iiberstandener spinaler
Kinderlihmung aunch am Hiiftzelenk gelegentlich ein Schlottergelenk,
welehes durch Lihmung simtlicher das Hiiftgelenk umgebender Mus-
keln entstanden ist. v. VOLEMANN hat die Schlaffheit duBerst priignant
besehrieben: ,,Dieselbe fithrt nicht zu einer Ueberstreckung durch all-
miithliche Dehnung der vorderen Kapselwand. Obgleich in diese das
stiirkste Band des menschlichen Korpers, das Ligamentum Bertini, ein-
gewebt ist, so giebt sie doch allméhlich nach, wenn die Kranken die
volle Korperlast fortwihrend darauf einwirken lassen. Dies thun sie,
indem sie das Becken, anstatt es zu tragen, soweit hinten iiberfallen
lassen, als es eben dieses Band gestattet. Es erscheint dann die
Gegend der Symphysis ossium pubis stark vorgeschoben und die Aus-
biegung der Lendenwirbelsiule nach vorn vergrifert. Namentlich
jiingere Kinder bekommen dadurch eine einigermaBen iihnliche Haltung,
wie bei angeborenen Luxationen des Hiiftgelenkes.”

Solche Sechlottergelenke habe 1ch im ganzen 5mal behandelt. Die
Weichteile um das Gelenk sind in diesen Fiillen meist nahezu villig
geschwunden und man vermag den Gelenkkopf von vorn her deutlich
zu umgreifen.

Die Funktionsstirung ist hier sehr betrichtlich, da selbstverstind-
lich jede Tragfihigkeit eines solchen Gelenkes ausgeschlossen ist.

Will man die Kinder in solchen Filllen zum Gehen bringen, so ist
es selbstverstindlich, daf man die Hiifte gut fixieren muf. Am ein-
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fachsten wiire es, wenn man die Fixation durch eine Arthrodese er-
zielen konnte. Leider ist es aber schwierig, einen wirklichen Halt da-
durch zu erzielen. Ich ziehe es daher vor, die Fixation des Ge-
lenkes auf mechanischem Wege dadurech zu erzielen, dal
ich ein Korsett fiir den Rumpf mit einem Schienenhiilsenapparat fiir
das Bein in feste Verbindung miteinander bringe. Die nitige Fixation
des Hiiftgelenkes hat nun aber fiir den Patienten den Nachteil, daf
er schlecht sitzen kann, und habe ich daher eine Vorrichtung an
meinen Apparaten angebracht, die es dem Patienten erlaubt, beim
Gehen und Stehen selbst sein Hiiftgelenk zu fixieren, beim Sitzen aber
das Gelenk leicht zu beugen.

Fig. 16. Fig. 17.

Der Verbindungsteil zwischen Korsett und Schienenhiilsenapparat
triigt entsprechend dem Drehpunkt des Hiiftgelenkes ein Scharnier-
gelenk. Unterhalb dieses Scharniergelenkes triigt die untere, das
Scharnier mithildende, blattférmig gestaltete Schiene, in Kreisform an-
geordnet, 3—4 Licher. Das untere Ende der oberen, das Scharnier
bildenden Schiene ist von einem gleich groBen Loch durchbohrt. An
die AuBenseite der oberen Schiene ist nun eine starke Feder ange-
schraubt, welche dicht oberhalb des Scharniers in ihrer ganzen Breite
eine leicht schrig von vorn-oben nach hinten-unten verlaufende,
spitzwinklige, nach aufien sehende Ausbuchtung trigt. In diese Aus-
buchtung paft exakt ein dreikantiger Hebel hinein, welcher sich mittels
eines Stiftes auf der unteren Schiene zu drehen vermag. Dreht man
diesen Stift nun gegen das Scharnier hin herunter, so hebt er, da er
mit seiner oberen Kante auf der schiefen Ebene des Winkels herab-
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gleitet, die Feder von dem Scharnier ab. Dadurch hebt sich gleich-
zeitig ein von dem unteren Ende der Feder abgehender Zapfen von
den vorhergenannien, unterhalb des Scharnieres angebrachten Schienen
ab (Fig. 16). Nun ist das Hiiftgelenk frei beweglich. Zieht man da-
gegen den dreikantigen Hebel wieder nach oben, so dal er wieder in
\ die obengenannte winkelige Ausbuchtung
der Feider einschnappt, so legt sich die
Feder auch wieder den Schienen an; dabei
schnappt aber der Zapfen am unteren Ende
der Feder in die vorhergenannten Lécher
ein, und damit ist das Hiiftgelenk fixiert
(Fig. 17). Das Herunterdriicken oder Herauf-
ziehen des dreikantigen Hebels besorgt der
Patient mittels der Finger oder, wenn man
es vorzieht, mittels einer Schnur.

Die geschilderte Vorrichtung ist eine
sehr einfache und in ihrer Wirkung auler-
ordentlich prompte; sie kann daher sehr
empfohlen werden (Fig. 18).

b) Paralytische Luxationen des
Hiiftgelenkes.

Die paralytischen Luxationen des Hiift-
gelenkes sind schine Belege der schon
frilher auseinandergesetzten antagonistisch-
mechanischen Theorie SEELIGMULLER’s iiber
die Entstehung der paralytischen Deformi-
titen.

Wir finden die paralytischen Luxationen
des Hiiftgelenkes thatsiichlich néimlich nur
dann bestehen, wenn bestimmte Muskel-
gruppen des Hiiftgelenkes gelihmt, ihre
Antagonisten dagegen funktionstiichtig sind.

Wenn die Abduktoren und Rotatoren
des Oberschenkels funktionsunfihig, die
Adduktoren dagegen gesund sind, so kommt es zur paralytischen Ver-
renkung des Hiftgelenkes auf das Darmbein, zu der Luxatio iliaca
femoris paralytica. Die Verhiltnisse liegen dann folgendermaflen: In-
folge des Zuges der intakten Adduktoren, welchem die gelihmten
Muskeln keinen Widerstand leisten, kommt es erst zur Adduktions-
kontraktur und im weiteren Verlauf zo einer Ausweitung der hinteren
Kapselwand. Kommt jetzt die Belastung des Beckens hinzu, so muB
diese den Schenkelkopf nach hinten und oben gegen das Darmbein
hin treiben, und damit kommt dann die Luxation zustande.




Umgekehrt wird die paralytische Luxation des Schenkelkopfes nach
vorn unter das Schambein — die Luxatio femoris paralytica infra-
pubica — dann zustande kommen, wenn die Kraft der Rotatoren und
Abduktoren die der Adduktoren iiberwiegt.

RecLus und KareEwskr beobachteten das Entstehen der para-
lytischen Luxationen aus der vorhergehenden Kontrakturstellung wiihrend
die Kranken im Bett lagen.

Die Symptome der paralytischen Luxation sind sehr ausgesprochen.
In der Regel finden sich noch andere paralytische Deformitiiten an
dem nimlichen Beine.

Die paralytische Luxation anf das Darmbein zeigt dabei folgendes
Bild: Das luxierte Bein ist kiirzer als das andere. Der Trochanter
major des luxierten Deines liegt hoch (6—7—9 em) iiber der RosERr-
NErLaTon'schen Linie,

Die Gegend der Hiftgelenkspfanne ist leer. Den Femurkopf fiihlt
man bei Rotationsbewegungen tief in den atrophischen Glutien. Die
betreffende Beckenhiilfte ist atrophisch. Die Adduktoren reagieren anf
den elektrischen Strom in der Regel besser als die anderen Ober-
schenkelmuskeln. Das Bein kann dabei in der Adduktionsstellung
fixiert sein, so dal die spontane Abduktion und Aufenrotation unmog-
lich ist (RECLUS).

Bei der paralytischen Luxation nach vorn steht das Bein flektiert,
abduziert und nach aulien rotiert. Die Deweglichkeit ist in der Rich-
tung der Extension und Adduktion vermindert. Der abgewichene Ge-
lenkkopf ist neben dem absteigenden Schambeinaste zu fithlen, der
Trochanter unter den Glutien versteckt.

Eine Reposition der paralytischen Luxationen iilteren Bestandes
ist selbst in Narkose unmiglich.

Die Kontrakturen werden mit der Zeit immer starrer und die Ge-
lenkkapsel und das Lig. ileofemor. schrumpfen immer mehr und mehr
und fixieren das Gelenk vollstindig in der pathologischen Stellung,
Wie bei Kontrakturen des Hiiftzelenks nach Entziindung, entwickelt
sich anch hier sekundir eine lordotische Verkriimmung der Lenden-
wirbelsiule. Ebenso entsteht aus statischen Ursachen bei Verkiirzung
des gelihmten Beines eine kompensatorische Seitwiirtsverkriimmung
der Wirbelsiiule.

Was nun die Therapie der genannten paralytischen Deformititen
betrifft, so kann beim Vorhandensein paralytischer Luxationen nur die
von KAREWSKI ausgebildete Operationsmethode empfohlen werden, die
dieser Autor bei der Luxatio paralytica infrapubica bisher schon 4mal
mit vollem Erfolg ausgefiihrt hat.

Unter allen Kautelen der Asepsis legt KArREwskr das Gelenk mit
dem HueTER'schen vorderen Lingsschnitt frei. Die kontrakturierten

Muskeln, Tensor fasciae latae, Rectus cruris, Vastus externus, event.
5 bl
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auch Teile des Ileopsoas, werden quer durchschnitten, das Gelenk er-
offnet, das verkiirzte Lig. ileofemorale durchtrennt, die Glutien, der
Obturator internus und externus und der Pyriformis vom Trochanter
abgehebelt. Alsdann kann man, eine Luxation nach vorn vorausge-
setzt, mit einer kriiftigen Adduktionsbewegung den abgewichenen
Schenkelkopf in die Pfanne reponieren. Bei sehr lange bestandener
Luxation kann die Pfanne fiir den Schenkelkopf zu klein geworden
sein. Man muB dieselbe dann mit einem Meillel erweitern. Wiihrend
nun das Bein stark adduziert gehalten wird, verniht man die durch-
trennten Muskeln iiber dem Gelenk miglichst fest und legt, immer in
adduzierter Stellung, einen aseptischen und einen Gipsverband an.
KarEwsKI erreichte stets ungestorte Wundheilung. 3 Wochen nach
der Operation begann er mit passiven Bewegungen. Nach 6 Wochen
konnten die Patienten in ihrer Maschine umhergehen, und zwar besser
und andaunernder wie vorher, besonders auch ohne fremde Unter-
stiitzung. In 3 Fillen ist die Stiitzmaschine sogar ganz unnitig ge-
worden. Die Operation ist also gewilf der Nachahmung wiirdig.

¢) Paralytische Kontrakturen des Hiiftgelenkes.

Die paralytischen Kontrakturen des Hiiftgelenkes fixieren das Bein
in der groliten Mehrzahl der Fille in Flexion, Abduktion und Aulen-
rotation. Sie finden sich namentlich oft bei verwahrlosten Kindern,
die monatelang im Bett zusammengekauert lagen und nur auf dem
Boden herumrutschten. Sie entstehen aber auch gern als Folge von
Beungekontrakturen des Kniegelenks, da die Patienten, um mit solchen
gehen zu konnen, gleichzeitig auch das Hiiftgelenk beugen miissen.

Als Folge der Gelenkkontraktur entwickelt sich stets eine mehr
oder weniger betrichtliche Lendenlordose. Gleichzeitiz ist das Becken
in der Regel aunch schief gestellt, indem als Folge der Beinverkiirzung
und der Abduktionsstellung desselben eine Senkung des Beckens nach
der gelihmten Seite erfolgt. Bei linger bestehenden Kontrakturen und
Lihmungen ist das Becken aunf der gelihmten Seite stets auch erheb-
lich atrophisch.

Die Redression der besprochenen Kontrakturen ist keineswegs
eine leichte Aufgabe. Namentlich bietet die stark geschrumpfte Fascia
lata an der Vorderseite des Gelenkes der Geradestellung des Beines
einen grollen Widerstand. Es ist nun am einfachsten und fiihrt am
schnellsten zum Ziele, alle hindernden Weichteile offen zu durch-
schneiden; dann wird das Gelenk in richtiger Stellung fiir 4 Wochen
im Gipsverband fixiert und dann ein Schienenhiilsenapparat angelegt, wie
wir ihn eben beim Schlottergelenk der Hiifte beschrieben haben, ein
Apparat, der das Gehen mit festgestellter Hiifte erlaubt, dagegen
durch die beschriebene Abschlufivorrichtung auch das Sitzen leicht er-
maglicht.
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Wird ein operativer Eingriff aus irgend einem Grunde verweigert,
so kann die Redression auf mechanischem Wege in mehrfacher
Weise erreicht werden.

In leichten Fiillen geniigt ein am Schienenhiilsenapparat einerseits
und am Korsett resp. Beckengiirtel andererseits angebrachtes starkes
Gummiband, um die Kontrakturen zu beseitigen (siehe Fig. 18). In
schweren Fiillen mull man dagegen ein energischeres Verfahren ein-
leiten. Ich benutze dann einen Schienenhiilsenapparat, der mit einem
sutsitzenden Beckengiirtel in Verbindung gebracht ist. Dieser Becken-
giirtel besteht aus zwei auseinandernehmbaren Hiilften, die dadurch
entstehen, dal Komplexe von Schienen, die jenen der Konturen des
Beckens folgen, miteinander verbunden werden. Der Verbindungsteil
zwischen Beckengiirtel und Schienenhiilsenapparat trigt entsprechend
dem Drehpunkt des Hiiftgelenks ein Scharniergelenk. Unterhalb des
Scharniergelenks trigt die untere, das
Scharnier mitbildende Schiene einen
Schlitz, die obere an ihrem unteren
Ende breiter werdende Schiene da-
gegen Gewindldcher. Diese Vorrich-
tung erlaubt das Scharnier durch eine
Schraube in jedem beliebigen Winkel
festzustelien (Fig. 19).

Man geht nun so vor, dal man
den Apparat zuniichst in der bheste-
henden Kontrakturstellung anlegt. Hat
sich der Patient an den Apparat ge-
wihnt und driickt derselbe nirgends,
so redressiert man nun die Deformitiit
manuell, so weit es geht, und stellt
die Hiifte in dieser Stellung mittels
einer Schraube fest, die stets in einem der zahlreichen Gewindlicher
einen Halt finden wird. Jetzt lift man die erreichte Redressions-
stellung wieder etwa 8 Tage bestehen und redressiert dann in Etappen
50 weiter, bis man eine Hyperextension des Hiiftgelenks erreicht hat.
Das erfordert in der Regel einige Monate, da die geschrumpften Weich-
teile an der vorderen Seite des Gelenkes, wie ich schon oben gesagt
habe, grofen Widerstand leisten.

Hat man nun die Hyperextensionsstellung des Gelenkes erreicht,
so mul man auch weiterhin dafiir sorgen, daB die erreichte Stellung
festgzehalten wird und kein Recidiv eintritt. Dazu bringt man dann
an dem Schienenhiilsenapparat eine elastisch redressierende Vorrichtung
in folgender Weise an. Ueber die vordere Fliche der Oberschenkel-
hiilse, etwa der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel der-
selben entsprechend, ist ein Biigel in zwei an den Seitenschienen an-




gebrachten Kulissen eingeschoben. Unter
diesem Biigel hindureh geht, vom Seitenteil
des Beckengiirtels entspringend, ein eiserner
Stab zu der Vorderfliiche des Oberschenkels
herab, mit der Lederhiilse auch durch eine
kleine Lederkulisse verbunden. Der Stab
reicht bis in die Mitte des Oberschenkels.
Er trigt an seinem unteren Ende einen
Knopf, an den das untere Ende eines
Gummizuges angekniipft wird. Der obere
Teil dieses Gummizuges wird an einem in
der Mitte des eben genannten Biigels an-
gebrachten Knopf befestigt. Beugt jetzt der
Patient das Hiiftgelenk, so spannt sich der
Gummi an und dringt das Bein in Streck-
stellung zuriick, indem er die Oberschenkel-
hiilse gleichzeitiz vom Beckengiirtel zu ent-
fernen sucht (Fig. 20).

Tragen die Patienten diesen Apparat,
g0 haben sie die Neigung, mit gebeugtem
Knie zu gehen. Man verhiitet dies durch
einen auns Gummiziigen hergestellteu, am
Kniegelenkscharnier angebrachten kiinst-
lichen Quadriceps. Wir lernen diese Vor-
richtung bei den Kniegelenkskontrakturen
noch niher kennen (siehe Fig. 18).

Paralytische

Deformitiiten des Kniegelenkes.

Bei der Betrachtung der Kniege-
lenksdeformititen, die im Gefolge der spinalen Kinderlihmung
auftreten, wollen wir von dem Falle ausgehen, dal von den Muskeln
der unteren Extremitiit einzig und allein der Musculus quadriceps
femoris paretisch, also unvollkommen gelihmt ist, wie das gar nicht
80 selten vorkommt. Es kommt dann nicht zu einer Kontraktur des Knie-
celenkes, sondern es entwickelt sich gerade das Gegenteil. Das Knie-
gelenk wird zu beweglich und zwar immer in der gleichen Weise: es
wird iiberstreckt, es entwickelt sich ein Genu recurvatum. Der
Mechanismus dieser Deformitiit ist leicht verstindlich. v. VoLkmANN hat
ihn in schlagender Weise durch den Vergleich mit einem Taschenmesser
erkliirt:  Nehmen Sie ein Taschenmesser in die Hand und stiitzen Sie es
mit der Spitze auf den Tisch, den Riicken des Messers von sich abgewandt.
Die Klinge entspricht dem Unterschenkel, das Schlof dem Knie, der Griff
dem Oberschenkel, Ihre Faust, die sich auf den Griff stiitzt, dem Kérper
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des Patienten. Sie konnen jetzt, wie Sie sofort iibersehen, durch kleine
Abiinderungen der Druckrichtung die Klinge im SchloB sich bewegen
lassen. Es kommt alles darauf an, wie die Last, die durch den Druck
Ihrer Faust reprisentiert wird, zu dem Stifte im Schlosse steht, um
den sich die Klinge bewegt. Fillt die Last hinter ihm, d. h. auf der
Seite der Schneide, herunter, so klappt das Messer, wenn Sie zu stark
driicken, zu; fillt sie vor ihm herab, so oOffnet sich das Messer, und
wenn es vollstindig gedffnet ist, konnen Sie sich mit voller Gewalt auf
den Griff legen.”

Genaun so wie an diesem Taschenmesser vollzieht sich die Mechanik
des Gehens und Stehens bei einem Deine, dessen Streckmuskeln paretisch
gind. Der Kranke kann sein Kniegelenk aktiv nicht strecken. Um den
Unterschenkel vorwiirts zu fiihren, macht er deswegen erst eine
Schlenderbewegung mit dem Bein. DBeriithrt der Full desselben jetzt
den Boden, und wiirden die Kniegelenke gebeugt sein, so wiirde der
Patient einfach zusammensinken, da ja der Widerhalt von seiten des
Quadriceps fehlt — geradeso wie das Taschenmesser in der oben an-
gegebenen Weise zusammenklappt, wenn die Last auf der Seite seiner
Schneide herunterfillt. Der Patient Lift daher, um einen Halt auf
seinem gelihmten Bein zu bekommen, sein Korpergewicht so auf die
Kniee einwirken, daB es in die fiullerste Streckung gebracht und in ihr
erhalten wird. So kann das Bein weder vorn noch hinten einknicken.
Vorn prefit die Korperschwere die Gelenkfiichen von Femur und Tibia
fest aufeinander, hinten hindert der Bandapparat das Aufklappen der
Gelenkspalte. Biinder und Knochen miissen die ganze Kirperlast tragen.
Unter dieser Last mul notwendigerweise allmihlich der Bandapparat
leiden, zumal infolge der allgemeinen Atrophie seine Erniihrung an
und fiir sich keine gute ist. Er giebt also langsam aber stetig nach,
und so wird das Knie mehr und mehr iiberstreckt.

Das Genu recurvatum paralyticum ist entstanden, dasselbe
behindert aber nicht den Gang, sondern macht ihn erst maglich.

Das Genu recurvatum gestattet den Gang auch, wenn eine Paralyse
aller das Kniegelenk bewegenden Muskeln vorliegt, ja die Patienten
‘vermigen dann selbst ohne Kriicken zu gehen.

Anders gestalten sich die Verhiiltnisse, wenn der Quadriceps villig
gelihmt ist, die Beugemuskeln aber funktionsfihig sind. Es bildet sich
dann, ganz wie es die Theorie von SEELIGMULLER verlangt, eine
Flexionskontraktur des Kniegelenkes aus.

Wir wollen die Mechanik dieser Kontraktur an der Hand eines
von uns behandelten Falles analysieren. Nach einer totalen Lihmung
siimtlicher 4 Extremitiiten war bei dem Patienten die Lihmung an den
oberen Extremititen vollig zuriickgegangen; an den unteren blieb jedoch
links eine ziemlich hochgradige Parese, rechts eine vollstindige Para-
lyse des Quadriceps zuriick. An den Unterschenkeln blieben nur die
Pronatoren verschont.
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Beide Kniegelenke zeigten eine Flexionskontraktur. Die Beuge-
stellung lieB sich aktiv und passiv ad maximum vornehmen. Die
Streckung war dagegen wegen der Kontraktur der Beugemuskeln nur
unvollkommen méglich. Trotz aller Behandlungsmethoden sank der
Knabe durch zunehmende Beugung der Hiift- und Kniegelenke immer
mehr in sich zusammen, wurde dadurch immer kleiner und in seinen
Bewegungen unbeholfener.

Beide Beine standen schlieflich im Kniegelenk gebeugt, beide
Fiife in hochgradiger Valgusstellung. Auf den gebeugten Beinen ruhte
der Rumpf stark vorniiber geneigt, wihrend der Kopf etwas nach riick-
wiirts geworfen war. Diese Zickzackhaltung war aber iiberhaupt nur
dann méglich, wenn Patient sich entweder mit beiden Hinden an einem
Stocke hielt oder aber seine Hiinde gegen die Vorderfliche seiner
Schenkel anstemmte. Das Gehen war nahezu unmiglich. Bei dem
Versuche, den Oberkorper etwas aufzurichten, knickte der Kranke wie
eine tote Masse sofort zusammen.

Es erkliirt sich dies unmittelbar aus der Statik seiner Haltung.
Bei senkrecht gehaltenem Oberkdrper wirkte die Last desselben im
Sinne einer Vermehrung des Beugewinkels der Kniegelenke.

Bei der mangelnden Aktion des Quadriceps mulite der Korper
daher nach unseren Erfahrungen mit dem Taschenmesser notwendig
in sich zusammensinken. Wurde aber der Korper so weit vorgeneigt,
dal die Schwerlinie den Scheitel des Kniebeugewinkels schnitt, so
wirkte die Last des Oberkirpers weder im Sinne der Vermehrung noch
der Verminderung dieses Winkels, und es herrschte Gleichgewicht.
Fand dabei die Vorneigung des Kirpers so weit statt, daf die Schwer-
linie vor dem Scheitel des Kniebeugewinkels herabfiel, so wirkte die
Schwere des Rumpfes im Sinne einer Streckung der Kniegelenke und
fand dabei ein Gegengewicht in der Aktion der intakten Beugemuskeln.
Der Kranke balancierte auf diese Weise seinen Oberkdrper zwischen
zwei antagonistischen Kriiften, der Eigenschwere des Rumpfes und der
Aktion der intakten Muskeln an der Hinterfliche der Oberschenkel,
und brachte es daher trotz der Quadricepslihmung fertig, mit gebeugten
Kniegelenken zu stehen und zu gehen.

Wenn solche Patienten mit vollstindiger Quadricepslihmung nicht
gehen, sondern stindig auf dem Boden herumrutschen oder zusammen-
gekauert im Bett liegen oder sich an Kriicken fortbewegen, so nimmt
die Flexionskontraktur der Kniegelenke oft recht bedeutende Grade an.

Sind alle Muskeln des Kniegelenks gelihmt, so bildet sich nicht
selten ein vollstindiges Schlottergelenk aus.

Auf noch eine Beobachtung machte ich hinweisen, die ich oft an
paralytischen Beinen gemacht habe, bei denen es zu einer starken
Quadricepsatrophie gekommen war. DaB in solchen Fillen das Knie
wackelig wird und man dann ausgiebige seitliche Bewegungen im Knie-



egelenk machen kann, ist bekannt. Dagegen habe ich es noch wenig
erwiihnt gefunden, dal solche Patienten hiiufiz imstande sind, ihre
Tibia willkiirlich nach hinten zu subluxieren. Ich habe das
bisher an 4 Fiillen in deutlichster Weise gefunden. Die grofe Kapsel-
erschlaffung ist wohl die Ursache auch dieser Erscheinung.

Was nun die Therapie der paralytischen Kniedeformititen be-
trifit, so sucht man, wenn der Patient mit geringgradigem Genu recur-
vatum zu gehen vermag, durch eine Allgemeinbehandlung der Lihmung
die Funktion der Muskeln miglichst wiederherzustellen. Ist die Lih-
mung eine irreparable, so vermogen die Patienten doch in passend
gefertigten Schienenhiilsenapparaten ganz gut umherzugehen. Man mult
diese Apparate so einrichten, dall sie das Knie in gerader Stellung
festzustellen erlauben, gleichzeitiz aber aunch das Sitzen mit gebeugtem
Knie ermiglichen. Solcher Vorrichtungen, welche die Dewegung des
Kniegelenkes zeitweise festzustellen, zeitweise zu beugen gestatten,
kennen wir eine ganze Reihe. Am einfachsten sind schieber- oder
riegelartige Vorrichtungen, in der Weise, daf ein auf der einen
Schiene laufender kleiner Stahlriegel in ein bigelartiges Stick der
zweiten Schiene hineingehoben wird, in gleicher Weise wie man eine
Thiir verriegelt. Ferner benutzt man gelegentlich Schraubenvorrich-
tungen, die am vollkommensten in den StiLLMANN'schen Sektoren-
schienen ausgebildet sind. Die eine Schiene wird in diesen in einem
Sektorenausschnitt der anderen beliebig festgestellt. Weiterhin kommen
hakenartige Vorrichtungen in Betracht; so greift z. B. bei dem Nyrop-
schen Apparat ein mit der Oberschenkelschiene gelenkig verbundener
federnder Haken in die Unterschenkelschiene ein, wiihrend ein Druck
auf den Haken den Unterschenkel freigiebt. Ich habe diese und noch
eine Reihe weiterer Sperrvorrichtungen in meinem Lehrbuch der ortho-
pidischen Chirurgie beschrieben und abgebildet. Ich habe sie siimtlich
versucht, habe sie aber verlassen zu Gunsten von zwel anderen Vor-
richtungen, die den Vorzug grillerer Einfachheit, grilierer Haltbarkeit
und sicherer Zweckerfiilllung besitzen. Die eine dieser Vorrichtungen
mit dem dreikantigen Hebel ist dieselbe, wie wir sie oben als Sperr-
- vorrichtung zur Fixation des Hiftgelenkes beschrieben und abgebildet
haben. Noch mehr als diese hat sich mir dann folgende Vorrichtung
bewiihrt (Fig. 21 u. 22).

‘Die Sperrvorrichtung geschieht hier mittels eines federnden Stahl-
biigels, der von der AuBenschiene zur Innenschiene reicht und ein
wenig oberhalb der Kniegelenkslinie angebracht ist und beweglich in
den Oberschenkelschienen steckt. Die Schenkel dieses Biigels stehen
parallel zu den Seitenschienen und enden beiderseits mit kleinen ein-
wiirts gerichteten Zapfen (Ansatz). Entsprechend den Schenkeln dieses
Biigels sind an den Oberschenkelschienen kleine Fortsiitze in Form
schiefer Ebenen angebracht. Die Erhohung derselben geht beiderseits



nach aulen. Die Unterschenkelschienen reichen zu beiden Seiten blatt-
formig einige Centimeter iiber die Scharnierungsgelenke hinaus, und
am oberen Ende der Blitter sind Licher eingebolrt, in welche die
Biigelzapfen einschnappen. Ist nun das Bein gestreckt, so greifen die
Zapfen des DBiigels durch die Lécher der Unter- und Oberschenkel-
schiene und fixieren so das Gelenk (Fig. 22). Die Wilbung des Biigels
ruht dabei dicht an der Wilbung des Oberschenkels, wihrend der Winkel
des Biigels nach hinten von der Oberschenkelhiilse steht. Die Schenkel
des Biigels stehen dabei gar nicht in Beriihrung mit der Oberschenkel-
schiene, auller dort, wo die Zapfen einschnappen.

Fig. 21.

Wird nun der Biigel, den man mit der Hand durch die Kleider
hindureh dirigieren kann, gehoben, so gleiten die Schenkel auf den
obengenannten, an den Oberschenkelschienen angebrachten schiefen
Ebenen in die Hithe, wo die Schenkel der Biigel parallel mit der Ober-
schenkelschiene zu liegen kommen. Dadureh werden die Zapfen aus
den Lichern der Unterschenkelschienen herausgehebelt und die Be-
weglichkeit ist ermdglicht (Fig. 21). Soll das Kniegelenk wieder fixiert
werden, so wird der Biigel einfach mit der Hand herabgedriickt, die
Zapfen greifen wieder in die Unterschenkelschienen ein und damit ist
das Knie fixiert.

Sind die Muskeln des Oberschenkels, namentlich die Beuger, noch
gut erhalten, so kann man die Wirkung des geschwiichten Quadriceps
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sehr zweckmiilig durch einen aus elastischen Ziigen hergestellten kiinst-
lichen Quadriceps unterstiitzen (siche Fig. 18).

Der Patient kann sowohl Extensions- als Flexionsbewegungen vor-
nehmen, indem die elastische Kraft des Gummizuges den Unterschenkel
stets in Streckstellung zuriickfithrt, sobald die Flexoren aufler Wirk-
samkeit treten. Durch abwechselndes in- und aulier Funktionsetzen
der Flexion wird der Patient die Unterschenkelbewegungen nach beiden
Seiten hin beherrschen. Der Ersatz des Quadriceps besteht aus einem
Biigel, der an den Kniegelenkschar-
nieren der Schienenhiilsenapparate be-
festigt wird und auf seiner Hiohe kreuz-
weise iibereinander befestigte Biinder
triigt, die in der Art an den Hiilsen-
befestigt werden, wie dies aus Fig. 18
hervorgeht. Man sieht hier, dal die
Enden dieser Gummiziige aus Leder-
riemen bestehen, in denen eine Anzahl
Locher angebracht wird, so dal man
mit der steigenden Funktionsfihigkeit
des Quadriceps die elastischen Ziige
ganz nach Bedarf weniger anspannen
kann.

Verzichtet man aus bestimmten
Griinden auf die so vortrefflichen Sperr-
vorrichtungen, und bedient man sich
nur eines einfachen Scharniergelenkes,
s0 mull man als ersten Grundsatz fest-
halten, dal das Scharniergelenk hinter
die Schwerlinie verlegt werden
mufB. Erst durch CHARRIERE und
Bry lernten wir die richtize Aus-
nutzung der Schwerkraft kennen. Man
soll das Gelenk so anbringen, dal bei
villiger Streckung des Knies Ober-
und Unterschenkel einen nach vorn
etwas offenen Winkel bilden. Dies hat den grollen Vorteil, dall das
Bein, sobald es gestreckt auf den Boden gesetzt wird, sofort eine
absolut sichere Stiitze fiir den Kirper abgiebt, wiihrend das Inie
mit Leichtigkeit sich durch die eigene Schwere des Unterschenkels
-beugt, sobald das Bein nach vorn erhoben wird.

Wenn bei Lihmung des M. quadriceps das Genu recurvatum sehr
geniert, so kann man dasselbe dadurch am besten beheben, dal man
einen Schienenhiilsenapparat tragen lifit, bei dem das Knie-
gelenkscharnier keine Ueberstreckung zulift. Ich bilde

Fig. 22.
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einen solchen Patienten mit doppelseitigem Genu recurvatum ab, der
ohne Apparat und Stiitze gar nicht stehen, mit dem Apparate aber
ganz gut ohne jede Unterstiitzung gehen konnte (Fig. 23 u. 24).
Neuerdings haben wirin den Sehnentransplantationen ein gutes
Hilfsmittel zur Wiederherstellung der Funktion des gelihmten Quadri-

Fig. 23. Fig. 24.

ceps erhalten. Vurrivs verband mit Erfolg den intakten Sartorius mit
der Sehne des Quadriceps; auch ich habe ein schines Resultat erzielt
durch Ueberpflanzung des intakten Sartorius auf die Aponeurose des
gelihmten Streckmuskels.

F. L., 15 J. alt, ist kriiftig entwickelt, leidet seit seinem 3. Lebens-
jahre an den Folgen einer spinalen Kinderlihmung.

Pat. ist ununterbrochen in verschiedenster Behandlung gewesen. Er

triigt an seinem linken Bein und an seinem rechten Unterschenkel einen
Schienenhiilsenapparat und kann mit Hilfe zweier Stiécke nur miilig gehen.
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Die rechte Hift- und Oberschenkelmuskulatur hat sich gut erholt.
Pat. kann das Bein im Hiiftgelenk ab- und adduzieren, beugen und
strecken. Das Kniegelenk kann aktiv gestreckt und geheugr werden. Von
den Muskeln des Unterschenkels wirken miilig kriiftig die Peronei, die
Wadenmuskulatur und der Extens. dig. com. long. Der Tibial. -mtw. und
postic. ist vollkommen funktionsfiihig, und der Extens. halluecis-longus ist
sehr kriiftiz. Der Ful hingt in Equinusstellong herab und kann mittels
des letztzenannten Muskels nur wenig erhoben werden.

Auf der linken Seite liegen die Verhiiltnisse folgendermalen: Der
Tleopsoas, die Adduktoren und Abduktoren sind sehr geschwiicht. Der
Quadriceps und die Unterschenkelmuskulatur sind ganz gelihmt. Der Sar-
toring und die Beugemuskeln des Unterschenkels wirken noch.

Fordert man den Kranken auf, den Quadriceps anzuspannen, so sieht
man jedesmal eine Kontraktion des Sartorins, derselbe ist auch elektrisch
erreghar.

Um den Pat. ev. von seiner linksseitigen Oberschenkelhiilse zu befreien,
wird eine Transplantation des Sartorius an den Quadriceps ausgefiihrt.

Operation: 10 e¢m langer Schnitt an der Grenze des mittleren und
unteren Drittels etwas innen von der Mitte vorn am Oberschenkel bis auf
den Quadriceps, der nun von ganz weillicher Farbe (fettig degeneriert)
erscheint. Zuerst wird nun unter Vorzichung der Hautfettschicht nach
innen mit einem grofen, scharfen Haken der Sartorius freigelegt, isoliert
und ganz im unteren Wundwinkel durchgeschnitten. Der Sartorius zeigt
gleichfalls Zeichen fettiger Degeneration, doch in viel geringerem Grade.
Nunmehr wird der Rectus cruris an der Stelle, wo er beginnt sehnig zu
werden, quer durchschmitten und sein peripherer, sehniger Teil mit dem
centralen Sartoriusende durch 6 Seidenniihte fest und straff verniht, und
zwar wird dabei das Kniegelenk gut iiberstreckt gehalten. Nach einigen
versenkten Niihten wird die Hautwunde durch 5 Seidennihte verschlossen,
Bterile Kompresse. Wattepolsternng, Gipsverband in gleicher Stellung
des Beines.

Verbandwechsel. Prima intentio, Nihte entfernt. Nochmaliger Gips-
verband.

Verbandwechsel. Das linke Bein wird jetzt bei leichtem Schutzver-
band der Wunde in den bisherigen Schienenhiilsenapparat gelagert,

Fordert man jetzt den Pat. auf, sein Kniegelenk durchzudriicken, so
sieht man, wie sich der Sartorius anspannt und die Kniescheibe ein wenig
nach oben zieht. Lift man ihn das linke Bein in Riickenlage heben,
bleibt das Kniegelenk fast gestreckt; der Sartorius ist dabei angespannt.

Vorsichtige Massage im Verlauf des Sartorius, Faradisation und (Gal-
vanisieren desselben.

Pat. kann ohne seinen linksseitizcen Schienenhiilsenapparat mit zwei
Stiicken gehen.

Auch jetzt wird beim aktiven Kontrahieren des Sartorins die Knie-
scheibe hochgezogen, indessen hat doch eine allmihliche Dehnung in den
Muskeln wieder stattgefunden. Hebt Pat. sein linkes Bein in Riickenlage,
so beugt sich jetzt das Kniegelenk bis zum halben rechten Winkel, so
dab die Fixation zum Gehen nicht mehr geniigt.

Pat. mul deshalb seinen linksseitigen Schienenhiilsenapparat am ganzen
Bein weiter tragen.

Es wird an einem neugefertigten Schienenhiilsenapparat eine bequem
in Streckstellung festzustellende und beim Sitzen zwecks Beugung zu
lockernde Vorrichtung angebracht, wie dies aus beistehenden Photo-
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graphien ersichtlich ist. Da der Schienenhiilsenapparat mit einem ein-
fachen Beckenring durch ein Scharnier verbunden ist, geht Pat. nunmehr
bequem und ausdauernd mit einem Stock, kann sich aber auch ohne Stock
gut fortbewegen.

Wir haben bisher nur die Fille in Betracht gezogen, bei denen
nur die Tragfihigkeit des Kniegelenkes gelitten hatte, ohne daf es zu
Kontrakturstellungen im Gelenk selbst gekommen war. Hat sich nun schon
eine Flexionskontraktur des Kniegelenkes ausgebildet, so
mull man, um das Gehen zu ermdiglichen, zuniichst diese Stellungsanomalie
beseitigen. In leichteren Fiillen geniigt dies durch einfache Streckung
des Knies in Narkose, event. unter Zuhilfenahme des LorExz'schen
Redresseurs oder der von Gross angegebenen, in meinem Lehrbuch
der orthopidischen Chirurgie abgebildeten Schraubenvorrichtung.
Leisten die Weichteile dabei zu starken Widerstand, so mache man
liecber die offene Durchschneidung aller sich spannenden Sehnen und
Fascienstriinge in der Kniekehle. Bei der nachfolgenden Streckung
darf man keine zu starke Gewalt anwenden, da die atrophischen
Knochen dabei leicht einbrechen kinnen. Durch ein solches operatives
Vorgehen erreicht man die Streckung des kontrakten Gelenkes am
leichtesten und raschesten. Konnen sich die Patienten zun solchem ak-
tiven Vorgehen nicht entschlieBen, so kann die Kontraktur auch auf
orthopidischem Wege beseitigt werden. Zun diesem Zwecke verfertigt
man einen Schienenhiilsenapparat, in welchen man nach den Angaben
von Braatz die Gelenkteile in Form eines Sektors anbringt. Die
Hauptsache ist, dal man die Hiilsen so fertigt, dal die ganze vor-
dere Gelenkgegend in denselben mitgefalit wird. Das Leder
mull die Patella von oben und unten her vollig umgreifen. Denn auf
der Patella findet bei der Streckung der Deformitit der gribte Druck
statt; falt man sie daher nicht mit, so weicht das Kniegelenk einfach
nach oben hin aus und man erreicht ein Fehlresultat. Ich lasse das
Leder auf dem Gipsmodell des gelihmten Beines stets so walken, daB
die Unterschenkelhiilse bis iiber die Patella hinaufreicht, so dal beim
Schniiren der Hiilsen in gestreckter Stellung die Unterschenkelhiilse
weit unter die Oberschenkelhiilse hinanfgzeht. Gesetzt, wir haben es
mit einer Kniegelenkskontraktur mit Flexion, Subluxation und Abduk-
tion zu thun, wie das so hiufiz der Fall ist, so gestaltet sich unser
Vorgehen folgendermalen:

Ich nehme zuniichst von dem Beine ein Gipsmodell. Ueber diesem
Modell wird der Schienenhiilsenapparat fertiggestellt, an dem man, wie
schon gesagt, dem Kniegelenk entsprechend, die Braarz’schen Sektoren
anbringt. Die Streckung der Kontraktur geschieht nun mit Hilfe einer
starken Feder, die aus einer gewohnlichen Schligerklinge hergestellt
wird (Fig. 25). Die Feder erhiilt ihren Halt am Oberschenkelteil des
Apparates durch einen Biigel, der die beiden oberen Enden der Ober-



schenkelschienen verbindet:; sie gewinnt ferner einen Unterstiitzungs-
punkt an dem sog. Kniebiigel, der mittels je einer Schraube an den
beiden Sektoren des Apparates befestigt ist. Die Streckung der Kon-
traktur geschicht nun mittels eines am freien Ende der Feder ange-
brachten, an der Unterschenkelschiene befestigten Riemens. Spannt
man diesen Riemen an, so driickt derselbe das untere Ende der Feder
gegen den Unterschenkel herunter. Damit kommt aber die elastische
Kraft der Feder zur
Geltung. Indem aber
die Feder wieder ihre
normale Lage einzu-
nehmen sucht, zieht
sie die Unterschenkel-
hiilse und damit den
Unterschenkel selbst
in den Sektor nach
vorn, und damit er-
reicht man die Streck-
ung des Beines. Bis
man die Streckung des
Beines auf diese Weise
erreicht hat, vergehen
in der Regel 5—6
Wochen. Man darf
nicht zu schnell vor-
aehen, da die Patienten
sonst leicht stirkere
Schmerzen haben. Man
kann diese aber stets
leicht vermeiden, wenn
man mehr in Etappen
vorgeht, indem man Fig. 25.

das, was man an

Streckung erreicht hat, jederzeit durch 2 an den Sektoren angebrachte
‘Schrauben feststellen kann. Ich habe auf diese Weise eine grofie An-
zahl selbst schwerster Kontrakturen gerade gerichtet. Zuweilen ist es
anch hier wiinschenswert, um rascher vorwiirts zu kommen, vor An-
legung des Apparates die offene Durchsehneidung der Kniegelenks-
sehnen und bei starkem gleichzeitigem Spitzfull die subkutane Teno-
tomie der Achillessehne auszufiihren. Ist das Bein einmal gestreckt,
so liBt man den Apparat noch einige Monate tragen, und hat dann die
Freude, zu sehen, dal die Patienten mit gerade gestrecktem Bein
wieder ohne jeden Apparat gehen lernen; einige Krankengeschichten
migen das Gesagte erliutern.




all 1. Dr. P. K. aus H,, 30 Jahre alt, Kontraktur im rechten Knie-
und Fuﬂgelenk nach spinaler hil]dﬁj]dhulung rechtes Bein aulerordentlich
atrophisch. Beim Ii.mtn itt in die Klinik steht das Knie in einem Beuge-
winkel von ea. 135%; der Ful zeigt eine Spitzfulstellung von ca, 1400
Offene Dumhac]me;dung der Kniekehlensehnen und subkutane Tenotomie
der Achillessehne. Nach erfolgter Wundheilung Anlegung eines Knie-
streckapparates mit gewishnlichen Scharnieren und Gummiziigen zur Be-
seitigung der Spitzfubstellung. Da wegen einer bestehenden Subluxation
der Tibia die Streckung des Kniees sehr
schmerzhaft ist und nicht in erwiinschter
Weise fortschreitet, werden Braarz'sche
Sektoren an dem Schienenhiilsenapparat
angebracht; die Streckung macht jetst
rasche Fortschritte. Pat. wird mit fast
vollkommen gestrecktem Kniegelenk ent-
lassen und E:Ihd].t die Weisung, sich zn
Hause massieren zu lassen und die
Streckfeder weiter zu gebranchen. Nach
J-monatlicher Applikation des Apparates
ist das Bein villig gestreckt; die Spitz-
fubstellung ist beseitigt; Pat. vermag
jetzt ohne Apparat seinen anstrengenden,
wissenschaftlichen  Exkursionen  anf
schliipfrigen Felsen nachzugehen.

Fall 2. Der Fall, den ich jetzt
noch kurz anfiithren michte, soll illu-
strieren, wie hochgradige Kniekontrak-
turen man mnoch anf die geschilderte
Weise korrigieren kann.

Frl. K. aus L. wurde in die Klinik
anfrenommen. Sie ist jetzt 20 Jahre
alt und hat seit frithester Jugend an
der Kniekontraktur gelitten. Seit ihrem
10. Jahre geht sie anf einem Stelzfuf
in der Weise, wie es die Figar 26 ohne
weiteres zeigt, Ich ging in diesem Falle
so vor, dal ich zuniichst einen Gipsabguf
nahm und iiber diesem den Sektoren-
Schienenhiilsen-Apparat  arbeiten lief.
Dann machte ich die offene Durch-
schneidung aller sich spannenden Weich-
teile in der Kniekehle und legte in
miglichst korrigierter Stellung, d. h. in
etwas stumpfwinkeliger Stellung des Beines einen Gipsverband an. Dieser
Gvipsverband blieb 14 Tage liegen. Bis dahin war der Schienenhiilsen-
apparat fertizgestellt und die Wunden bis auf oberflichliche Granulations-
Hichen geheilt. Jetzt wurde nun der Schienenhiilsenapparat angelegt und
mit der Feder allmihlich gestreckt. Nach Verlauf von 8 Wochen war
das Bein ganz gerade (Fig. 27).

Fig. 26.

Wir wollen erwiihnen, daf man auch durch eine suprakondylere
Osteoklasie oder Osteotomie die Geradestellung des verkriimmten
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Beines erreichen kann. So hat LoreENz mit sehr gutem Erfolge
operiert.

Wir haben schlieflich noch als Hilfsmittel zur Dehandlung para-
Iytischer Kniegelenksdeformitiiten die Arthrodese des Kniegelenkes zn
erwiihnen. Ich habe diese Operation wenig ausgefiithrt, da ich die
Patienten mit schlotterigcen Kniegelenken in der Regel portative Appa-
rate, wie oben ausgefiihrt, habe tragen lassen. So verfiige ich nur iiber
4 Fille von Arthrodese, habe aber in all
diesen Fiillen die Tragfihigkeit des Kniees
wirklich erreicht. In einem der 4 Fiille
habe ich mit Erfolg die Arthrodesen der
Kniegelenke auf beiden Seiten gleichzeitig
vorgenomien.

Noch eine andere Kniegelenksdefor-
mitiit sieht man im Gefolge der spinalen
Kinderlihmung entstehen, das Genu val-
gum paralyticum. FEs macht dieselbe
Erscheinung wie das auf anderer DBasis
beruhende Genuvalgum. Von DuBoura
wurde ein derartizer Fall mit linearer Os-
teotomie des Femur bei einem 4-jihrigen
Kinde zu heilen versucht. Ein analoger
Fall von Genu valgum paralyticum wurde
von FIscHER operiert. Will man operieren,
so ist nach meiner Meinung die einzig
richtige Operation die Arthrodese des Ge-
lenkes. Im iibrigen ist die orthopiidische
Behandlung mit Schienenhiilsenapparaten
und Kontentivverbinden genau so wie
bei jedem anderen Genu valgum vorzu-
nehmen.

Paralytiseche FuBdeformitiiten.

Bei der Betrachtung der paralytischen
Fulideformititen muf man zwei Arten
unterscheiden. Entweder sind nimlich eine
oder mehrere Muskelgruppen intakt und ziehen demnach den FuB
nach ihrer Richtung, so entsteht der Klump-, Spitz-, Platt-,
Hacken- oder HohlfuBl, oder alle Muskeln, die das Fufgelenk be-
wegen, sind paralytisch, und so entsteht der schlotterige Ful.
Wihrend der Full also in dem ersten Falle fixiert ist, hingt er im
zweiten schlaff herab. ScuwarTz und RiereL (Revue d'Orthop.,
1892) teilen in diesem Sinne die Folgen der paralytischen FuBdeformi-
titen ein in fixierte und schlotterige Gelenke.

Fig. 27.

L



Ein vollstindiges Schlottergelenk am Fuf wird sehr selten beob-
achtet. Ist ein solches aber ausgebildet, so fillt der Ful unter dem
EinfluB der Schwere in die Equinovarusstellung. Zur Ausbildung
dieser Stellungsanomalie trigt noch zuweilen die Zusammenziehung
einiger Muskelbiindel des Gastrocnemius bei, die der vollstindigen
Lihmung entgangen sind. Hat die Equinusstellung lingere Zeit be-
standen, so kann sekundiir eine Schrumpfung des Gastroenemius, dessen
Enden doch dauernd genihert sind, hinzutreten. Dann ist das Gelenk
in der Equinusstellung fixiert, und wir haben so die sekundiire
Fixation nach Schlottergelenk vor uns. Es ist leicht er-
klirlich, daf wir Uebergiinge von der einen zur anderen Art vielfach
antreffen werden.

‘FEinige Autoren, darunter Boeckgrn, unterscheiden noch die nach
Paralyse auftretende FuBdeformitit, je nachdem dieselbe durch den
Sehnenzug oder durch Verunstaltung der Knochen verursacht ist (pieds-
bots tendineux - osseux der Franzosen). Primiir ist hier natiirlich stets
der Zug der nicht gelihmten Muskeln resp. deren Sehnen, und erst
sekundiir — nach mehr oder weniger langem Bestande der Deformitiit —
bildet sich die Veriinderung der Knochen ans. Beim Redressionsversuch
— ev. in Narkose — wird sich leicht herausstellen, mit welchen von
beiden Formen man es zu thun hat.

Betrachten wir nun im einzelnen die paralytischen FuBdeformititen.

a) Paralytischer KlumpfulL.

Die paralytischen Klumpfiife sind sehr hiiufiz. Der-para-
Iytische Klumpfull entsteht vorzugsweise dann, wenn die motorischen
Nerven gelihmt sind, welche die Musc. peronei und die Extensores
digitorum longi et breves versorgen, wenn also die ganze Muskelgruppe
ausgeschaltet ist, welche die Dorsalflexion und Pronation des Fulies
besorgt. Aber auch bei Lihmung der Supinatoren und Plantarflexoren
kann ein Klumpful entstehen, wenn die Schwere des Fules die Kraft
der Antagonisten {iberwindet. Fragen wir nach den Symptomen, so
werden wir sehen, daf der paralytische Klumpfull in Supination steht,
so dal die Fulisohle nach innen, der Fuliriicken nach auflen sieht, zu-
gleich mit deutlicher Einwirtswendung und Senkung der Fulspitze.
Daneben fillt aber noch eine Kriimmung der Zehen auf. Namentlich
die groBe Zehe ist gegen die Fulisohle hin verbogen und unter die
Volarfliche der 2. Zehe dislociert. Daneben haben wir dann die Atrophie
der Unterschenkel, meist auch eine Verkiirzung der ganzen Extremitiit,
die Kiihle und livide Verfirbung der Haut, auflerdem auch die Anam-
nese, um die IMagnose zu sichern.

Die Behandlung des paralytischen Klumpfulles ist eine auler-

ordentlich dankbare Aufgabe geworden. Iech mache stets zuniichst die
forcierte Redression des KlumpfuRes in einer Sitzung, mittels



des von STILLE modifizierten LorgENz'schen Redresseur - Osteoclasten.
Die Redression gelingt in der Regel viel leichter als die eines ent-
sprechenden angeborenen KlumpfuBes. Nach ausgefiihrter Tenotomie
der Achillessehne wird dann der Full in {iberkorrigierter Stellung in
einen Gipsverband fixiert. Mit diesem Gipsverband werden die
Patienten entlassen und angehalten, méglichst viel in demselben herum-
zugehen. Nach etwa 3 Monaten wird der Verband abgenommen. Der
Fuff behillt dann in der Regel danernd seine normale Stellung inne.

In friiheren Jahren lief ich dann einen bis zum Knie reichenden
Schienenhiilsenapparat anfertizen, den die Patienten dann dauernd be-
hielten. Wir hatten ja durch unsere Therapie nur die falsche Stellung
des Fules beseitigen wollen und beseitigt, wir konnten aber nicht gleich-
zeitig die Peroneuslilimung beheben. Indem wir jetzt nicht nur die
falsche Stellung des Fules korrigieren, sondern weiterhin auch einen
Ersatz fiir die gelihmten Muskeln dadurch erreichen, daB wir die
Funktion derselben von einem gesunden Muskel iibernehmen lassen,
kénnen wir heutzutage den Patienten nahezu villig wiederherstellen.
_ Gerade beim paralytischen Klumpful haben die Sehnentransplan-
tationen ihre griften Triumphe gefeiert. Den in der Litteratur mit-
geteilten giinstigen FErfahrungen von WINEELMANN, SIPBURGER,
WInELER, VuLrius, FrRANKE, DRoOBNIK, GOLDTHWAIT u. a. kann
auch ich eine Reihe erfolgreich ausgefiihrter Operationen anschlielfen.
Bei dieser Sehnentransplantation mul man natiirlich ganz individuell
vorgehen.

Der gelihmte Peroneus long. kann mit einem Teil der Achilles-
sehne verniiht werden, mit dem Tibialis anticus oder dessen Hiilfte,
mit dem Extens. digit. comm, oder dem Ext. halluc. long. Man kann
den Extensor hallucis spalten und mit den beiden gelihmten Peronei
verniihen oder je die Hilfte des Extensor halluecis und des Tibialis
anticus auf einen oder beide Peronei verpflanzen. Man hat auch den
Tib. ant. auf den Extens. dig. comm. long. aufgepflanzt, um bei Hebung
des Fulfes mehr Pronation zu erzielen (BRUNNER und SCHULTHESS).
Vurpeius teilte in einem Falle mit gutem Erfolge die Achillessehne in
-3 Teile, einen Zipfel filhrte er innen herum nach vorn und verband ihn
mit dem Tib. ant., den zweiten befestigte er auflen an die Peronei und
den mittleren verliingerte er durch eine Plastik, wodurch die entstehende
Equinusstellung anfgehoben wird. DBei spiiterer Bewegung des Gelenkes
entstand anfangs erklirlicherweise eine muskulire Fixation desselben.
Wir sehen also, dali die Variationen sehr grol sind, dal man von der
vorderen oder hinteren Muskelgruppe an sich gesunde Muskeln zur
Uebertragung beliebig auswihlen kann.

Die Technik meiner Operationen unterscheidet sich nicht von der
iiblichen. Dagegen mochte ich zur Nachbehandlung folgenden Apparat

empfehlen.
Gﬁ
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Der Apparat ist ein Schienenhiilsenapparat,
an dem die FulBhiilse aus zwei gegeneinander
beweglichen Teilen gearbeitet ist, so dal man,
wiihrend der hintere Teil des Fulies in Pro-
nationsstellung fest fixiert ist, den vorderen
Teil ebenfalls bequem in Pronations- und Ab-
duktionsstellung fixieren kann (Fig. 28 und 29).
Zur Herstellung eines solchen passenden
Klumpfulapparates hat sich bei mir im Laufe
der Zeit folgende Technik herausgebildet. Zu-
niichst fertige ich von dem KlumpfuBf, den
ein Assistent, so gut es geht, redressiert, samt
dem zugehirigen Ober- und Unterschenkel
einen genauen Gipsabguf an. Das so gewon-
nene Negativ modelliere ich nun so, daf der
| Klumpful in einen entsprechend grofien nor-

malen Full verwandelt wird. Es geschieht dies

in der Weise, daf zuniichst die Supinations-
stellung des Fulies durch Einklemmung eines keilformigen Korkstiickechens
in einem auf der Hiéhe des inneren Knichels angebrachten Einschnitte
korrigiert wird, Ebenso heseitigct man durch ein oberhalb der Ferse an-
gebrachtes Korkstiickchen die Spitzfulistellung. So wird der FuB an der
(zipshiilse proniert und dorsal flektiert und die Form jetzt mit Gips aus-
gegossen.  Die Adduktionsstellung des FuBes wird dann schliellich
korrigiert, wiihrend die Gipsmasse erstarrt. Wir haben auf die ge-
schilderte Weise ein Modell gewonnen, welches einem normalen Fufle
entspricht. Ueber diesem Modell wird nun der Schienenhiilsenapparat
in der Weise gearbeitet, wie ich es in meinem orthopiidischen Lehr-
buche beschrieben habe; nur die FuBhiilse wird aus zwei Teilen gearbeitet.
Der hintere Teil, welcher den Caleaneus in pronierter Stellung umfakt,
ist in gewdhnlicher Weise mit der Unterschenkelhiilse scharnierartig
verbunden. Der VorderfuB wird in seiner richtigen Stellung durch
einen von der inneren Seite des Fulibleches abgehenden Biigel fest-
ogehalten, der vordere Teil des FuBbleches ist mit dem hinteren Teile
durch eine Schiene verbunden, die von der Mitte der Ferse zum vor-
deren Ende des vorderen Segmentes verliuft. In der Mitte dieser
Schiene ist eine Schraube eingelassen, um die sich das vordere Teil
der Fulhiilse nach beiden Seiten hin bequem drehen liBt (Fig. 30,
31, 32). Das vordere Ende der Schiene ist sektorihnlich verbreitert
und mit einer Reihe von Gewindelichern versehen. So ist es ohne
weiteres miglich, den Ful in beliebiger Ad- oder Abduktions- oder
Mittelstellung zu fixieren. Zu dem fertigen Apparat gehirt schlieflich
noch ein sog. Fersenzug, wie er auch bei anderen Schienenhiilsen-
apparaten verwertet wird.

 Fig. 28,



Der Apparat wird so an-
gelegt, dall man den Full
und das Bein in denselben
hineinlegt, withrend die Fuli-
hiilse in Adduktionsstellung
steht., Nun zieht man die
Spannlasche an, so dal die
Ferse gerade auf dem IFul-
blech fixiert ist, schniirt dann
die Fubhiilse, sowie die Hil-
sen des Ober- und Unter-
schenkels, bringt den Fuf in
die gewiinschte Abduktions-
stellung und sichert diese
durch Anziehen der Schrau-
ben. Sitzt der Apparat gut,
so steht der Ful in dem-
selben villig normal. Es wird
ein passender Stiefel iiber
demselben gearbeitet und der
Patient geht nun ohne Be-
schwerden in demselben um-
her. Jeder Schritt des Pa-
tienten wirkt dabei im Sinne
der Jurivs WoLrr'schen
Transformationskraft,  be-
strebt sich also, die normale
Knochenform wieder herzu-
stellen.

Man kann den Apparat
jeder Zeit bequem ablegen,
Massage und Gymnastik trei-
ben und ihn dann ohne
. Schwierigkeit wieder anlegen.

Ich bilde umstehend einen
Patienten mit ziemlich hoch-
gradigem Klumpfull ab, wie
er in unsere Behandlung kam
(Fig. 33), im Apparate (Fig.
34) und nach 3 monatlicher

Behandlung ohne Apparat (Fig. 35).
weiteres fiir die gute Wirkung des Apparates.

Fig. 32,

Diese Bilder sprechen ohne

Zur Behandlung des paralytischen Klumpfufies haben einige Autoren
die Tarsektomie, die PuELPS’sche Operation und andere operative Ein-



S e

eriffe gemacht. Ich bin der Meinung, dal man auch ohne diese aus-
kommt. Die Arthrodese, die zur Fixation des redressierten Klump-
fules im Taloeruralgelenk wiederholt — auch von mir — vorgenommen
worden ist, liefert zwar recht giinstize Resultate; heutzutage bin ich
aber von dieser eingreifenden Operation bei paralytischem Klumpfull
abgekommen und beschriinke mich in der Therapie auf die beschrie-
benen schonenderen Methoden, die ich dringend empfehlen mdchte.

Fig. 33. Fig. 34.

Ich habe bisher bei paralytischem Klumpfuf 14mal die Sehnen-
transplantation ausgefiihrt. Die Fiille sind kurz folgende:

1. Th. L. Rechtsseitige tranmatische Peroneuslihmung. Spitzful mit
Neigung zur Klumpfulstellung,

2b. Mirz 1898 Operation: Spaltung der Achillessehne, Vernihung
des #inferen Zipfels mit der Sehne des Tibialis anticus. Glatte Heilung.

2, April vorzeitig entlassen. Miiflizes Resultat.

2. E. H. Tranmatische Percneuslihmung links, Spitztul.



27. Mai 1898 Operation: Spaltung der Achillessehne, Vernihung
des iinferen Zipfels mit der Sehne des Tibialis anticus. Glatte Heilung,
Erzielung absolut normaler Funktion.

3. D. H. Pes equino-varus paralyticus dexter.

2. Juni 1898 Operation: Spaltung der Achillessehne. Vernihung
des iiuleren Zipfels mit dem Tibialis anticus. Glatte Heilung, Hesultat
funktionell gut.

4 C. K. Pes equ{nf}-varug para-
lyticus sin. D T T )

7. Juli 1898 Operation: Spal- |
tung der Achillessehne, Vernihung des '
sinberen Zipfels mit der Sehne des
Tibialis anticus. Heilung durch einige
Stichkanaleiterungen verzigert. Re-
sultat gut.

5. H. B. Pes equino-varus para-
Iyticus.

26. Jan. 1899 Verlingerung der
Achillessehne. Die gelihmten Tibialis
anticns und Peroneuns longns werden
durchtrennt und ihre peripheren Enden
an den wirksamen Extensor digitorum
communis longus geniiht. Glatte Hei-
long. Resultat gut.

6. A. H. Pes equino-varus para-
Iyticus dexter.

16. Febr. 1899 Operation: Ver-
kiirzung des Tibialis anticus, Spaltung
der Achillessehne und Vernihung des
fuberen Zipfels mit der Sehne des Pero-
neus longus. Glatte Heilung., Gutes
Resultat.

7. L. B. Pes equino-varus para-
lyticus sinister.

19. Febr. 1899 O peration: Ver-
kiirzung des Tibialis anticus. Spaltung
der Achillessehne, Vernihung des iin-
feren Zipfels mit dem Extensor digi-
torom communis brevis. Heilung per
primam; sehr gutes Resultat.

8. . Schm. 1. Pes equino-varus
paralyticus dexter.

28. Febr. 1899 Operation: Verkiirzung des Tibialis anticus. Die
Sehnen der gelihmten Peronei werden durchtrennt und an der gesunden
Achillessehne angeniiht. Nachtriiglich wird noch der Extensor hallucis
longus verkiirzt.

2. Pes equinus paralyticus sinister,

28. Febr. 1899 Operation: Verkiirzung des Tibialis anticus. Nach-
triiglich wird noch der Extensor hallueis longus verkiirzt. Glatte Heilung,
gutes Resultat.

9. W. E. Pes equino-varus paralyticus dexter.



23. Miirz 1899 Operation: Verkiirsung des Tibialis anticus. Spal-
tung der Achillessehne und Verpflanzung des duferen Zipfels auf die Sehne
des Peroneus longus. Glatte Heilung, Sehr gutes Resultat.

10. Th. M. Pes equino-varns paralyticus dexter.
31. Mai 1899 Operation: Verkiirsung der Sehnen des Tibialis anticus
und der beiden Peroneen. Glatte Heilung, gutes Resultat.

11. F. A. Leichter Pes equino-varus sinister.

2. Juni 1899 Operation: Spaltung der Achillessehne und Ver-
nihung des #ulberen Zipfels mit den Sehnen der gelihmten Peronei. Ver-
kiirzung der Tibialis anticus-Sehne, Spaltung der Sehne des kriiftigen
Extensor halluecis longus und .Luﬁ::ﬂnn:—:ung des #@ulberen Zipfels aunf die
verkiirzte Tibialissehne. Gute Heilung, gutes Resultat.

12, J. M. Linksseitige paralytische Peroneuslihmung, Spitzful mit
Neigung zur Klumpfulstellung.

3. Aug. 1899 Operation: Verkiirzung der Sehne des gelihmten
Tibialis anticus, Faltung und Verkiirzung der Sehne des miilig wirksamen
Extensor hallucis longus, Verkiirzung des gelihmten Peroneus longus.
Durchsehneidung der Sehne des gelihmten Peroneus brevis und Ein-
pHanzung ihres peripheren Endes in den gut wirksamen Extensor digitorum
communis. Hesultat gut.

15. A. D. Pes equinus paralyticus dexter mit Neigung zur Klump-
fullstellung.

11. Okt. 1898 Operation: Verkiirzung des Tibializ anticus. Durch-
trennung des Peroneus longus und Einpflanzung des peripheren Sehnen-
teiles in den centralen Teil der tenotomierten Achillessehne. Sehr gutes
Resultat.

b) Paralytischer Spitzful.

Die Entstehung der paralytischen Spitzfiifle ist leicht zu
erkliren. Sind die Dorsalflexoren des Fufes gelihmt, so fillt der FuR
durch seine eigene Schwere in die Spitzfullstellung hinein. Ebenso
kann bei alleiniger Lihmung aller Wadenmuskeln ein Spitzfulf ent-
stehen, indem die Schwere des Fulles die Wirkung der Dorsalflexoren
iiberwindet. Zuweilen beobachtet man, daf durch die Equinusstellung
des Spitzfules sich ein Hohlful ausbildet.

Sehr interessant war ein Fall von doppelseitigem reinen
Pes equinus, den ich beobachtete. Da derartize Fille nicht hiufig
zu sein scheinen, lasse ich die Krankengeschichte hier folgen.

Johann 8., 9 J. alt. Aufer Riteln hat Pat. keine Krankheiten vor-
her durchgemacht. Anfang des Jahres 1898 multe er aus der Schule
nach Hause getragen werden, da er nicht laufen konnte. Die Beine waren
schlaff und miide, die Waden schienen verdickt und fiihlten sich heil an.
Pat. wurde ins Bett gebracht, die Waden mit Leinil eingerieben, nachher
stand er wieder auf und ging nach 8 Tagen wieder zur Schule. Mehr
und mehr ging aber das Kind seit der Zeit auf den Fulispitzen. Die Schuh-
sohlen wurden dann vorn von der Mitte an durchgelaufen. Der Gang wurde
nach und nach schlechter; hiufig fiel Pat. auf die Kniee, der Ful stellte
sich immer spitzer: der Gang w urde watschelnd, "',\.j,];?lmdm Geradhalter



wurden verordnet, man hielt die Krankheit fiir eine Knochenerweichung.
Das Leiden besserte sich nicht und Pat. kam in meine Klinik.

Status: Die Muskulatur an den unteren Extremititen des sonst
zart gebauten Kindes ist mit sehr reichlichem Fettpolster bedeckt. Die
inneren Organe lassen nichts Pathologisches erkennen. Keine Stirungen
von seiten des Gehirns, der Intelligenz oder Sprache. Am Rumpf und an
den Armen nichts Besonderes. Dagegen {fiillt bei Betrachtung der unteren
Extremitiiten die abnorme Stellung der Fiile auf: Pat. tritt mit den Zehen-
spitzen auf und hiilt dabei die Kniee gebeugt. Liilt man den Pat. gehen,
so watschelt er stark und beugt dabei die Kniee noch mehr als beim
Stehen. Die Fiile stehen in reiner Spitzfulstellung. Die Ferse ist beim
Stehen des Kindes ungefihr 3 em vom Fufboden entfernt. Die Beweg-
lichkeit der Fuligelenke (besonders Extension und Flexion) ist eine ziemlich
beschriinkte infolge starker Spannung der Achillessehnen. Letztere treten
stark hervor und sind wenig nachgiebig. Die Beine kénnen in beiden
Kniegelenken zwar aktiv gut gebeugt, aber nicht villic gestreckt werden.
Dagegen ist passiv eine Streckung miglich. Wadenmuskeln schlaff und
atrophisch, Idie Muskulatur des linken Beines erscheint im ganzen etwas
schwiichlicher als rechts.

Am 15, Sept. subkutane Tenotomie der Achillessehnen, Unterschenkel
und Fiile in rechtwinkliger Stellung zueinander eingegipst. Nach 3 Wochen
Entfernung des Gipsverbandes. Fiile standen rechtwinklig zum Unter-
schenkel. Auftreten mit der ganzen Fulbfliche. Bewegungen in Ful- und
Kniegelenken normal, werden aber infolge Muskelschwiche langsam aus-
gefilhrt. Gang . ist noch etwas schleifend. Massage téglich 2mal, dito
Elektricitiit und gymnastische Uebungen. Pat. wird mit guter Funktion
weheilt entlassen.

Die Behandlung meiner Fille von paralytischen Spitzfiillen
leitete ich einfach so, daB ich die Tenotomie der Achillessehne aus-
fiihrte, den Full dann gewaltsam in
Dorsalflexion stellte und so 3 bis
4 Wochen im Gipsverband fixierte,
um dann Massage und Gymmnastik
fiir mehrere Wochen folgen zu lassen.
Die Patienten bekamen dabei nach
Abnahme des Gipsverbandes einen
bis an das Knie reichenden Schienen-
hiilsenapparat, an dem zwei an der
vorderen oberen Seite der Fulhiilse
angenihte und an der Unterschenkel-
hiilse ankndpfbare Gummiziige den
Full stets in Dorsalflexion hielten
(Fig. 36).

' Meine siimtlichen Patienten wur-
den, was den Spitzfull betrifft, villig
geheilt.

Anstatt der Tenotomie kann man
nach dem Vorschlage von DBAYER Fig. 36.




zur Verlingerung der Achillessehne die Tenorrhaphie der Sehne
vornehmen, nachdem dieselbe zuvor in Form eines Z gespalten ist.
Die Sehne wird zuniichst der Linge nach in zwei Hilften gespalten.
Dann trennt man die linke Hilfte am Tuber calcanei, die rechte am
oberen Ende des Liingsschnittes quer durch und niiht den Querschnitt
der ersteren an jenen der letzteren. So erreichte er eine Verlingerung
der Sehne um 5 em. BaveEr empfiehlt dieses Verfahren fiir alle jene
Fille, in welchen man wegen starken Klaffens der Schnittenden nach
der gewdhnlichen queren Tenotomie eine neuerliche Narbenretraktion
vermeiden will.

Besteht bei paralytischem Spitzfull eine starke Verkiirzung des
Beines, so ist es unzweckmiiBig, die Tenotomie zu machen, da sich
sonst die Deformitit schlecht ausgleichen lilit und die Patienten noch
mehr hinken als vor der Operation.

Will man hier operativ vorgehen, so filhrt man am besten die
osteoplastische Resektion nach WrLADIMIROFF - MIKULICZ aus.

Auch bei den paralytischen Spitzfiifen erreicht man mit
der Sehnentransplantation sehr gute Resultate. Der Muse.
extens. halluecis long. oder der halbe Tibialis ant. wird auf den Extens.
digit. ecomm. long. geniiht. Man hat auch den Peroneus long. in zwei
Teile gespalten und die eine Hilfte an den Tib. ant., die andere an
den Extens. digit. comm. befestizt. Der Peroneus nimmt dann be-
deutend an Umfang und Kraft zu - entsprechend der gesteigerten
Anforderung. Oder vom Gastrocnemius wird eine Partie losgetrennt
und diese wird auf den Extens. digit. comm. gepflanzt.

Neben der Sehnentransplantation spielt die Arthrodese bei der
Behandlung der paralytischen Spitzfiile eine hervorragende Rolle, be-
sonders fiir diejenigen Kranken, welche moglichst schnell von ihrem
Leiden befreit sein wollen und wegen der verhiiltnismiiliig grolien Aus-
gaben auf die Behandlung mit Apparaten verzichten miissen. Besonders
angebracht erscheint die Arthrodese bei ausgebildetem Schlottergelenk,
wobei doch der Ful}, wie schon hervorgehoben, meist in Equino-varus-
Stellung fillt. Sind mehrere Gelenke ein und derselben Extremitit
schlotterig, so kann man die Arthrodese auch in den anderen Gelenken
(also im Knie- und Hiiftzelenk) zu gleicher Zeit vornehmen, ohne dal
der Patient darunter sehr zu leiden hiitte (2 Fiille von DOLLINGER).
Finige Chirurgen machten vor der Arthrodese noch die Tarsektomie
(LorENZ, HELFERICH, ALBERT).

Schliefilich kann man noch die Sehnenverkiirzung des Muse. extens.
dig. com. oder des Extens. hallue. 1. vornehmen, nachdem man durch
Tenotomie es ermiglicht hat, die Dorsalflexion hervorzubringen. Die
Sehnen werden durchsehnitten, in ihrer Liingsrichtung gegeneinander
verschoben und dann zusammengeniht.

Ist ein Spitzfulf redressiert und sind die Operationswunden ver-
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heilt, so muB mit der Nachbehandlung begonnen
werden. Ich will hier einige Apparate aufzihlen,
die sich dabei mir sehr bewihrt haben und die
ich aufs beste empfehlen kann.

Am meisten benutze ich den in Fig. 27 ab-
eebildeten Schienenhiilsenapparat mit elastischen
Ziigen.

Hat Patient diesen Apparat einige Monate
getragen, so kommt anstatt desselben ein ein-
facher Schienenschuh in Anwendung, an dem
man eine Feder anbringt, mit deren Hilfe man
der Neigung des Fulies zur Equinusstellung weiter
entgegenwirkt. Man ver-
wendet hierzu vorteilhaft
eine S-formig gebogene
Druckfeder, wie sie
(rOLDSCHMIDT angegeben
hat (Fig. 37). Ungefiihr in
der Mitte einer Unter-
schenkelschiene, die mittels
eines Gurtes oder dergl. be-
festigt ist, wird eine starke — . =
Feder so angebracht, dakl o =
sie den Schuh und mit ihm Fig. 37.
den FuB in Dorsalflexion
zu beugen imstande ist. Um dieses zu ermdglichen, wird an der
Schiene in der Hiohe des FulBgelenkes ein einfaches Scharnier ange-
bracht und an der unteren das Scharnier bildenden Schiene ein Wider-
haken befestigt, gegen den dann die gebogene Feder gestellt wird.

Eine andere, auch sehr praktische Vorrichtung besteht darin, dal
eine schleifenformig gebogene Stahlfeder, von der ein Ende am Stiefel
in der Malleolengegend befestigt ist, das andere in einen am Sohlen-
rande verlaufenden Falz eingeschoben wird. Diese Stahlschleifen be-
- finden sich sowohl an der Innen- wie an der Aufenseite des Fulles.

Will man den Spitzfuf nicht beseitigen, z. B. wenn das Bein zu
kurz ist und der Patient daher mit rechtwinklig stehendem FuB zu
stark hinken wiirde, so verordnet man zweckmiifig einen Schienen-
hiilsenapparat, der den Spitzful in seiner habituellen Haltung fixiert
und durch Korkunterlage gleichzeitiz die Verkiirzung beseitigt (Fig. 58
auf der niichsten Seite).

Ist die Verkiirzung des Beines eine sehr hochgradige, so kann
man auch wohl den O'Connor-Stiefel anfertigen lassen. Diese Vor-
richtung habe ich in England kennen gelernt und sie seitdem wieder-
holt verwendet. Der O'Conxor-Stiefel erreicht denselben Zweck wie

L=



Fig. 39¢.

die WrApIMIROFF - MIKULICZ sche
Operation. Er fixiert den Fufi! in
extremer Spitzfulstellung (Fig. 39a,
39b u. 39¢).

Die Sehnentransplantati-
onen, die ich beireinem Pes equinus
Fig. 30b. ausgefithrt habe, sind folgende:

1. E. P. Pes equinus paralyticus dexter,

27. Juli 1898 Operation: Durchtrennung der geliihmten Sehne des
Tibialis anticus; ihr peripheres Ende mit der Sehne des Extensor digi-
tornm communis longis verniiht. Heilung per primam. Gutes Resultat.
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2. G. Schm. Pes equinus paralyticus sinister.

28. Febr. 1899 Operation: Verkiirzung des Tibialis anticus. Nach-
triiglich wird noch der Extensor hallucis longus verkiirzt. Glatte Heilung.
Gutes Resultat.

3. A. H. Totale Peroneuslihmung (Pes equinus paralyticns).
20. Okt. 1899 Operation: Arthrodese des Talocruralgelenkes. Ver-
kiirzung der # Sehnen auf dem Fulriicken. Sehr gutes Resultat.

¢) Paralytischer Plattfull.

Die Entstehung des paralytischen Plattfufies vollzieht sich in der
Regel bei der Lihmung der Plantarflexoren und Supinatoren des Fulles,
sie kann aber auch bei Lilhmung aller Muskeln erfolgen.

Wiihrend sich der paralytische Spitzfull in der Regel unter der
Schwere des VorderfuBes bei unbewegter Extremitit entwickelt, ent-
steht die paralytische Abduktions- und Pronationskontraktur des Fules
— also der paralytische Plattful — meist dann, wenn der Full zum
(Gehen gebraucht wird. Es iiberwindet dann die Last des Korpers die
Sehwerkraft des Fufies und dringt den FuR in die Plattfulistellung
hinein. Die Weichteile und Knochen adaptieren sich allmiihlich der
falschen Stellung des Fules, aber nur sehr langsam, da die Schwere
des Vorderfules bei jedem Aufheben des FuBes vom Boden und bei
der Riickenlage des Korpers entgegenwirkt.

Es giebt dann auch genug Fille, in denen der Pes valgus para-
Iyticus entsteht, ohne dalf der Fuf zum Gehen gebraucht wurde. Diese
Fiille sind die eigentliche Stiitze der SEELIGMULLER schen antagonistisch-
mechanischen Theorie. Es sind die Plantarflexoren und Supinatoren
des Fulles gelihmt. Jeder Willensimpuls macht sich nur im Sinne der
intakten Antagonisten, der Dorsalflexoren und Abduktoren des Fulles
geltend, und so stellt sich der Full in die Abduktionsstellung hinein.
Vielfach kommt dabei trotzdem die Schwere des Vorderfulies zur
Geltung. Denn wiihrend der ganze hintere Teil des Fules selbst in
hochgradiger Abduktions- und Pronationsstellung steht, sinkt der
Vorderfub in Flexionsstellung herab, so daB der Anblick eines solchen
FuBles von unten her ein ganz charakteristisches Aussehen gewinnt.
- Nicht selten iibrigens findet man an dem einen Bein der Paralytiker
einen Klumpfulf, an dem anderen dagegen einen Plattfull. Der para-
lytische Plattful wird im allgemeinen wie der statische behandelt.

Man macht also die forcierte Redression in Narkose, legt dann einen
Gipsverband in iiberkorrigierter Stellung an, lift mit diesem Verband den
Patienten etwa 6 Wochen hernmgehen und hat dann die Normalstellung
des Fules erreicht. Jetzt kann auch hier wieder durch Verwendung
der Sehnentransplantation dem Patienten noch viel weiter
geholfen werden. Die Art und Weise, wie man die Transplantation
ausfiihrt, richtet sich wieder je nach dem bestimmten vorliegenden
Falle. Das periphere Ende des durchschnittenen Musculus tibialis ant.
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wird mit dem centralen Stumpf des Muse. extensor hallue. long. ver-
niht und eventuell noch der centrale Stumpf des Tibialis ant. mit dem
peripheren Stiick des Extensor. Oder der Tibialis ant. wird gespalten
und eine Hilfte aufwiirts an den Peroneus tertius geniht. Der Extensor
hallue. long, wird an das Os cuneiforme I befestigt. Der Tibialis kann
durch einen Teil des Extensor digitorum comm. ersetzt werden. Der
andere Teil dieses letzteren Muskels ist zur Hebung des fiuBeren Fuli-
randes wichtig und darf nicht geopfert werden. Ebenso kann der
Peronens long. als Ersatz des Tibialis herangezogen werden. Der
Peronens wird dann unter der Achillessehne durchgezogen, nach
innen und auf der BSehne des paralytischen Tibialis ant. implan-
tiert. Man kann auch den Peroneus auf diese Weise an den
Tibialis post. befestizen. Der Peronens wird auch zur Stirkung
des Extensor digit. comm. verwandt, wenn letzterer fiir den Tibi-
alis seine Funktion hergeben mufite. Man hat auch einen Teil der
Achillessehne jan [den gelihmten Tibialis
angeniiht.

Mehrfach sind auch Arthrodesen des
Talocruralgelenkes ausgefithrt  worden.
KArEwsKI machte dazu noch eine Veriin-
derung des CHopArT-schen Gelenkes und
eine Verkiirzung der Extensorensehnen.

Wie beim Klump- und Spitzfull, so
wird auch beim PlattfuR nach erfolgter
Korrektion und Redression eine Nach-
behandlung, bestehend in Gymnastik,
Massage und Elektricitit, vorgenommen.
Ferner werden PlattfuBeinlagen in den
Stiefel verordnet oder besser noch ein
Apparat, in welchem an den Plattfufisohlen
noch zwei seitliche Schienen angebracht
sind (Fig. 40).

Ich lasse nun die Beschreibung der
Fig. 40. von mir mit Sehnentransplantation behan-

delten Fiille folgen.

Sehnjentransplantationen bei Pes valgus resp. calecaneo-
valgus paralyticus.

1. N. M. Pes planc-valgus paralyticus sinister.

12. April 1899 Operation: Verkiirzung der Sehne des Tibialis posticus.
Spaltung der Achillessehne und Verniihung des inneren Zipfels mit dem
peripheren Ende der durchtrennten Sehne des Tibialis anticus. Nachtriig-
liche Tenotomie des Achillessehnenrestes. Glatte Heilung. Gutes Resultat.
Die Photographien zeigen dem Fuf vor und nach der Operation (Fig. 41,
42 u. 43).

2. W. . Pes valgus paralyticus.



1893 Operation: Die Sehne des guten Peroneus longus wird durch-
trennt, unter der Achillessehne durchgezogen und in den gelihmten Tibializ
posticus eingeptlanzt. Glatte Heilung., Resultat gut.

3. V. P. Pes valgus,
17. Mai 1899 Operation: Verkiirzung der Sehnen des Tibialis anticus
und Extensor hallucis longus. Spaltung der Achillessehne und Vernihung

Fig. 41. Fig. 43.

des inneren Zipfels mit der Sehne des Tibialis posticus. Glatte Heilung.
Resultat ansgezeichnet.

4 A. M. Pes plano-valgus paralyticus sinister,

13. Juli 1899 Operation: Spaltung der Achillessehne, Vernihung des
inneren Zipfels mit der Sehne des Tibialis posticus. Spaltung des kriif-
tigen Extensor hallucis longus und Vernihung des entstehenden Zipfels
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mit der Sehne des gelihmten Tibialis anticns. Glatte Heilung., Gutes
Resultat,

Fig. 44. Fig. 45.

Fig. 46. Fig. 47.

5 L. E. Hochgradiger Pes valgus paralyticus.

21. Jum 1899 Operation: Tenotomie der Achillessehne, Verkiirzung
des Tibialis anticus. Durchschneidung des gelihmten Tibialis posticus
und Verniihung seines peripheren Sehnenendes mit der kriftigen Achilles-
sehne. Resultat ganz vorziiglich. Die Photographien zeigen den Ful wvor
und nach der Operation (Fig. 44, 45, 46 u, 47).
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6. B. A. Pes calcaneo-valgus paralyticus dexter.

Operation: Verkiirzung des Tibialis posticus. Spaltung der funktions-
tiichtizen beiden Peroneen und VerpHlanzung ihrer centralen Enden anf
die geliihmte Achillessehne, Osteotomia supramalleclaris. Resultat guf.

7. A, D. Pes planc-valgus paralyticus sinister.
Operation: Verkirzung des Tibialis posticus. Gutes Resultat.

d) Pes calcajneus paralyticus.

Wenn bei vollstindiger Erhaltung der Extensoren des Fulies und
der kurzen Plantarflexoren die langen Flexoren vollstindig geliihmt sind,
s0 kann der aktive Muskelzug der Extensoren die Schwere des Vorder-
fulles iiberwinden und den Ful in Dorsalflexion stellen, und so ent-
steht der paralytische Pes calecaneus sursum flexus. Diese
Dorsalflexion des Fulles kann eintreten, noch ehe die Kinder gehen.
Durch das Gehen wird dann in der Regel die Deformitit noch ge-
steigert, so dal sie recht hohe Grade erreichen kann. Ich habe solch
einen Fall in Behandlung gehabt. Solche Fiife werden dann beim
Gehen, insbesondere, wenn sich wegen Insufficienz des Quadriceps
noch obendrein ein Genu recurvatum entwickelt hat, mit einem Teil
der Hacke aufgesetzt, der gar nicht zur Gehfliiche gehirt, sondern der
etwas iiber derselben nach der Insertion der Achillessehne hinauf liegt.
In dem Momente, wo der Kranke den gelihmten Ful als Stiitze be-
nutzt und auf ihm den Korper vorwiirts schwingt, knickt der Calcaneus,
den die gelihmten Wadenmuskeln nicht mehr festzuhalten vermdigen,
nach vorn um, so weit es die infolge dieser Gangart schon sehr ge-
dehnten Binder und die stark veriinderten Knochenformen zulassen.

Sehr hiinfig ist der paralytische Pes caleaneus noch mit einer Valgus-
stellung des Fulies verkniipft. Werden die Patienten ilter, so biegt
sich der Vorderful durch seine Schwere allmiihlich im Tarsus nach
der Planta hin ab, und wir erhalten den paralytischen Hohlfuf.

Fiir die Behandlung des paralytisechen HakenfuBes
kommen zuniichst die Massage, Gymnpastik und Elektricitit und in
zweiter Linie erst die Calcaneusschuhe in Betracht. Von den
letzteren ist am bekanntesten der Schuh v. VoLrMmaxx’s. Besser als
-diese einfachen Schuhe sind wirkliche Retentionsapparate. Von diesen
nennen wir den Apparat von IupsoN. Derselbe besteht aus einer
Unterschenkelschiene, Fuliteil und Quergurt unterhalb des Kniees. Die
fiunfere Schiene ist mit dem FuBiteil in einem Scharnier derartig ver-
bunden, das dem Full freie Plantarflexion, die Dorsalflexion jedoch nur
bis zu einem rechten Winkel gestattet ist, so dall der Ful} beim Gehen
und Stehen rechtwinkliz zum Unterschenkel bestehen bleibt.

Meiner Ansicht nach mull ein rationeller Hakenfullapparat so ge-
staltet sein, dal er die richtigen statischen Verhiiltnisse des Fules und
der Extremitit wieder herstellt und die villige Funktion des Fulles
unter diesen Verhiiltnissen gestattet. Es hat sich mir zu diesem Zweck

i



folgender einfacher Appa-
rat bestens bewihrt (Fig.
45). Der Full wird in eine
Hessixe sche Lederhiilse
mit Fullblech gefalit. Die
stark gebauten Seiten-
schienen des Fulteiles
tragen, dem Fuligelenk
entsprechend, Scharniere,
welche zur Verbindung mit
dem Unterschenkel dienen.
Dieser besteht einfach aus
2 Seitenschienen, dieunter-
halb des Kniegelenkes
dureh einen gepolsterten
Biigel und einen Riemen
verbunden sind.

Die Behandlung hesteht
nun darin, dal nach der
tiglich  vorgenommenen
Massage und Elektrisie-
rung der Apparat angelegt
: wird. Der Ful wird zu

Fig. 48. dem Zwecke in die Hiilse
eingeschniirt und der Knie-
riemen befestigt. Nun driingt man den Fuf in Spitzfulistellung, und
wihrend er in dieser steht, legt man ein mit elastischen Gurten ver-
sehenes, starkes Band um den unteren Teil des Unterschenkels und
die fubere Seitenschiene unterhalb des Scharnieres herum, und zwar so,
daf beim Anziehen der Gurte der untere Teil des Unterschenkels
gegen die dulere Seitenschiene an- und von der inneren Seitenschiene
abgedriingt wird. Klemmt man den einen Gurt etwas in das Scharnier
ein, so ist das Band unverriickbar fixiert und der Fuf der dauernden
elastischen Redression unterworfen. Der Gurt beseitigt die stets vor-
handene Valgusstellung des Fules.

Auch operative Eingriffe sind bei Pes calcaneus paralyticus ge-
macht worden, so die Transplantation der Sehnen der Peronei auf die
Achillessehne, wie sie Niconapox1 selbst als erste Sehnentransplanta-
tion ausgefiihrt hat, oder man teilt den Flexor digitorum communis
longus und den Peroneus longus in 2 Hiilften und niiht je eine Hilfte
der beiden Muskeln an die angefrischte Achillessehne, resp. das Periost
des Calcaneus an. Doch kiénnte man auch noch die Arthrodese des
Fuligelenkes ausfiihren.

Man hat anch die Execision eines Stiickes ausder Achilles-
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sehne behufs operativer Verkiirzung dieser Sehne vorgenommen
(Warsaay, WiLLeEr). Giexey empfiehlt, die Operation in folzender
Weise vorzuanehmen: Er beginnt mit einem Y-firmigen Schnitt an der
Hinterseite des Unterschenkels derart, dall die Basis des dreieckie um-
schriebenen Ilautlappens dem Kniegelenk, der entgegengesetzte Teil
des Schnittes dem Caleaneus zugekehrt ist. Der V-formige Teil des
Schnittes durchsetzt nur die Hant his aof die Fascie, der untere
Schnitt dringt dagegen bis zur Achillessehne vor. Er dient zuniichst
zur Resektion eines entsprechenden Stiickes aus der Achillessehne und
daranf zur Aufnahme des oberen dreieckizgen Lappens. Dieser wird
mitsamt dem unter ihm liegenden Sehnenende durch Plantarflexion des
Fulles dem Fersenteil geniihert und nach Vorausschickung einer Sehnen-
naht mit seiner Spitze an dem untersten Ende des Hautschnittes be-
festizt. Kirmisson durchschnitt die Sehne schrig und verniihte dann
beide Riinder derselben iibereinander, nachdem er dieselben noch
seitlich angefrischt hatte, um griéBere Chancen fiir die Vereinigung
der iibereinander gelagerten Sehnenenden zu erhalten. Er hatte da-
dureh einen vollen Erfolg.

Warsaam vollfilhrte in einem Falle zur Verkiirzung der Waden-
muskulatur die Transplantation des Fersenbeinhdéckers. Er
siigte das Tuber calecanei unmittelbar vor der Ansatzstelle der Achilles-
sehne ab, verschob bei extremster Plantarflexion des Fuflies den
Fersenhiocker mit der Achillessehne so stark als miglich nach abwiirts
und befestigte ihn mit Elfenbeinstiften so tief als miglich am hinteren
Ende des Calcaneuns. Gipsverband fiir 6 Woehen in Plantarflexion.
Guter Erfolg.

EveEXE RocHARD giebt fiir die Auswahl der Operationsmethode
folgende Ratschlige. Dei hochgradiger Schlotterigkeit des Fulies soll
die Arthrodese durchgefiihrt werden. Bei vollkommener Lihmung der
Wadenmuskeln soll man die Operation N1coLapox1's (Sehnentransplanta-
tion) vornehmen. Die operative Verkiirzung der Achillessehne endlich soll
erfolgen, wenn eine genaue elektrische Untersuchung nicht eine Liih-
mung der Wadenmuskeln, sondern nur eine Atrophie derselben er-
giebt, wenn also der Fehler nur auf einer zu starken Dehnung der
Achillessehne beruht. RocxArDp glaubt, dal man diesen letzteren Be-
fund am hiufigsten erheben wird, daher die letztere Operation am
meisten in Frage kommen wird.

e) Paralytischer Hohlful.

- Bei paralytischen Hohlfiifen, die sich im Verlauf von
paralytischem Pes equinus und calcaneus ausbilden kinnen, macht man
die Tenotomie der Fascia plantaris oder auch wohl die offene Durch-
schneidung der Weichteile an der FuBsohle mit nachfolgendem for-
ciertem Redressement in Narkose und Anlegung eines portativen Ver-

bandes, eines Gipsverbandes oder Holzschuhes.
ek
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Ist infolze Wachstumshemmung Verkiirzung eines Beines
eingetreten, die so grof ist, dal eine einfache, erhdhte Sohle die
Liingendifferenz nicht ausgleichen kann, so fiilhrt man, wie schon
erwithnt, die WrLADIMIROFF-MIKULICZ sche Operation aus, fertigt den
von O'Coxxor angegebenen, oben schon beschriebenen Apparat an
oder verlingert prothetisch die verkiirzte Extremitit. Zahlreiche
Vorrichtungen sind hierfiir angegeben und in meinem Lehrbuch auch
z. T. abgebildet worden. Dieselben miissen je nach dem Falle passend
angefertigt werden, wobei es daranf ankommt, stets das rechte Ver-
hiiltnis zwischen der Tragkraft und der Schwere des Materiales herauns-
zufinden. Recht praktisch sind die Stiitzapparate, die NYROP neuer-
dings konstrniert hat. Dieselben sind aus einem Stiick Stahl
geschmiedet und haben die Gestalt einer zweizinkigen Gabel, welche
sich genau der Korperform anschmiegt, wenn das Bein nicht zu krumm
ist. — Will man bei Patienten mit stark verkiirzter Extremitit die
Verkiirzung ausgleichen und dabei das (Gehen wirklich recht erleichtern,
g0 kann man wohl den Ersatzapparat von BEELY verwenden.

Bis jetzt sind im groBlen und ganzen im speciellen Teil diejenigen
Fiillle erirtert worden, wo es sich um Lihmungen von Muskeln handelt,
die ein Gelenk bewegen, und wo Kontrakturstellung oder Schlotter-
gelenk eines Gelenkes entstanden ist; nun miissen wir noeh kurz darauf
eingehen, wie wir den Patienten helfen konnen, bei welchen eine
Extremititim ganzen gelihmt ist. Man beobachtet mehrfach solche
ungliicklichen Kranken, bei welchen ein Bein oder beide Beine in toto von
der Paralyse ergriffen sind. Hiinfig kommt dann noch hinzu, daf auch
die Muskulatur des Rumpfes in Mitleidenschaft gezogen ist, so
dal die Hilflosigkeit eines solchen Kranken das grifite Mitleid erregen
muB. Desto grofier ist die Freude fiir den Orthopiiden, dem es ge-
lingt, dem Patienten, der auf den Rollstuhl oder auf die Kriicken an-
gewiesen war, wieder, im wahren Sinne des Wortes, auf die Beine zun
helfen, und zwar mit solchem Erfolge, dal sie imstande sind, ohne
Hilfe von Sticken ete. zu gehen. TIch habe eine ganze Anzahl solecher
Patienten behandelt und kann wohl sagen, daf solche Fille fiir den
Orthopiiden zu den dankbarsten gehoren, die in seine Behandlung
kommen. — Fiir einen solchen Kranken fertigt man ein gut sitzendes
Hessinag’sches Korsett an, wenn die Rumpfmuskulatur geschwiicht ist,
sonst nur einen Beckengiirtel, wie wir ihn oben bei den paralytischen
Deformitiiten der Hiifte kennen gelernt haben. Fiir das gelihmte Bein
bekommt dann der Patient einen Schienenhiilsenapparat, den man mit
feststellbaren Scharnieren am Beckenring befestigt und bringt am
Hiiftgelenk wie auch am Kniegelenk eine der Sperrvorrichtungen an
den Gelenkteilen an, wie wir sie oben in den Kapiteln iiber ,Hiifte*
und ,,Knie* besprochen und abgebildet haben. An die Unterschenkel-
schienen wird der Fuliteil des Apparates angefiigt. Das verbindende



Scharniergelenlk ist so konstruiert, daf nur geringe Bewegungen
(Streckung und Beugung) moglich sind, damit ein geniigend fester Halt
erzielt wird. Ich habe, wie gesagt, solche komplizierte Apparate wieder-
holt mit grofem Nutzen angefertigt (Fig. 49 u. 50). Die Patienten
gewihnten sich sehr leicht an dieselben, denn bei tadellosem Sitz darf
der Patient nirgends Druck oder sonstige Beschwerden verspiiren. Mit
Vorteil kann man durch elastische Gummiziige die gelihmten Muskeln
ersetzen; so haben die Patienten
eine grolle Erleichterung beim
Gehen, wenn der Quadriceps
durch die HEssixg'schen Gummi-
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Fig. 49. Fig. 0.

ziige ersetzt wird, und wenn man event. noch die Neigung zur Spitzfull-
stellung durch geeignete elastische Ziige aufzuheben sucht. Die Patienten
bewegen sich dann so fort, daf sie die eine Beckenhilfte nach vorn
drehen und so ein Bein vorwiirts bewegen. Ebenso machen sie es
dann mit dem anderen Beine. Dieses Gehen wird mit der Zeit so
natiirlich, dalf es gar nicht auffallend wirkt. Die verschiedenen Appa-
rate unter den Bekleidungsstiicken selbst sind keineswegs auffillig.

Oben haben wir schon einmal gelegentlich der Besprechung der
Arthrodese am FuB bemerkt, daf man auch anstandslos an allen
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Gelenken einer Extremitit Arthrodesen zugleich aus-
fiihren kann, also eine natiirliche Stelze schafft, womit der Patient
wieder marseh- und arbeitsfihig zemacht wird. Diese Behandlungs-
methode diirfte sich nur fiir die Fille empfehlen lassen, wo  aus
pekuniiren Riicksichten von der Behandlung mit Apparaten abgesehen
werden miilite.

Cerebrale Diplegien.

Die cerebralen Diplegien stellen in ihren verschiedenen Formen
ein groBes und fiir gewisse Fiille aulerordentlich dankbares Feld
unserer chirurgisch-orthopiidischen Therapie dar. FrREvD hat jiingst
in seiner vorziglichen Monographie versucht, eine Klassifikation der
verschiedenen Krankheitsformen zu geben, die dem Gebiete der cere-
bralen Diplegien im allzemeinen angehdéren. Die FreEup'sche Ein-
teilung mag vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus wohl ge-
rechtfertigt erscheinen, vom klinisch-praktischen Standpunkte aus ist
jedoch die FreEubp'sche Einteilung nicht so gut. Ich mochte lediglich
vom praktischen Standpunkte aus vorschlagen, die hierher gehirigen
Fiille in 4 grofie Gruppen unterzubringen. Es giebt gewil Uebergangs-
formen von einer Gruppe in die andere, allein wir kinnen doch alle
einschligigen Fiille, die uns zur Behandlung zugefithrt werden, ohne
Schwierigkeit in eine der grofien Gruppen unterbringen. Das ist aber
wesentlich, denn die Prognose des einzelnen Falles hiingt, wenigstens
nach meiner Erfahrung, davon ab, welcher Gruppe wir ihn nach ge-
wissenhafter Untersuchung einreihen.

In die erste Gruppe mdochte ich diejenigen Fiille einordnen,
welche die spastischen Muskelkontrakturen im wesent-
lichen nur an den unteren Extremitiiten zeigen. Die oberen
Extremititen sind vollig frei, die Intelligenz ist meist gut erhalten,
dagegen besteht meist etwas Strabismus. Ieh mochte vorschlagen,
nur diese Fille als eigentliche Fiille von LirTLE 'scher
Krankheit zu bezeichnen. Ich weil wohl, daB die von LiTTLE
gegebene ausgezeichnete Beschreibung der TFille sich auch auf die
Fille der anderen Gruppen bezieht, allein wir miissen doch einmal
einen Fortschritt machen und die Fille klinisch trennen. Die Fille
aber, bei denen sich die spastische Affektion nur auf die unteren Ex-
tremitiiten erstreckt, bei denen die oberen Extremititen frei sind, bei
denen in der Regel etwas Strabismus besteht und die Intelligenz in-
takt ist, sind doch klinisech so absolut charakteristisch, dal man sie
von den anderen Formen ohne weiteres trennen kann. Iech bezeichne
also bei der weiteren DBeschreibung nur diese Fille als Iiille von
typischer LITTLE scher Erkrankung oder als typische Fiille
von sogenannter angeborener spastischer Gliederstarre
(RUPPRECHT).



e TR

Die Prognose dieser Fille beziiglich unserer The-
rapie ist eine sehr gute.

Die zweite grolBe Gruppe umfallt die Fille, bei welchen
nicht nur die unteren, sondern auch dieoberen Extremi-
titen befallen sind. Hier ist also die Starre allgemein vorhanden.
Daher nenne ich die Fiille dieser Gruppe Fiille von allgemeiner
Starre. Es hestehen also Kontrakturen an den Beinen und an den
Armen. Gleichzeitiz haben wir in der Regel cerebrale Stérungen
(Strabismus, Sprachstérungen, Intelligenzdefekte und nicht selten epi-
leptische Anfiille).

Diese Fille geben fiir unsere Therapie eine schlechte Prognose.

Die dritte grolle Gruppe umfakt die Fille von Athetose.

Die Prognose ist relativ giinstig.

Die vierte grofle Gruppe endlich umfat die Fiille von cere-
braler Hemiplegie. Auch diese Gruppe ist sehr gut charak-
terisiert.

Die Prognose fiir die Therapie ist eine relativ gute.

Nach diesen einleitenden Bemerkungen wende ich mich nun zur
Beschreibung der einzelnen Gruppen und zu den Erfahrungen, welche
ich bei der Behandlung der einschliigigen Erkrankungen gemacht habe.

I. Gruppe: Fille von LirrLe'scher Krankheit, angeborene
spastische Gliederstarre.

Die ersten deutlichen Notizen iiber die angeborene spastische
Gliederstarre finden wir bei DELPECH, der daranf hinweist, daf ab-
norme Innervation der Muskeln dauernd die gegenseitige Lage der
Knochen zu stiren vermag. Weitere Angaben finden wir spiiter bei
HEINE: die erste genauere Kenntnis der Krankheit jedoch stammt aus
England, wo LiTTLE in der Mitte der vierziger Jahre diese Affektion
als Krankheit sui generis beschrieb. Sie wurde deshalb auch mit
seinemn Namen benannt. Die neuere Zeit hat dann mehrere Arbeiten
auf diesem Gebiete gebracht.

Von diesen Arbeiten will ich namentlich die von Ere, STRUMPELL,
.RurpreEcHT, NAEF und FEER erwihnen. Die ausfithrlichste Abhand-
lung aber brachte FrREup, der dem Wesen der Erkrankung nachging,
wilhrend LoreENz und ScuHuLTHESS sich mit der Therapie beschiiftigten.

Die LirrLE'sche Erkrankung ist nicht gerade so selten; kommen
doch auf 100 angeborene Deformititen 4 solcher Fille. NAEF be-
rechnet auf 1000 Spitalkinder 1 mit diesem Leiden behaftetes. Ieh
habe sie bisher 21 mal beobachtet. Sie ist gleich hiufig bei Knaben
und Midchen. Nicht immer wird sie sofort nach der Geburt erkannt,
und die Aufmerksamkeit der Angehorigen wird gewodhnlich erst rege
in der Zeit, wo die Kinder gehen lernen sollen; deshalb gelangen die
meisten Fiille auch erst in diesem Alter in die Behandlung der Aerzte.



Die unteren Extremitiiten sind immer und annihernd gleich stark
befallen.

Bei Kindern stehen die Beine meist nach innen rotiert und stark
adduziert, so dal szie sich oft kreuzen; bei Erwachsenen ist dies nicht
so stark ausgeprigt, ja die starke Einwiirtsrotation kann ganz fehlen,
weil die Adduktoren bei Kindern gewdhnlich stirker beteiligt sind als
bei Erwachsenen. Hiift- und Kniegelenke sind leicht gebeugt. Die
Stellung der Fiile kann eine verschiedene sein; selten ist beiderseits
ein reiner Pes equinus vorhanden, meist handelt es sich um einen
doppelseitigen Pes equino-varus, doch kommt es auch relativ oft vor,
dal man auf der einen Seite einen Pes equino-varus, auf der anderen
einen Pes equino-valgus findet. Bei ganz jungen Kindern zeigen die
Fiike in der Ruhe meist eine normale Gestaltung, und die eben erwiihnten
Stellungen pHegen sich erst bei den ersten Gehversuchen einzustellen
und werden durch die Spannung der Wadenmuskeln hervorgerufen.

Der Rumpf wird steif und vorniiber gehalten. Alle Bewegungen
erscheinen ungeschickt. Der Schritt ist kurz und hastiz. Der auf-
gehobene Full schleift auf der Spitze iiber den Boden hin und wird
beim Aufsetzen entweder vor oder jenseits des anderen geschleudert.
Beim Gehen streifen sich die Kniee. Auch zeigen sich in ausgepriigten
Fiillen sehr deutlich seitliche Rumpfbewegungen und Schwankungen
mit dem Kopf. In den meisten Fillen sind die Patienten gezwungen,
sich beim Gehen einer Stiitze zu bedienen, oder konnen iiberhaupt
nicht allein gehen. Treppensteigen ist besonders schwierig; auch lernen
solche Kinder nicht oder erst spiit sitzen, weil sie ihre Oberschenkel
gegen das Becken nicht ausgiebig genug beugen kinnen.

Die oberen Extremititen bleiben, wie schon oben erwihnt, in der
Mehrzahl der Fiille verschont, kinnen jedoch auch affiziert werden.
Sind sie affiziert, so liegen gewdhnlich die Oberarme dem Rumpf fest
an; das Ellenbogengelenk ist flektiert; die Hinde proniert, palmar-
und ulnarwiirts flektiert; die Finger werden gestreckt, bisweilen auch
iiberstreckt gehalten.

Auch auf die Kopfnicker und auf die Nacken- und Gesichtsmusku-
latur kann die Krankheit iibergreifen. In manchen Fillen werden auch
die Augenmuskeln nicht verschont, wir finden bei Patienten ein Schielen,
das sich in nichts Besonderem vom gewdhnlichen Schielen unterscheidet.
Wie iiberhaupt, so iiberwiegt auch hierbei der BStrabismus convergens.
Die Augen werden frei und ungehindert bewegt; die Bewegungen lassen
nichts Rigides, nichts Krampfartiges erkennen. OsrLER fand bei 4 Fillen
Nystagmus, bei 2 atrophische Papillen.

Auch die Sprachmuskulatur ist hiufig mehr oder minder betroffen.
Die Kinder lernen erst spiit sprechen. Es besteht nach FEER in un-
gefihr 14 Proz. der Fille eine leicht behinderte, stoBende, langsame
oder schleppende Artikulation.
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Der Verlauf der Krankheit ist ein sehr chronischer, regressiver
oder stationiirer. Die Kraft der Muskeln, die elektrische Erregbarkeit
derselben, die Sensibilitit, alles ist vollstiindiz erhalten, nur der
Muskeltonus ist abnorm gesteigert. Der ruohende Muskel fiihlt sich
nicht hart an, geriit aber, sobald man mit demselben aktive oder passive
Bewegungen vornehmen lillt oder vornimmt, in einen Zustand tonischer
Starre, withrend deren Dauer er sich derb anfiihlt. Am stirksten tritt
dieses hervor an der Wadenmuskulatur, den Adduktoren der Ober-
schenkel und sodann an den Beugern der Unterschenkel. Die Anta-
gonisten dieser sind auch in ihren Bewegungen am meisten behindert,
Die betroffenen Muskeln sind in der Mehrzahl der Fille gut entwickelt,
ihre Kraft ist nicht erheblich vermindert. Lenkt man die Aufmerk-
samkeit der Patienten ab, so kinnen dieselben ganz gut willkiirliche
Bewegungen mit ihnen ausfiihren. Auch idndert sich nach Apams die
Muskelstruktur sehr wenig. Bei mangelhattem oder iiberhaupt fehlendem
Gebrauch tritt allerdings im Laufe der Zeit Atrophie ein, die jedoch
nur in den Fillen eine betriichtliche wird, wo die Extremitit lange
Jahre hindurch nicht gebrauecht und nicht geiibt wurde. Es kdnnen
sich dann mit der Zeit wirkliche Verkiirzungen der am meisten ange-
spannten Muskeln ausbilden, wodurch danernde Kontrakturen entstehen,
und zwar stellt sich das Hiftgelenk in Flexion und Adduktion, das
Kniegelenk in stirkere Flexion und die Fufgelenke in Spitzfuli-,
KlumpfuB- oder Equinovarusstellung fest.

Neben der Muskelrigiditit bilden die erhiéhten Sehnenreflexe ein
bemerkenswertes Sympton der spastischen Gliederstarre. Die Intelligenz
bleibt mehr oder weniger intakt:; in den leichteren Fillen erleidet sie
keine Stiérung, in anderen findet man aber alle moglichen Abstufungen
vertreten bis zum schwersten DBlidsinn. Eine meiner Patientinnen be-
kam des ifteren Tobsuchtsanfille. Wir finden ganz gut begabte unter
unseren Patienten, aber auch immer minderwertiz begabte; jedenfalls
soll man aber vorsichtig sein und sich nieht dureh den Gesichtsausdruck
und durch einen etwa vorhandenen Sprachfehler, wie wir sie ja des
ofteren bei dieser Krankheit beobachten kionnen, verleiten lassen, einen
"Mangel an Intelligenz herauszufinden, wo er in der That gar nicht
existiert. Konvulsionen treten vornehmlich in der ersten Zeit auf,
gewiohnlich im ersten Monat. fast immer noch im ersten Jahr, kehren
zeitweilie wieder, werden dann immer seltener, verschwinden entweder
ganz oder kionnen auch das ganze Leben hindurch andauern.

Gehen wir nun zur Aetiologie dieser eben geschilderten Er-
krankungsform {iber, so ist LirTLE, gestiitzt auf die Beobachtungen
eines sehr grofen Materials, zur Ueberzeugung gekommen, dal die
Ursache dieser Krankheit fast durchweg in friihzeitiger. schwerer oder
asphyktischer Geburt zu suchen ist, eine Ansicht, die auch von spiteren
Forschern bestitigt ist. FEERr fand, daf die Fille ohne Hirnsymptome
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meist auf Frithgeburt, die Fillle mit Hirnsymptomen dagegen mehr auf
schwere und asphyktische Geburt zuriickzufiihren sind. Auch bei meinen
siimtlichen Fiillen ergab die Anamnese frithzeitige bez. schwere Geburt.
Beckenenge der Mutter, Nabelschnurvorfail, Erstgeburt u. dergl. mehr
kiinnen hierfiir die Ursache abgeben.

Erkrankungen bei Geschwistern werden d&fters angefiihrt. Am
bhemerkenswertesten sind die 3 von ScHULTZE beobachteten Geschwister.
Auch eine meiner Patientinnen hat noch einen Bruder, der an der-
selben Krankheit leidet. Alle ihre iibrigen Geschwister sind ganz ge-
sund; diese wurden spontan geboren, wiihrend bei der Geburt der
beiden Kranken Kunsthilfe nétic war. Von Erblichkeit ist kein Fall
bekannt.

Jene oben erwiihnten Ursachen der schweren Geburt geben nun
zu traumatischen Meningealblutungen die Veranlassung, zu den haupt-
siichlichsten iitiologischen Momenten der LitTLE'schen Krankheit.
Diese Blutungen erfolgen nach Vircmow durch Zerreilung der Venen
im subarachnoidealen Gewebe, da wo dieselben aus der Pia in die
grofen Hirnsinus einmiinden, infolge der Uebereinanderschiebung der
Scheitelbeine. Weitere iitiologische Momente sind auch intracerebrale
Blutungen, durch Berstung, Thrombosierung oder Embolie entstanden.
Inwieweit sodann entziindliche Prozesse iitiologisch in Frage kommen,
dariiber sind die Meinungzen noch sehr verschieden, jedenfalls kommen
aber noch Entwickelungshemmungen des Gehirns und Storungen der
Pyramidenstringe in Betracht.

In welcher Weise nun nach solchen Storungen die spastische Kon-
traktur der Muskeln entsteht, kann man sich etwa folgendermalen
vorstellen: die motorische Leitung vom Hirn zum Muskel geht durch
Vermittelung zweier Neurone vor sich. Das eine Neuron geht von der
Hirnrinde durch die Pyramidenbahn zu den Ganglienzellen in den
grauen Vorderhdrnern und das andere von hier zum Muskel.

Eine Bewegung des Muskels ist allein schon durch das periphere
Neuron moglich; so kommt ja jeder Reflex dadurch zustande, dal die
Reizung der sensiblen Faser des peripheren Neurons bis in das Vorder-
horn geht und von hier durch die motorische Faser zum Muskel. Der
Reflex ist eine unwillkiirliche Bewegung der Muskeln. Der Wille
kommt erst durch Vermittelung des centralen Neurons auf das periphere
zur Geltung, und zwar wirkt der Wille regulierend, d. h. hemmend aunf
die Reflexbewegung ein.

In allen Fillen, in denen das cortico-motorische Neuron geschiidigt
ist, werden deshalb die Reflexbewegungen gesteigert sein miissen. Es
kann sich nun in unserem Falle nicht um eine vollstiindige
Unterbrechung der von der Hirnrinde zn den Vorderhdrnern gehenden
Bahn handeln. Wiire dies der Fall, so miilite jede willkiirliche Be-
wegung seitens der von der Starre befallenen Muskeln aufgehoben sein.



Nun haben wir aber ohen besonders hervorgehoben, dall die starren
Muskeln die Fiihigkeit, sich willkiirlich zu bewegen, nicht ganz einge-
biikt haben, dall die Patienten vielmehr die Bewegungen ihrer Gelenke,
wenn auch anfangs unter Aufbietung griofiter Energie, auszufiihren ver-
mogen. Wir kionnen also die Stirung, die wir bei unseren Patienten
finden, nicht auf eine Unterbrechung im Verlauf des cortico-motorischen
Neuorons, sondern nur auf eine Abschwiichung seiner Wirkung, also auf
eine Funktionsstorung desselben zuriickzufithren. Diese Thatsache ist
aber fiir uns sehr wichtiz; sie giebt uns unmittelbar den Fingerzeig,
in welcher Weise wir die Therapie zu leiten haben. Wir miissen
mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln die Energie
des cortico-motorischen Neurons zu heben und dagegen
die Wirkung des peripheren Neurons zu schwichen
suchen. Bevor wir jedoch niiher auf die Therapie eingehen, wollen
wir noch mit kurzen Worten der Prognose gedenken. Sie ist eine
schlechte zu nennen. Spontane Besserungen sind beobachtet. Eigent-
liche Verschlimmerung pflegt nirgends einzutreten; im schlimmsten
Falle bleibt das Leiden stationir. Am giinstigsten sind immer jene
Fiille, die allerdings nur selten beobachtet sind, bei denen die Muskeln,
die vom Becken zum Oberschenkel und Unterschenkel ziehen, wenig
ergriffen sind. Haben bereits Kontrakturen, betrichtliche Muskel-
verkiirzungen und Atrophien Platz gegriffen, so sind Erfolge nur durch
die griofite Miihe zu erzielen.

Die Behandlung kann natiirlich nur eine symptomatische
sein, denn auf hirnchirurgischem Wege kionnen wir nichts ausrichten,
da wir ja noch zu wenig iiber die pathologisch-anatomischen Verhilt-
nisse dieser Krankheit wissen. Da nun, wie bereits oben erwihnt, die
willkiirliche Erregbarkeit der Muskeln nicht vollstiindig verschwunden,
sondern nur abgeschwiicht ist, so miissen wir dieselbe wieder zu
stiirken suchen, und das konnen wir nur durch Uebung und
Schulung erreichen. Mit Geduld und rationellem Vorgehen kann
man gute Resultate erzielen, und sehr oft wird man finden, dalf die
Patienten regelmiilig weitere Fortschritte erlangen, sobald es ihnen
erst einmal gelungen ist, die ersten Schwierigkeiten zu iiberwinden.
Eine vollstindige Heilung ist natiirlich nicht méglich, wohl aber kénnen
wir die Kranken so weit bringen, dal sie sich ohne fremde Hilfe fort-
bewegen konnen, wie ich es bei meinen siimtlichen Fillen beobachten
konnte.

Da, wie wir gesehen haben, die Flexoren und die Adduktoren iiber
die Extensoren und Abduktoren iiberwiegen, so mull es unsere Anf-
gabe sein, das gestirte Gleichgewicht zwischen diesen und ihren
Antagonisten wieder herzustellen. Wir miissen also die Extensoren
und Abduktoren zu kriftigen, die Flexoren und Adduk-
toren dagegen zu schwichen suchen. Ersteres erreichen wir
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durch Massage und gymnastische Uebungen. Die Muskeln werden
tiglich zweimal kriiftic durchgeknetet. Sodann lassen wir zweck-
miifige, eine lange Zeit hindurch fortgesetzte gymnastische Uebungen
machen. Iech fange mit passiven Bewegungen der einzelnen Gelenke,
zuniichst der Fullgelenke an, lasse dann den Versueh mit aktiven
machen und darauf, wenn jene lange Zeit genug ausgefiihrt sind und
einigermafien gut ausgefiithrt werden konnen, Widerstandsbewegungen
folgen. Auch an den KrUKENBERG'schen Pendelapparaten liel ich die
erwachsenen Patienten tagsiiber noch fleibig iiben.

Wollen wir nun demgegeniiber die Flexoren und Adduktoren
miglichst schwiichen, so erreichen wir dies einmal durch eine be-
stimmte Art der Massage, nimlich durch ein energisches Tapote-
ment der betreffenden Sehnenenden. Wir haben empirisch
gefunden, dal ein solches Tapotement in aunlerordentlich prompter
Weise krampflosend wirkt.

Sind die Muskeln jedoch zu rigid und bestehen erheblichere Kon-
trakturen, so geniigt das Tapotement nicht allein, dann muf man die
Schwiichung der Muskeln durch die Tenotomie resp. die Tendel-
tomie herbeifiihren.

Durch die Tenotomie resp. Tendektomie erreichen wir die gewiinschte
Losung der Kontraktur dadurch, dal wir durch diese Operationen die
betreffenden Muskeln mdglichst verlingern. Die Adduktoren, die
Muskeln in der Kniekehle und die Achillessehne kommen hierbei in
Frage, und zwar empfiehlt es sich, alle diese Operationen in einer
Sitzung auszufithren und dann nach Ausfithrung derselben die Ge-
lenke in iiberkorrigierter Stellung einzugipsen. Besonders
mull man auch darauf acht geben, dal die Beine im Gipsverband ge-
niigend nach aufen rofiert sind. Ungefihr 4—6 Wochen bleiben die
Patienten in diesem Verbande liegen. Ist diese Zeit voriiber, so sind
die Kontrakturen in der Regel iiberstanden. Damit ist aber die Be-
handlung keineswegs schon zu Ende; im Gegenteil, es folgt jetzt erst
die Hauptsache, indem die Patienten durch geeignete Gymnastik und
Massage zum Stehen und Gehen gebracht werden miissen. Geschieht
dies nicht, dann werden wir natiirlich vergeblich nach guten Resultaten
suchen, und STROMEYER, der von der Tenotomie nur negative Erfolge
sah, ist entschieden im Unrecht, wenn er behauptet, die Tenotomien
seien fiiberhaupt nutzlos; nutzlos sind sie nur, wenn keine passende
Nachbehandlung statthat.

Die Nachbehandlung soll zuniichst bezwecken, die erreichte
Ueberkorrektur der Gelenke auch weiter zu erhalten.
Lorexz legt Schrotsiicke auf die Gelenke. Mir hat sich zu diesem
Zwecke ein einfacher Lagerungsapparat bewiihrt, in dem die Patienten
nach geschehener Massage tiiglich zweimal 2 Stunden liegen miissen.
Er besteht, wie aus der Zeichnung ersichtlich ist (Fig. 51 u. 52), aus
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zwel einzelnen Brettern, die oben durch ein Scharnier miteinander ver-
bunden sind, so daf sie voneinander entfernt werden kiénnen. Den
Grad der Entfernung kann man an einer Skala ablesen, die sich anf
einem unten an den Brettern angebrachten Stahlbogen befindet. In
der Mitte der Bretter ist je ein Lederriemen befestigt, mit dem das
Knie durchgedriickt und in
dieser Lage fixiert werden
kann, und am unteren Ende
je ein seitlich bewegliches
Fulbrett, anf das die Fiilie
geschnallt werden. Mit Hilfe
dieses Lagerungsapparates
kann ich die Beine nach
Belieben abduzieren, die
Kniegelenke strecken unid
dabei die Beine beliebig
weit nach aulien rotieren.

Haben die Patienten ihre
bestimmte Zeit in diesem
Lagerungsapparat gelegen,
s0 machen sie Gehiibun-
gen, zunichst im HEvs-
NER'schen Laufstuhl, dann

Fig. 52.

an zwei Stocken und schlieflich ganz allein. Bei den Gehiibungen
miissen wir hauptsiichlich darauf achten, dal die Patienten die Fiilie
gut abwickeln lernen, nicht aufstapfen, sondern sich einen mdaglichst
“elastischen Gang angewdhnen.

Nach den Gehiibungen folgen wieder die gymnastischen
Uebungen, die vor allem bezwecken, die Muskeln wieder dem
Willen der Patienten unterthiinig zu machen. Beugung und Streckung
des Sprunggelenkes, Abduktion und Adduktion des FuBes, Beugung
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und Streckung des Kniegelenkes, Abduktion und AuBenrotation des
Hiiftzelenkes sind die Uebungen, die ich nach der Operation aktiv und
passiv, mit und ohne Zuhilfenahme zweckentsprechender Apparate iiben
lasse. Es muf bei unseren Kranken die Ataxie genau so behandelt
werden, wie wir sie bei der Tabes mit Hilfe der FrRENKELschen kom-
pensatorischen Uebungstherapie so erfolgreich zu behandeln vermigen.

Bei Anwendung dieser eben geschilderten Behandlungsmethode
habe ich einen 19-jihrigen Patienten mit schwerster LiTTLE'scher Er-
krankung so weit gebracht, dal er ohne Stock stundenweit zu gehen,
ja zu tanzen vermag. Der Vater dieses Patienten war iiber die Bes-
serung des Zustandes seines Sohnes so erstaunt, dal er, als er den-
selben nach !/,-jihriger Behandlungsdauer wieder sah, mich versicherte,
daf er eine solche Besserung nicht fiir moglich gehalten hiitte.

Aber nicht nur in diesem Falle hat mir meine Behandlungsart so
guten Erfolg gegeben, sondern ich habe solche Erfolge in allen meinen
Fillen erzielt und kann daher diese Behandlungsart wohl auf das
wirmste empfehlen. Ich lasse nun die Krankengeschichten einiger
Fiille folgen.

1. Paula St, 3 J. alt, wurde vorzeitig geboren, ist ein folgsames,
sehr intelligentes Kind. Die Beine stehen in starker Adduktion und
Innenrotation. Beiderseits Pes equino-varus. Unter Beihilfe steht das
Kind mit gebeugten Hiift- und Kniegelenken auf den Fubspitzen; die
Beine sind gekreuzt. Es vermag 1—2 Schritte zu thun, fillt dann aber
sofort znsammen. Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Therapie: Teno-
tomie der Adduktoren, der Muskeln in der Kniekehle und der Achilles-
sehnen in einer Sitzung. Gipsverband in iiberkorrigierter Stellung. Dann
Nachbehandlung, die in gymnastischen Uebungen und Massage und in der
Anwendung von einem eigens dazu von Horra konstruierten Lagerungs-
apparat besteht. Das Resunltat war ein befriedigendes. Pat. vermag
lingere Zeit umherzngehen und ist der Gang mnach einer kiirzlich einge-
lautenen Nachricht der Eltern nur noch wenig abweichend von dem eines
gesunden gleichalterigen Kindes,

2. D. G. Bl, 20 J. alt. Wurde vorzeitiz geboren. Pat. hat ein
gutes Gedichtnis und lernt leicht. KEr spricht finf Sprachen. Keine
Sprachstirung. Nur die unteren Extremitiiten sind befallen. Hochgradiger
spastischer Gang. Die Beine stellen sich sehr stark nach einwirts; beider-
seits erhebliche Adduktorenspannung. Die Fiife stehen in Spitzfulistellung;
Pat. tritt mur mit den Fulspitzen auf und geht mit gebengten Knieen.
Patellarreflexe nicht erheblich gesteigert. Therapie: Tenotomie der Achilles-
sehnen. Redression des Spitzfufes. Gipsverband, der 4 Wochen liegen
bleibt. Nach Abnahme desselben Behandlung mit Massage und Gymmastik.
Pat. liegt tiiglich 3 —4 Stunden aunf dem Lagerungsapparat. Der Gang
bessert sich zusehends, ebenso die Beweglichkeit in beiden Fulgelenken.
Beugung und Streckung sowie Rotation beiderseits leidlich ausfiihrbar.
Die Spannung in den Adduktoren hat wesentlich nachgelassen, so dal
Pat. seine Beine weit auseinander zun spreizen vermag, Bei der Entlassung
nach einem halben Jahre ist der Gang recht gut. Pat. geht stundenweit,
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ohne zu ermiiden: kann sogar tanzen. Er tritt mit der ganzen Fuflsohle
auf, wenn auch noch leicht stampfend.

3. Emmy W. 24 J. alt. Bei der Geburt war Kunsthilfe notig. Pat.
hat noch einen Bruder, der an derselben Krankheit leidet. Alle idibrigen
Geschwister sind gesund. Pat. ist nervis und leicht erregbar. Gang sehr
schlecht und miihsam. Adduktoren sehr stark gespannt, so dal sich die
Kniee beim Gehen kreuzen. Pat. geht mit geheugten Knieen und ein-
wiirts rotierten Beinen anf den Fubspitzen wmit zwei Stocken. Der Gang
ist hiichst charakteristisch, anch sind seitliche Rumpfbewegungen deutlich
wahrnehmbar. Patellarreflex gesteigert. Behandlung mit Massage und
Gymnastik. Pat. liegt mehrere Stunden anf dem ‘Sprmzhett und iibt
fleifig an den Krvkesserc'schen Pendelapparaten. Nach einigen Wochen
wird die Tenotomie der Achillessehnen gemaecht. Redression der Spitz-
fullstellung. Gipsverband. Nach Abnahme desselben Anlegen von Schienen-
hiilsenapparaten, mit denen Pat. anfsteht und umhergeht. Daneben Be-
handlung mit Massage und Gymmnastik. Da sich die Adduktoren und
Beuger des [Unterschenkels immer noch stark spanmen, wird beiderseits
die Tenotomie der betreffenden Muskeln in einer Sitzung vorgenommen,
desgleichen wird anch die sich stark spannende Fascie an der Aulenseite
offen durchschnitten. Anlegen eines Gipsverbandes in iiberkorrigierter
Stellung. Nach 6 Wochen wird der Verband abgenommen und Pat. be-
ginnt zu laufen. Sie geht mit anfrechter Kérperhaltung und gestreckten
Knieen. Tritt mit der ganzen Fubsohle noch etwas stampfend anf. Kann
aktiv die Beine biz zun einem Winkel von 35—40° abduzieren. Pat. ist
gliicklich iiber das erreichte Resultat, und nicht minder sind die Eltern
mit demselben zufrieden. Pat. befindet sich augenblicklich wieder in der
Klinik, um sich zwecks weiterer Kriiftizung der Muskeln einer Massage-
kur zn unterziehen, und ist von einem thm]}ff*]]d?“ Gang nichts zun sehen,
dagegen zieht P"!.t. beim Gehen mnoch die Beine leicht nach infolge wor-
handener Schwiiche der Strecker der OUberschenkel.

4, Emilie W., 15 J. alt. Pat. wurde friihzeitig geboren im 7. Monat.
Mit 21/, Jahren traten spastische Kriimpfe mit BewuBtlosigkeit auf, die
eine Viertelstunde andauerten. Mit 5 Jahren soll die Erkrankung ihren
Hohepunkt erreicht haben. Pat. war im ganzen gut entwickelt, nur die
Beine zeigten seitdem einen Muskelschwund: sie wurde mif '\[nssag& und
Gymnastik behandelt, aber ohne nennenswerten Erfolg, Pat. zeigte beim
Eintritt in die Klinik keine Intelligenzstir ungen, Arme und Hinde intalkt.
Dagegen bestand ein hochgradig spastischer Gang. Die Beine werden im
Kniegelenk leicht flektiert gehalten und kiinnen nur passiv geaneah
‘werden. Sehr stark spannen sich beiderseits die Adduktoren an, weniger
stark die Beuger der Unterschenkel. Die Fiife zeigen sehr wenig B:—‘-weg-
lichkeit und leichte Spitzfulbstellung. Der Gang war ein schleppender,
und konnte sich Pat. nur miihsam mit Kriicken vorwiirtshewegen; es trat dabei
bald Miidigkeit ein. Die ]!P]l'mdlung bestand in Massage und Gymnastik,
und des Nachts wurde sie aunf einem ?prclrhl ett gelagert. Da sich diese
Behandlung nicht als geniigend erwies, wurden dann die Kontraktur-
stellungen im Kniegelenk in Narkose redressiert und durch einen Gips-
verband fixiert. Abnahme desselben nach 4 Wochen. Darauf Geh- und
Pendeliibungen, die mehrere Wochen fortgesetzt wurden und ein derartizes
Resultat zur Folge hatten, dal Pat. bei ihrer Entlassung beide Beine ge-
streckt hielt und sie bis zu einem Winkel von 459 spreizen komnte. Ihr
Gang hatte sich entschieden gebessert; sie konnte kurze Strecken ohne



Stock zuriicklegen, doch hatte sie noch einem leicht schleppenden Gang
und hielt den Oberkirper dabei nach vorn geneigt.

5. Angunste L., 26 J. alt. Frithgeburt. Litt in der Kindheit viel an
Konvulsionen und Hallucinationen. Ihr Gang war unsicher und schleppend.
Dieser Zustand zeigte sich auch noch bei ihrer Aufnahme im Jahre 1890.
Arme und Hinde frei. Leichte Intelligenzstirungen. Spastischer Gang,
Leichte Flexionskontraktur und Innenrotation der Kniee, starker Adduktoren-
spasmus. Bewegungen im Fulgelenk behindert.

Da Pat. hier Tobsuchtsantiille bekam, wurde sie nach kurzer Behand-
lung wieder entlassen. Der Erfolg war infolgedessen gleich Null.lg;

6. Hans A, 16 J. alt. Vorzeitig geboren, iinferst schwichlich und
klein. Er entwickelte sich nur langaam Mit 11/, Jahren machte er
Stehversuche, sank aber immer wieder in den Knieen zusammen. Mit
Hilte von Schienenhiilsenapparaten vermochte er spiter sich fortzubewegen,
doch ging dies nur mithsam, Wenn auch der Gang sich dann noch besserte,
so verschlimmerte sich der ganze Zustand wieder im Jahre 1897 nach
Scharlach derart, dal Pat. keinen Schritt gehen konnte. Er ist intelligent
und geweckt, dabei aber nervis und leicht erregbar. Die Sprache ist
stofweise sprudelnd und wieder gehemmt. Pat. schreibt, wie wir uns
iiberzengen konnten, einen fliefenden Stil; er geht mit grofer Miihe an
Kriicken mit gebeugten, durch Rotation im Hiifrgelenk etwas einwiirts
rotierten Knieen und beriihrt den Fulboden nur mit den Fulispitzen.
Keine Beinkrenzung beim Gehen, beim Stehen jedoch stellt der Knabe
das eine Bein in Krenzstellung vor das andere. FEs besteht vermehrte
Adduktorenspanuung, die jedoch willkiirlich itberwunden werden kann.
Liegt Pat. auf dem Riicken, kinnen die Hiiftzelenke frei gebeugt und
gestreckt werden. Die Kniegelenke kiénnen stiirker gebengt werden, aber
unmiiglich auch nur annithernd gestreckt werden. Ein Spreizen der Beine
unmiiglich., Therapie: Subkutane Tenotomie des Biceps, Semimembranosus
und -tendinosus sowie der Achillessehne beiderseits und subkutane Adduk-
torendurchschneidung. Anlegung eines Gipsverbandes in iiberkorrigierter
Stellong. Nach 4 Wochen Abnahme desselben. Darauf "rh%agc und vor-
sichtige gymnastische Uebungen. Lagerung der Beine aunf einem Spreiz-
brett des Nachts, Pat. macht nach 6 Wochen die ersten Gehversuche an
Kriicken, wobei sich zeigt, dal er die Beine villig durchdriickt und mit
der ganzen Fulsohle aunftritt, dal er aber den Oberkirper etwas nach vorn
sebengt hilt. Der Gang ist noch schleifend. In diesem Zustande wird
Pat. aus der Klinik entlassen. Ueber eine kiirzliche Anfrage, 1!/, Jahr
nach der Operation, erhielten wir die Nachricht von der Mutter, dal der
Pat. ohne Stock gehen kann bei anfrechter Kiarperhaltung, doch werden
die Fiife immer noch ein wenig nachgeschleift. Die Eltern sind sehr
zufrieden mit dem Resultat.

7. Alfred L., 20 Jahre alt. Anamnestisch ist nur bekannt, daf Pat.
seine Beine bereits im ersten Lebensjahre nicht gut bewegen konnte. In
spiiteren Jahren verschlimmerte sich der Zustand und hat Pat. vor dem
Eintritt in die Klinik nur mit Kriicken gehen kinnen, trotzdem die ver-
schiedensten therapeutischen Mafnahmen getroffen waren. Pat. ist in der
geistigen Entwickelung etwas zuriickgeblieben. Es besteht ein ganz leichter
Strabismus. Hénde und Arme zeigen einen ganz geringen Grad won
Spasmus der Bengesehnen. Die Beine, deren Muskulatur auffallend schwach
ist, sind stark flektiert. Beim Gehen werden die Unterschenkel gegen die



Oberschenkel in einem Winkel von 35—40% gebeugt gehalten. Beim
Sitzen vergrillert sich der Winkel bis zu einem Hechten, und beim Liegen
kann er die Unterschenkel noch um ungefiihr 209 mehr flektieren, Die
Oberschenkel werden so adduziert gehalten, daf die Kniee einander be-
rithren. Die Unterschenkel l.l:l”'l-""i"'!l sind nac-h aullen hinten verbogen.
Die Fille werden in Imcllg_rdcl]ﬂ'{*l Spitzfubstellung gehalten, so daf Pat.
meist den Boden nur mit den grofien Zehen beriihrt. [vtfrm e sind unter
die Nachbarzehen geschoben. Hm!. egungen im Hiftgelenk ziemlich frei.
So starker Adduktorenspasmus, dal die Beine nur um ein ganz Geringes
von einander entfernt werden konnten. Therapie: Subkutane Tenotomie
der Achillessehnen und offene Durchschneidung der Beuger in der Knie-
kehle, subkntane Tenotomie der Adduktoren, Gipsverband in fast ge-
streckter Stellung.  Eine Ueberkorrektur war unmiglich. Die Fiile werden
in rechtwinkelizer Stelluong eingegipst. Nach 5 Wochen Abnahme des
Verbandes. Anlegung von Schienenhiilsenapparaten, mit denen Pat. die
ersten Gehversuche macht; des Nachts Spreizbrett. Tagsiiber auch Massage
und gymnastische Uebungen. Der Erfolg war bei seiner Entlassung ein
so guter, daf er auch ohne Apparat und ohne jede Stiitze mit fast ge-
streckten Beinen im Zimmer umhergehen und mit der ganzen Fulsohle
auftreten konnte. Aunch das Spreizen ging gut von statten. Man kann
in Anbetracht der starken Kontrakturstelling mit dem Resultate villig
zufrieden sein; ist doch eine jahrelang mit Apparaten, Gipsverbiinden
und internen Mitteln geiibte Behandlung ohne jeden Nutzen geblieben.

8. Albert Fr., 10 J. alt. Zwillingsgeburt. Das erste Kind starb nach
wenigen Minuten. Die Geburt des in Frage kommenden Kindes wurde
nach vollzogenem Blasensprung wegen hochgradiger Wehenschwiiche mit
Hilfe der Zange beendigt. Schon in den ersten Monaten bemerkte die
Mutter, dal das Kind beim Baden die Beine nicht bewegen wollte. Da
Fr. ‘&i.'l{‘:h spiiter das Gehen nicht lernte, wurde er vor 4 Jahren, nachdem
vorher alle miglichen Versuche mit Biidern, Massage und Elektricitit ge-
macht waren, in Behandlung von Prof. Lorexz gegeben, der das Leiden
als angeborene spastische Gliederstarre angesehen und wegen Kontraktur-
stellung der Beine und Adduktorenspasmns Tenotomie der Bengesehnen
in der Kniekehle und Achillotomie gemaeht hat. Daranf Gipsverband und
spiter Massage und gymnastische Uebungen. Pat., der kérperlich gut
entwickelt und nicht unintellizent ist, hat zwar das Gehen mit Hilfe
anderer gelernt, war aber dabei sehr unbeholfen und fiel ohne Unter-
stiitzung jedesmal zu Boden. Da die Eltern mit diesem Resultat noch
nicht zufrieden waren, kamen sie mit dem Kinde in meine Klinik, in der
monatelang die frither angefangene Behandlung mit Massage, Elektricitiit,
Biidern und exakt durchgefiihrten gymnastischen Uebungen fortgesetzt und
insoweit eine sehr erhebliche Besserung erzielt wurde, als Pat. bei seiner
Entlassung grifere Strecken ohne jede Unterstiitzung gehen konnte. Fin
Fallen vermied er dadurch, daf er mit den Hiinden balancierte.

9. Aleis Z, 5 J. alt. Vorzeitic geboren. Hat bis zum Eintritt in die
Klinik weder gehen noch ohne Unterstiitzung stehen kinnen. Keine In-
telligenzstirungen. Arme und Hinde vollstindig frei. Die Beine sind
spastisch affiziert, das linke etwas stiirker als das rechte. Die Beuge-
kontraktur in den Kniegelenken ist eine so hochgradige, dal die Unter-
schenkel zum Oberschenkel fast rechtwinkeliz gehalten werden. Starke
Bpannung der Adduktoren, so dalf sich die Beine, stellt man das Kind
auf dieselben, beim Stehen kreuzweise iibereinander legen. Die Fiile

=
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stehen in Spitzfulstellung. Sehnenreflexe sind iiberall gesteigert. Therapie:
Tenotomie der Achillessehnen, der Beugesehnen in der Kniekehle sowie
der Adduktoren. Anlegen eines (Gipsverbandes in maximaler Abduktions-
stellung. Nach 4 Wochen Abnahme des Verbandes. Da noch die Neigung
zu Flexionsstellung besteht, Erneuerung des Verbandes, mit dem das
Kind nach Hause entlassen wird. Spiitere Nachrichten iiber das Kind
lanten etwas giinstiger. Dasselbe soll an 2 Stiécken gehen kiinnen, beide
Beine aber nachschleppen. Dal das Resultat kein besseres geworden, ist
wohl dem Umstande zuzuschreiben, dal dem Kinde nicht die erforderliche
Nachbehandlung zu teil wurde.

10. Asta v. P, 5 J. alt. Wenige Wochen nach der Geburt, die normal
verlaufen ist, stellten sich Krimpfe ein, fir die man keine Ursache ant-
finden konnte. Als das Kind gehen lernen sollte, bemerkte die Mutter,
dal es mit den Fiifen nmknickte und sich nicht auf den Beinen halten
konnte. Das Lahmen und die Schwiiche nahm zu, so dal das Kind vor
2 Jahren in die hiesige Klinik gebracht wurde. Hier wurde folgender
Status konstatiert: Die Intelligenz schien ungestirt zu sein. An den
Armen und Hinden war nichts Besonderes. Keine Sprachstérung, kein
Strabismus. Die Fiile stehen in leichter Equinovarusstellung; die Beine
werden im Kniegelenk gebeugt gehalten etwa im Winkel von 150° und
nach innen rotiert, Unter Beihilfe steht das Kind mit aneinandergelegten
Knieen und leichter Abduktion der Unterschenkel auf den Fulspitzen.
Das Gehen war ganz ausgeschlossen. Passiv lassen sich die Beine strecken
und geniigend abduozieren, so dal nach voraufgegangener Massage behufs
Kriittigung der Muskeln es fiir ausreichend gehalten wurde, die Beine in
gestreckter und abduzierter Stellung einzugipsen, Nach Entfernung dieses
Verbandes, der 6 Wochen liegen blieb, konnte das Kind zwar mit der
ganzen Fulsohle auftreten, wenn es gehalten wurde, doch war es ihm un-
miiglich, allein zu stehen, geschweige denn zu gehen. Der Kleinen wurden
dann Schienenhiilsenapparate angefertigt, mit Hilfe derer sie das eine
Bein vor das andere unter Fithrung an beiden Hiinden setzen konnte. In
diesem Zustande wurde Pat. entlassen, und auf eine kiirzlich an die Mutter
gerichtete Anfrage wurde uns die Antwort, dal das Kind jetzt allein
gehen kiénnte, aber nur noch bald ermiidete.

11. Friederike R., 3 J. alt, Zwillingsgeburt, Siebenmonatskind. Whurde
im Jahre 1890 aufgenommen. Nach Angabe der Mutter hat das Kind
weder stehen noch gehen kinnen. Beim Eintritt in die Klinik zeigte sich
folgender Status: Pat. stand unter den Armen in die Hohe gehalten auf
den dulersten Fulspitzen, wiithrend die Kniegelenke spastisch gebeugt ge-
halten wurden und die Beine in der Gegend der Kondylen gekreuzt waren.
Es bestand hochgradiger Adduktorenspasmus, so dal die Beine anch nicht
im geringsten abduziert werden konnten. Die Hiiftgelenke sind beiderseits
leicht gebengt. Das Kind machte einen geistig normalen Eindruck. Arme
und Hinde waren gut gebranchsfihig. Das Kind war so unbeholfen, dal
es sich nicht einmal liegend auf allen Vieren fortbewegen konnte, ein
Kriippel im wahren Sinne des Wortes. Hatte man schon alle der Neuro-
pathologie zu Gebote stehenden Mittel versucht, so war doch alles nutzlos
geblieben. Unsere Therapie bestand in der Tenotomie der Adduktoren,
Achillessehnen und der Beunger in der Kniekehle. Daranf Gipsverband in
iiberkorrigierter Stellung und iibliche Nachbehandlung. Der Erfolg war
ein derartiger, daf Pat. nach einigen Monaten an der Hand gefiihrt auf
ganger Sohle und mit durchgedriickten Knieen ohne Beinkreuzung gehen
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konnte. In diesem Zustande erfolgte die Entlassung. Im Laufe der Jahre
ist, wie die Mutter uns berichtete, das Gehen noch hesser geworden, und
vermag heute das Kind ohne Unterstiitzung allein in die Schule zu gehen,
wenn anch der Gang noch als stampfend zu bezeichnen und hier und da

schwankend .ist.

12. Frieda B, 3 J. alt, Steilgeburt, die viele Stunden danerte. Hat
nie das Gehen gelernt und ist auch nicht imstande gewesen, zn stehen.
Bei der Aufnahme in die Klinik im Jahre 1890 zeigte sich folgendes
Erankheitsbild : Geistiz anscheinend normal, keine Sprachstirungen, Hinde
und Arme intakt. Unter den Armen in die Héhe gehalten, steht das
Kind auf den Spitzen der Zehen. Die Beine werden im Kniegelenk in
leichter Flexionsstellung gehalten. Idie Kniee werden fest aneinander geprelt
und besteht miifige Flexion im Hiiftgelenk. Unterschenkel ein wenig nach
innen rotiert, Sehnenreflexe sind gesteigert. Therapie: Achillotenotomie
beiderseits, Gipsverband. 3 Wochen spiiter subkutane Durchschneidung
der Adduktorensehnen. Die Beins werden in abduzierte und gestreckte
Stellung gestellt. 4 Wochen spiiter Abnahme des Verbandes, Hierauf
aktive Abduktionsiibungen und entsprechende Fulgymnastik. Das Kind
beginnt mit Gehiibungen im Laufstuhl, tritt mit der ganzen Fulsohle anf,
hilt die Kniegelenke gestreckt und kann die Beine bis zu einem Winkel
von 35° gpreizen. In diesem Zustande wurde das Kind auf Wunsch der
Eltern entlassen. Wenn das Gehen damals ohne fremde Hilfe nicht
moglich war, so ist heute nach Angabe der Mutter das Kind so weit, dal
es mit Hilfe eines Stockes in aufrechter Kiorperhaltung, ohne zu fallen,
griflere Strecken zuriicklegen kann.

13. Armin Pr., 14 J. alt. Schon Anfang des 9. Monats geboren. Die
Eltern geben an, dal sie sofort eine gewisse Steifigkeit in den Beinen bei
dem Knaben bemerkt hiitten, die sich allmiihlich immer mehr verschlimmert
hiitte. Das Kind war schwerfiillig beim Gehen, und hat dabei mit den
Armen balanciert, die Fulspitzen stellten sich immer mehr einwiirts, die
Kniece stiefen beim Gehen aneinander. Es trat sehr schnell Ermiidung
ein. Beim Eintritt in die Klinik im Sommer 1896 zeigte sich folgender
Statns: Der Kopf ist auffallend in der Querrichtung zusammengedriickt ;
Intelligenz und Sprache normal. Pat. zeigt ein anfgeregtes, nervises Wesen.
Geht Pat., so stolen die leicht gebeugten Kniee zusammen, so daf sogar
ein Knie vor das andere zu liegen kommt. FEr tritt nur mit den nach
innen rotierten Fullspitzen anf. Die Unterschenkel stehen in einem nach
unten offenen Winkel von etwa 30? zn einander. Liift man den Pat.
Riickenlage einnehmen, so sieht man, wie die Adduktoren des Ober-
schenkels sich stark anspannen. Rechter Fuf befindet sich in Spitzfuf-
stellung. Therapie: Tenotomie der Beuger des Unterschenkels und der
Adduktoren. Gipsverband in iiberkorrigierter Stellung. Pat. tritt mit
ganzer Fulsohle auf, geht mit durchgedriickten Knieen an 2 Sticken. Die
Beine in normaler Stellung.

Als Pat. sich in diesem Frithjahre vorstellte, war am Gang, abgesehen
von einem geringen Nachschleifen des rechten Beines, nichts Besonderes

mehr zu bemerken.

Ich fiige noch zum Schlusse eine kurze Uebersicht an iiber die
Sehnentransplantationen, die ich bei LitTLE’'scher Krank-

heit ausgefiihrt habe.
=E



— 108 —

1. A. P, Lirrie'sche Krankheit. Rechtsseitiger Spitzful.

27. April 1898 Operation: Spaltung der Achillessehne. Vernihung
des #uleren Zipfels mit dem Extenzor digitor. communis longus. Primiire
Heilung, Resultat gut.

2, M. J. Angeborene spastische Starre. Spastische Spitzfiile,

18, Miirz Operation: Beiderseits Spaltung der Achilleszehne und Ver-
niihung des iinleren Zipfels mit der Sehne des Tibialis anticus. Glatte
Heilung. Resultat gut.

3. P. P. Angeborene gpastische Gliederstarre. Spastische Klumpfiile.

10, Juni 1899 Operation: An beiden Fiifen Spaltung der Achilles-
sehne. Verniihung des iinberen Zipfels mit den Sehnen der funktions-
filhigen Peroneen. Resultat sehr gut.

Fig. 53. Fig. 54.

4. W. H. Angeborene spastische Gliederstarre. Beiderseits spastische
Spitafiile.

Operation: Beiderseits Achillessehne gespalten und Aufpflanzung des
iinferen Zipfels auf die beiden Peroneen. Noch in Behandlung.

H. K. aus Halle a. 5., 9 J. alt. Aufgenommen 15. April 1899.

Vorgeschichte: Eltern leben und sind gesund. Die Entbindung war
sehr schwer und mubte durch Zangenextraktion beendigt werden. Als der
Knabe sehr spiit anfing zu laufen, stellte er die Beine in der typischen
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Stellung der Lirrum'schen Krankheit und wurde erfolglos mit Massage,
Elektricitit, Bidern, Achillotomie und Schienenapparaten behandelt.
Befund : Der Kopf ist sehr grof und asymmetrisch gebant. Sprache
stotternd, abgebrochen. (Gesichtsausdruck wenig intelligent. Geistig zurtick-
geblieben. Gang typisch mit adduzierten, im Knie und in den Fiilen flek-
tierten, einwiirts rotierten Beinen (Fig. 53). Er tritt mit den Fulispitzen
auf, klebt beim Gehen am Boden und schleift dariiber hin. Abduktion
so gut wie ausgeschlossen, die Adduktoren spamnmen sich sehr stark dabei
an, Kniestreckung gelingt passiv bis zum Winkel von 1609 die Fiile
befinden sich in Plattfulstellung volar flektiert, Achillessehne gespannt.

Fig. 55. Fig. 56,

16, April Operation in Narkose.

Die Sehnen der Kniebengen werden offen durchschnitten, iiberhaupt
alles, was sich an Muskeln, Fascien ete. spannt.

Die Adduktoren werden subkutan mit dem Tenotom durchtrennt.
Gipsverband um das Becken und die hbeiden Beine. Letztere extrem ge-
spreizt, in den Kniegelenken iiberstreckt, die Fiife nach aulen rotiert,
etwas proniert und dorsal flektiert.

24, April Fenster in den Gipsverbiinden in den Kniebeugen angebracht
und die Wunden kontrolliert. Heilung gut.

6. Mai Gipsverbiinde entfernt. Anlegen der inzwischen angefertigten
Schienenhiilsenapparate, die die Oberschenkel, Unterschenkel und Fiife
umgreifen (Fig. 54).

Spreizhbrett fir mehrere Standen tiglich Massage und Uebungen,
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Nach 14 Tagen geht der Knabe schon recht gut, nur noch etwas nach
vorn geneigt.

Der Gang bessert sich im Laufe der folgenden Wochen sehr., Die Spasmen
haben ganz nachgelassen. Der Knabe wird nach Bad Sodenthal entlassen.

Matthias W, 9 J. alt, aus Dornthal, Sohn eines Bauern. Anuf-
nahme am 23, Juni 1899 Eltern und zwei Geschwister gesund,
Schwangerschaft normal, Geburt schwer und langedanernd, Asphyxie.

Pat. ist geistig zuriickgeblieben, stumpfsinnig. Sprache sehr erschwert.
An der Vorderhauptsfontanelle eine tiefe Impression. Pat. kann nicht
gehen oder stehen, selbst das Sitzen auf einem Stuhle wird nur miihsam
ausgefithrt. KEs bestehen starke Spasmen der Beugemuskeln der Beine
und Arme. Die Finger werden zur Faust geballt gehalten. Sucht man
den Pat. aufzustellen, werden die Beine ganz nach innen rotiert, im Hiift-
und Kniegelenke gebeugt gehalten, dabei beriihren nur die supinierten
Fufispitzen den Boden (Fig. 55 auf voriger Seite). Reflexe gesteigert.

24, Juni. Suobkutane Tenotomie der Adduktorenkulissen und der
Achillessehnen. Beckengipsverband bei stark gespreizten, im Hiift- und
Kniegelenk gestreckten Beinen, die Fiile kommen in Normalstellung.

15. Juli Gipsverbiinde entfernt. Die folgenden Wochen Massage
und gymnastische Uebungen, Gehiibungen.

Da die Fortschritte zu langsam vor sich gehen, erhilt Pat. Mitte
August Schienenhiilsenapparate, die die Fiile und Kniee in guter Stellung
erhalten (Fig. b6 auf voriger Seite).

Im Oktober ist Pat. so weit, dal er, am Gehstuhl und an der Hand
gefiihrt, schon einigermalen gehen kann. Wegen des Intelligenzmangels
Fortschritte erschwert.

In diesem gebesserten Zustande geht Pat. vorliufig am 15. Okt. 1899
nach Hause, um spiiter in die Behandlung zuriickzukehren.

Pauline P., geboren am 24, Juli 1876, in Loché bei Macon in Frankreich
als drittes Kind des Gutsbesitzers P.  Vater gesund, Mutter lebt, doch hat
dieselbe ‘wiederholt an Erkrankungen nerviser Art g&]itt.q‘#nJ gwel minnl, Ge-
schwister gesund. Schwangerschaft normal, desgl. Geburt. Die ersten Lebens-
wochen soll Pat. ganz normal gewesen sein; im Alter von 2 Monaten er-
krankte sie unter Fieber und Benommensein und im Anschluf hieran blieben
ihre Glieder steif gelihmt, so dal das Kind erst mit 7 Jahren lanfen lernte.
Im Alter von 14 Jahren ging allmihlich die Gehfihigkeit wieder verloren.
Verschiedene Apparate, die dem Midchen angelegt wurden, sollen den
Zustand noch verschlimmert haben. Zu den Kontrakturen der Gesichts-,
Arm- und Beinmuskeln kamen noch schwere fortwiihrende Kopfschmerzen
(Hinterkopf) hinzu. Durch eine energische Wasserkur in Wirrishofen
wurden die Kopfschmerzen beseitigt und der Gesamtzustand gebessert.

Aufgenommen am 30. Mai 1899, Pat. geht iiulferst schwerfillic an
der Hand oder unter dem Arm gefiihrt. Sie wackelt dabei mit dem Kopfe,
verziecht das Gesicht, fuchtelt und balanciert mit dem freien Arm in der
Luft umher. Zum Alleingehen ist sie nicht zu bewegen, ebensowenig zum
Alleinstehen. Manchmal besteht leichter Strabismus. Kopf etwas gedunsen,
Gesichtsausdruck nicht sehr intelligent. Pat, wissenschaftlich gut unter-
richtet, macht einen kindlichen Eindruck.

Starkes Fettpolster, besonders der Glutialgegend, der Bauch und die
Oberschenkel sehr fettreich.

Pat. steht und geht mit im Hiift- und Kniegelenk gebeugten Beinen,
sie stehen stark adduziert, so dal die Kniee aneinander reiben und schritt-
weise voreinander liegen (Fig. 57). Die Fiibe stehen ganz einwiirts rotiert,
die inneren Fulriinder von der Unterlage abgehoben. Sie tritt nur mit der
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vorderen iiuferen Fulsohlenhiilfte anf. Die Gelenke sind stark spastisch,
und lassen sich nur miihsam passiv in eine mehr normale Mittelstellung
bringen. Sie geht mit sehr starker Lordose.

Die Arme, besonders der rechte, sind etwas spastisch gelilimt. Der rechte
Vorderarm kann gar nicht supiniert werden. Doch schreibt Pat. sehr gut.

Am 6. Mai Operation. An beiden Fiifen wird die Achillesselhne ge-
spalten und der losgetrennte iinfere Zipfel auf die Sehnen der beiden Peronei
aunfgeptlanzt bei starker Pronationsstellung der Fiile. Die Adduktorenkulissen
werden beiderseits subkutan tenotomiert. Beckengipsverband, Beine stark
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Fig. 57. Fig. 58.

gespreizt, in den Hiift- und Kniegelenken gestreckt, die Fiile stark proniert
und nach auben rotiert. Niihte nach b Tagen entfernt. Glatte Heilung.

Am 20. Juni Gipsverband entfernt.

Am 26. Juni erhielt sie das Spreizbrett.

Am 11. Juli zwei Schienenhiilsenapparate, die die Fiile und Knie-
gelenke in der gewiinschten korrigierten Stellung erhalten.

Vom 1. Juli ab wird Pat. tiiglich einmal massiert. Pat. macht lang-
sam, aber stetig Gehfortschritte, doch sinkt der Oberkirper immer noch
zn sehr nach vorn, zu starke Lordose. Deshalb Anfertigung eines Stoff-
korsetts, das sie am 22, Sept. erhielt, durch Schniire mit den Beinapparaten
verbunden (Fig. 58).
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So geht jetzt Pat. schon recht guf, und zwar kann sie bereits ganz
allein gehen. Sie ist mehr als 2 Stunden tiglich mit Gehiibungen be-
schiftigt. Pat. hat auch eine recht gute Haltung bekommen.

Neben der Maszage der Beine wird jetzt auch der Riicken tiglich
massiert.

Pat. kann jetzt aktiv die Beine, wie ein gesunder Mensch spreizen,
sie kann aktiv die Fiile nach auflen rotiert abduzieren und supinieren.

Das Resultat, schon jetzt sehr gut, verspricht ein ganz ausgezeichnetes
zn werden.

II. Gruppe: Fille von ,allgemeiner Starre®

Die Fille von allgemeiner Starre sind dadurch charakterisiert, dal
die spastische Kontraktur nicht nur die Beine, sondern auch die Arme
befallen hat. Daneben bestehen in der Regel Intelligenzdefekte, Sprach-
storungen und Sehstérungen; nicht selten sind auch epileptische An-
fille vorhanden. Es handelt sich um ungliickliche Patienten, da wir
auch durch eine Therapie nicht viel helfen kénnen, wie sich aus den
beiden angefiihrten Fillen ergiebt. In dem einen Fall, den ich ope-
rierte, erfolgte der Exitus, so dal ich vor Operation in dihnlichen Fiillen
warnen michte. Ich lasse die einschligigen Beobachtungen folgen:

1. Johann B, 12 J. alt, aus C. Schwierize Geburt, das Kind kam
asphyktisch zur Welt. Die ersten Spuren der Erkrankung bemerkten die
Eltern im 3. Lebensjahre, als das Kind beim Gehen immer hinfiel. All-
miihlich verschlimmerte sich der Zustand derartig, dal das Kind weder
gehen, stehen noch sitzen konnte. Im 8. Jahre war das Kind nicht mehr
imstande, die unteren Gliedmalen auch nur im geringsten zu bewegen.
Die oberen Extremitiiten zeigten nur eine geringe Beweglichkeit. Das
Kind hat einmal sprechen gelernt. Da dieser Xustand sich nicht énderte,
wurde das Kind im Sommer 1898 in eine Anstalt geschickt.

Status praesens: Das Kind liegt zusammengekauert da; es kann nur
unartikulierte Lante von sich geben, es scheint dagegen alles zu ver-
stehen. Der Kopf wird nach -hinten villig steif gehalten; es besteht
leichter Strabismus convergens; auch der Rumpt wird nach riickwiirts ge-
beugt gehalten. Die Arme stehen beiderseits im Ellenbogengelenk in
spitzwinkeliger Flexion. Die Oberarme werden fest an den Rumpt ge-
prebt. Die Hinde waren stark palmartlektiert, proniert und ulnarwiirts
flektiert; die Finger wurden gestreckt gehalten. Die unteren Extremititen
waren im Kniegelenk in hochgradiger Beugestellung derart, dal die Ferse
des Fules beim Liegen die Glutien beriihrte. Die Kniee waren fest an-
einander geprelt, die Oberschenkel stark adduziert und im Hiiftgelenk
leicht flektiert. Die Fiile standen in Spitzfulstellung. Waren nun auch
die Aussichten anf wesentliche Besserung keine glinzenden bei der Schwere
des Leidens, zumal die Intellizenz und Sprache eine bedeutende Einbube
erlitten hatten, so war es doch indiziert, aus dem Kinde, das bis dahin
ein Kriippel war, mit Hilfe aller zu Gebote stehenden Mittel einen einiger-
mallen gehfiihizen Menschen zu machen. Dies sollte geschehen durch die
in der iiblichen Weise vorgenommenen Sehnenschnitte und Anlegung eines
Gipsverbandes in miglichst gestreckter Stellung. Es gelang nun auch, in
Narkose nach Tenotomie der Achillessehnen und der Beugesehnen im Knie-
gelenk und der Adduktorensehmen die Beine in fast gestreckter und ge-
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niigend abducierter Stellung einzugipsen, Ein plétzlich eingetretener Tod,
12 Stunden nach der Operation, nach der sich noch epileptiforme Anfille
zeigten, hat nun diese geringe Aussicht genommen. Hine Sektion, die
gicherlich vieles Wissenswerte und Dunkle anf diesem Gebiete aufgedeckt
hiitte, wurde leider von den Angehirigen verweigert,

2, Elfriede M, 18 J. alt, ein Siebenmonatkind. Hat mit 2 Jahren
etwas lanfen gelernt; sie ging breitbeinig und mubte mit den Hinden
Balance halten. Ein halbes Jabr spiter konnte sie nicht mehr gehen;
stellte man sie anf, so sank sie gleich wieder zusammen, auch bemerkte
die Mutter eine gewisse Unruhe bei ihr, Zunckungen an allen Teilen
des Kirpers. Desgleichen fiel den Eltern eine allmihlich eintretende
Steifigkeit in den Gelenken auf. Iheser Zustand verschlimmerte sich von
Jahr zu Jahr, und als das Midchen im Sommer 1898 in unsere Klinik
eintrat, zeigte es ein Krankheitsbild, dessen Schwere kein giinstiges
Resultat betreffs der Gehfiihigkeit erwarten liel. Pat. konnte weder gehen
noch stehen. Sie fithrte mit den Hiinden ungeschickte Greifbewegungen
ans und zeigte besonders links starke spastische Palmarflexionen der
Mittelhandfingergelenke. Die Beine standen im Kniegelenk in leichter
Beugestellung, konnten aber passiv vollkommen gestreckt werden, die
inneren Kondylen der Oberschenkel lagen fest aneinander. Die Fiile
standen in Eguinovarusstellung. Die Gesichtsmuskulatur war spastisch
affiziert, was man beim Sprechen deutlich wahrnehmen konnte. Die Sprache
selbst war undeutlich, langsam und abgerissen. Auch fehlte Strabismus
nicht. Die Intelligenz war nur in geringem Grade gestirt. Die Be-
handlung bestand in der Tenotomie der Achillessehnen und Korrektur-
stellung der Fiife durch Gipsverband. Darauf Anfertigung von Schienen-
hiilsenapparaten, mit denen sie die ersten Gehversuche machen mufte, in-
dem sie von zwei Seiten an den Armen gefiihrt wurde. Konnte Pat. zu-
vor nicht einen einzigen Schritt machen, so war doch jetzt wenigstens das
eine erreicht, dal sie allein stehen, mit ganzer Fulsohle auftreten und, an
den Hiinden gehalten, das eine Bein langsam vor das andere setzen konnte,
Mit Riicksicht auf die Unmiglichkeit, die Arme zum Halten einer
Kriicke zu gebrauchen, konnte man mit diesem, wenn auch nur geringen
Erfolge immerhin zufrieden sein. Ein Bruder, der sich gleichfalls in
unserer Behandlung befand, bei dem aber anammestisch nichts festgestellt
werden konnte, zeigte die gleichen Symptome, wenn auch in viel ge-
ringerem Grade.

I11. Gruﬁpe: Athetosen.

Die dritte Gruppe umfaBt das Symptomenbild, welches wir als
Athetose bezeichnen. Die Athetose, deren Aetiologie bis jetzt noch
ziemlich dunkel ist, ist charakterisiert durch das Zuriicktreten der
Kontrakturen und Vorhandensein von lihmungsartigen Erscheinungen
und Spontanbewegungen. Von einer pathologischen Anatomie kann
ebenfalls noch nicht viel gesagt werden. STrRUMPELL hiilt es fiir wahr-
scheinlich, daf es sich stets um eine cerebrale (vielleicht corticale)
Storung handelt. Doch fehlt es in dieser Beziehung noch an sicheren
Sektionsbefunden. Die Krankheit befillt am hiiufigsten die oberen
Extremititen und an diesen vorziiglich die Endglieder, die fast un-
unterbrochen unwillkiirliche, ungeordnete Bewegungen zeigen, bald ge-
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ringeren, bald stiirkeren Grades. Im ganzen weniger affiziert sind die
Beine. Der Gang hat meist einen spastisch-ataktischen Charakter in-
folge der hiiufigen Kombination der Athetose mit spastischer Paraplegie.
In der Gesichtsmuskulatur treten tickiihnliche Zuckungen auf, die sich
zu ruheloser Thitigkeit steizern konnen. Die Intelligenz und Sprache
erleiden meist nur eine unbedeutende EinbuBe. Das Krankheitshild
ist im allgemeinen so charakteristisch, daR ein Irrtum beziiglich der
Diagnose kaum moglich ist, wenn man einen derartigen Fall einmal
gesehen hat.

Die Behandlung vermag in diesen Fillen recht giinstige Resul-
tate zu erzielen, wie aus den folgenden Krankengeschichten hervor-
gehen wird.

A. W, 6 Jahre alt, ans M., hat in den ersten Lebensjahren viel an
Konvulsionen gelitten und nie gehen gelernt Schon im 1. Lebensjahr
hatte die Mutter bei dem Kinde unaufhirliche Zuckungen im Gesicht und
unwillkiirliche Bewegungen der Gliedmalen bemerkt, die bis zum Eintritt
in die Klinik, Sommer 1898, stets die gleichen geblieben waren. Pat.
konnte zwar einen Aungenblick stehen, fing aber bald an zun schwanken
und fiel dann zn Boden. Das Gehen war unmiiglich. Bei den geringsten
Gehversuchen, wobei er gefilhrt werden multe, traten sofort unwillkiirliche
inkoordinierte Bewegungen siimtlicher Extremitiiten auf. Neben diesen
inkoordinierten Bewegungen, die an den Beinen stiirker waren als an den
Armen, bestand eine lebhafte Zuckung in der Gesichtsmuskulatur, die
Augen wurden grof aufeerissen, der Mund verzogen und unartikulierte
Laute ausgestofen. Stotternde, lallende Sprache.

Die Finger und Zehen sind in bestiindiger Bewegung, ebenso die
Arme.

Die Therapie bestand in Massage und exakt durchgefiihrten gym-
nastischen Uebungen, die den Zweck verfolgten, ebenso wie bei der Tabes-
therapie die Muskeln dem Willen wieder unterzuordnen. Der Knabe mubte
zu dem Zweck auf Kommando die Uebungen machen, z. B. den Arm aktiv
beugen und strecken. Anfangs erforderte es viele Miihe, thn so weit zu
bringen, Spiter wurden dann die Uebungen auf alle Kiérpermuskeln aus-
gedehnt und ganz besonders auch Sprachiibungen ausgefiihrt. Daneben
innerlich zuerst Jodkali und spiiter Arsen und Soolbiider. Schon nach
einigen Monaten konnte man sehen, wie die Unruhe in den Gliedern nach-
lief. Spiiter besserte sich dann der Zustand moch viel mehr. Der Knabe
lernte allein laufen, lernte unter Mithilfe einer intelligenten Wirterin
recht gut sprechen, Gedichte hersagen u. s. w. Die Besserung macht noch
jetzt stetige Fortschritte, so dal eine nahezu villige Heilung in Aussicht
steht.

M. H, 7 Jahre alt, Athetose,

Die Geburt verlief sehr schwer, das Kind multe durch Zange extra-
hiert werden. Das Becken der Mutter war nach Aussage der Aerzte
7 cm zu flach. Nach der Geburt war das Kind vollkommen asphyktisch
und mufte 2 Stunden lang kiinstliche Atmung durchgefiihrt werden. Das
Kind erholte sich unter sehr sorgfiiltiger Pflege einigermafen. Es fiel den
Eltern nur auf, daf das Kind im Riicken absolut keinen Halt hatte. Mit
21/, Jahren begann es Gehversuche zu machen, doch war es ihm nicht
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miglich, die Fiile fest aufzustellen. Vor etwa 2 Jahren wurde zuerst be-
merkt, dal die Extremitiiten sich bei jeder aktiven und passiven Bewegung
spastisch kontrahierten, besonders die unteren Extremititen. Idas Leiden
verschlimmerte sich seitdem fortwihrend (Thyreoidin wurde ohne sicht-
baren Krfolg angewandt).

Die Mutter des Kindes hat nachher noch einmal geboren; das Kind
multe ebenfalls mittels Zange entwickelt werden. Das Kind ist indessen
villig gesund, leidet angeblich nur an einer schiefen Brust, deren Ursprung
aut die schwere Geburt zuriickzufiihren sei.

Fig. 50. Fig. (0,

Mifig entwickeltes Kind. Strabismus. Sehr bedeatende Sprach-
storungen. Patellarreflexe gesteigert. Das Kind kann nur gehen, wenn
es gefiihrt wird. Es hiilt dann die Beine im Hiiftgelenk gebeugt, addu-
ziert und mnach innen rotiert. Die File hiingen in Spitz-Plattfubstellung
heranter und werden kreuzweise vor einander gesetzt. Der passiven Aus-
gleichung setzen sich starke Spasmen entgegen. Der Riicken wird krumm
gehalten, der Kopf fillt nach vorn. Die Oberarme liegen dem Leibe dicht
an, die Handflichen schauen gewihnlich in extremer Pronationsstellung
nach aufen. Die Finger werden gewdshnlich im Metacarpo-Phalangeal-
gelenk gebeugt gehalten und sind nicht imstande, einen Gegenstand fest-
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zuhalten. Die Bewegungen der Arme erfolgen unsicher und zitternd, oft
von unwillkiirlichen Greif bewegungen unterbrochen. Die Bengungsstellung
der Extremititen libt sich nur mit grofer Gewalt ansgleichen. Die In-
telligenz des Kindes ist nicht sehr gestirt., Es zeigt viel Interesse an
seiner Umgebung und #ufert oft den Wunsch, geheilt zu werden.

Therapie: Operation: Innerer Zipfel der Achillessehne verpflanzt auf
den Tibialis anticus (aut der Innenseite).

Gipsverband wvon den FuBspitzen bis ans Becken in gut gestreckter
und stark gespreister Stellung. Die Fiife werden in leichter Klumpfuf-
stellung dorsal flektiert gehalten.

Nach 5 Tagen werden die Niihte entfernt. Die Wunden sind per
primam geheilt.

2. April. Die Gipsverbinde werden entfernt, Die Beine bleiben in
recht guter Stellung stehen. Die Fiife werden nochmals fiir 8 Tage in
der redressierten Stellung eingegipst.

9. April. Das Kind liegt tiglich 2—3 Stunden auf dem Horra'schen
Spreizbrett (abgebildet bei der Behandlung der Lrrrre’schen Krankheit).

Inzwischen sind fiir die beiden Beine Schienenhiilsenapparate fertig
gestellt. Dieselbe werden angelegt und Tag und Nacht getragen.

Beine und Fiie in gnter Stellung.

20. April. Zur Stitze des Riickens und zur Erreichung der Streck-
stellung der Hiifigelenke wird ein Stoffkorsett angefertigt, das durch
Schienen mit den Apparaten verbunden ist. Dazu ein Kopthalter (Fig., 59
und 60).

Tagliche Massage der Beine und sorgfiltige aktive Uebungen. Zu-
gleich Massage der Arme und des Riickens und methodische Sprach-
iibungen.

Der Zustand der Pat. hat sich wesentlich gebessert; sie kann jetzt
schon allein gehen und stehen. Die athetotischen Bewegungen sind nahezu
villig verschwunden. Auch das Sprachvermdgen ist ein ungleich wiel
besseres geworden.

A. N. aus F, 12 J. alt. Athetose.

Der Knabe stammt aus ganz gesunder Familie. Die Geburt war
aulerordentlich schwer, multe mit der Zange beendigt werden. Pat. war
nach der Geburt lange asphyktisch und ist nur mit grofer Miihe und Sorg-
falt iiberhaupt dem Leben erhalten geblieben. Schon frihzeitiz machten
sich die athetotischen Bewegungen geltend, so dal ein richtiges Gehen
iiberhaupt nicht erméglicht wurde. Man hat alle nur denkbaren Heil-
methoden zur Besserung des Zustandes versucht, jedoch ohne viel Erfolg.

Status praesens: Im ganzen gut ge:mlutﬂ*Knabe Von seinem Alter
entsprechender Grife. Geistig gut entwickelt. Sprache stotternd. Der
ganze Kirper ist in fortw ihrender Bewegung. Der Kopf wird fortwiihrend
nach hinten und zur Seite geschlendert, der .Tuuge vermag ihn nicht einen
Augenblick stillznhalten. Die Arme sind auch in fortwiihrender Thiitig-
keit, namentlich die Finger werden fortwihrend krampfhaft bewegt. Am
Riicken ist eine linkskonvexe Lenden- und rechtskonvexe Brustskoliose
vorhanden. Die Skoliose riithrt von einem Hochstand des Beckens auf
der rechten Seite her. Das rechte Bein steht stark addnziert und ist
dementsprechend scheinbar 5 em kiirzer als das linke. Aunch beide Beine
sind keinen Augenblick ruhig. Der Junge zappelt mit ihnen bestindig
hin und her, und ist daher auch das Gehen und zwar mit stampfenden
Sehritten nur bei geniigender [nterstiitzung miglich.
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Meine Therapie bestand darin, dal ich dem Knaben zuniichst beide
Beine in Schienenhiilsenapparaten fixierte. Diese Schienenhiilsenapparate
wurden mit einem gut sitzenden Korsett in Verbindung gebracht und an
das Korsett wiederum ein Kopfhalter angebracht. So wurde der Knabe
villlig fixiert, genau wie das in dem vorhergehenden Falle abgebildet ist.
Nebenbei gab ich dem Jungen Arsen. Die Apparate blieben nun zuniichst
einige Wochen ruhig liegen, dann wurden sie morgens abgenommen, der
ganze Korper massiert und gymmastische Uebungen ausgefithrt. So wurde
die Behandlung konsequent ein halbes Jahr lang geleitet. Der Erfolg war
ein ganz ausgezeicheter. Zuniichst besserten sich die Beine. Dann liefen
die athetotischen Bewegungen an den Armen nach. Am schwierigsten war
es, den Kopf ruhig zn halten, doch ist auch hierin eine merkliche Besse-
rung eingetreten. Wie sehr sich der Knabe iiberhaupt gebessert hat,
geht wohl unmittelbar daraus hervor, dal er sicher und gut auf einem
Zweirad zu fahren gelernt hat. Das Resultat wiire ein vollkommenes,
wenn es gelungen wiire, die Adduktionsstellung des rechten Beines zu
korrigieren. Ich habe wiederholte Fehlversuche mit Gipsverbiinden ge-
macht, zn der Tenotomie konnten sich die Eltern nicht verstehen. Die-
selben waren mit dem erreichten Resunltat zufrieden.

P. G. aus Hachst a. M., 8 J. alt. Aufnahme: 10. Mai 185%.

Vorgeschichte: In der Familie sollen niemals Nervenkrankheiten vor-
wekommen sein. Eltern leben und sind gesund, ebenso 3 Geschwister.
Schwangerschaft verlief normal, ebenso die Entbindung. Pat. war in den
ersten Lebensmonaten durchaus normal. Im 9. Monat bemerkten die
Eltern ein zeitweiliges Auftreten von Kriimpfen. Doch lernte das Kind
mit 1!/, Jahren das Laufen. Dann traten mit dem 3. Lebensjahre Masern
und Scharlach auf, in deren Gefolge sich das Krankheitsbild, wie es
jetzt besteht, entwickelt haben soll; Pat. konnte nicht mehr gehen und
mubte stets getragen werden.

Befund: Zuniichst fiillt an dem Pat. die bestindige Aktion der Ex-
tremitiiten auf. Er vermag die Arme und Beine nicht ruhig an einem
Platze zu halten, sondern dieselben befinden sich, namentlich letztere, in
fortwihrender Abduktions- und Adduktions-, Flexions- und kxtensions-
bewegung, und zwar erfolgen die Bewegungen ziemlich ruckartig und
durchans unwillkiirlich, es liegt nichts Zielbewunftes in denselben, sondern
dieselben sind unkoordiniert. Auf die Aunfforderung, einen Gegenstand zu
ergreifen, sieht man, dal der Pat. sich Miihe giebt, der Aufforderung
Folge zu leisten, doch die greifende Hand wird stets daneben gefiihrt.
Eugiemh mit den Zwangsbewegungen der Extremititen stellen sich die
Finger in eine eigentiimliche Hyperextensions- und Abduktionsstellung
der Metacarpalknochen, es erfolgt eine Ueberstreckung im Metacarpo-
Phalangealgelenk. Aehnlich verhalten sich die Zehen. In der Ruhestel-
lung der Hand sind die Finger gewithnlich im Metacarpo- Phalangealgelenk
gebeugt, der Daumen etwas nach innen geschlagen, die Finger im iibrigen
gestreckt, KEs besteht eine leichte Atrophie der ganzen Muskulatur, im
tibrigen weisen die Muskeln im einzelnen nichts Abnormes auf. DIE In-
telligenz des Pat. ist nicht sehr herabgesetzt. Er kann richtig rechnen,
lesen und bekundet an den Vorgingen in seiner Umgebung groles Iute—
resse. Die Sprache ist sehr gestirt, lallend und duﬁamlnenhangslns Es
besteht ein leichter Strabismus convergens. Dlas Gehen ist vollstindig
unmiglich. Wenn Pat. schlift, so erfolgen die Zwangsbewegungen weniger
intensiv.
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Therapie: Regelmilige Massage, im Anschluf daran methodische
Uebungen, Pat. erhilt ein Korsett und einen Schienenhiilsenapparat fiir
die Beine, wie in den vorigen Fillen. Spiiter Soclbiider. Der Zustand
des Pat. hat sich schon auBerordentlich gebessert; er steht aber noch in
Behandlung, die natiirlich in einem so schweren Falle jahrelang fortgesetat
werden mul.

Ich will nicht zu erwiihnen vergessen, dall ich in dem letzten Jahre
sehr gute Erfolge in diesen Fiillen auch beziiglich der
Besserung der Intelligenz und der Sprachstirungen
gesehen habe. Ich lasse diese Kinder von dem auf diesem Gebiete
wohlbewanderten Taubstummenlehrer Krorss hierselbst unterrichten.

Derselbe erteilt den Sprachunterricht an diese geistigzuriick-
gebliebenen, 6fter auch wohl stammelnden Kinder nach
folgenden Gesichtspunkten :

LZuniichst wird das Gehor einer eingehenden Priifung unterzogen,
sodann durch Vor- und Nachsprechen festgestellt, welche Laute
und Lautverbindungen gesprochen werden, welche ausfallen und welche
durch andere ersetzt werden. Hat man auf diese Weise genauen Ein-
blick in die Bewegungsfihigkeit der Sprechwerkzeuge gewonnen, so
lift man die bereits geliufigen Laute in ihre Teilbewegungen auflisen,
bringt die Lautelemente einzeln zum Bewultsein und verkniipft sie zu
neuen Kombinationen. Der Patient wird stets angehalten, sein Auge
auf den Mund des Lehrers zu richten, die Bewegungen abzulesen und
beim Nachsprechen sich selbst im Spiegel zu kontrollieren.
Gelingt es ihm nicht, die zur Lautbildung notwendigen Mundstellungen
selbstthiitig zu erzeugen, so greift der Lehrer unterstiitzend ein und
bringt die Zunge und die Lippen in die richtige Lage. In vielen
Fiillen ist es zweckdienlich, den Bewegungserfolg optisch
wahrnehmen zu lassen. Man spricht z. B. die Explosivlaute (b, p,
d, t, g, k) gezgen Papierstreifen, welche sodann durch den Luftstoll in
Bewegung gesetzt werden, und veranlaft den Stammler, dasselbe immer
wieder zu versuchen, bis die gleiche Wirkung erzielt ist.

Wo das optische Bewegungsbild nicht imstande ist, die Laut-
bewegung richtig auszultsen, hat der Sprechschiiler den Bewegungs-
vorgang durch Abtasten aufzufassen, so z. B. die Thoraxbewegung
beim Atmen, die Stimmbandschwingungen bei Vokalen und Halb-
vokalen, das Rollen des Zipfchens beim gutturalen r, die Sehwingungen
der Zungenspitze beim dentalen r und das Vibrieren der Nasenwiinde
bei den nasalen Lauten.

Fiir diese Methode der Behandlung ist vorbildlich die
Sprachentwickelung des normalen Kindes. Bei ihm ent-
stehen zuniichst die motorischen Elemente des Sprachassociationskom-
plexes. Mit ihnen associieren sich allmiihlich die akustischen Empfin-
dungen. Diese erhalten immer mehr die grifere Bewulitseinsstirke
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und verdringen dann die motorischen Elemente aus dem helleren Blick-
punkt des Bewultseins in das nur matt beleuchtete Blickfeld. Die
Sprachbewegungen laufen auf dieser Stufe rein automatisch ab.

Bei der Verbindung der Lautelemente zu Wirtern und Sitzen
mufl streng daranf geachtet werden, dafl der Uebergang von
Station zu Station nach dem Gesetz des kleinsten Kraft-
aufwandes sich vollzieht. Kommen in einem Worte zwei gleiche
Laute nebeneinander vor, so werden sie wie ein Laut gesprochen
(z. B. ,annehmen®“). Bei Berithrung homogener Laute wird die, beiden
Lauten gemeinsame Bewegung nur einmal ausgelist. So darf z. B.
das Wort .abmachen” nicht silbenweise eingesprochen werden, weil
der Lautcharakter des .b* im Wortganzen ein wesentlich anderer ist,
als in der Silbe ,ab*. Hier geht der explodierende Luftstrom durch
die labiale Oeffnung, dort aber bleiben die Lippen geschlossen, und
die Lisung des Verschlusses vollzieht sich durch die Gaumensegel-
klappe in den Nasenrachenraum.

Nur wenn die ganze Feinmechanik der physiologischen Phonetik
anf das sorgfiltigste beriicksichtigt wird, gelingt es auch bei den infolge
von athetotischen Stérungen hochgradig stammelnden Kindern eine
deutliche und fliefende Sprache zu erzeugen.

Die Sprache ist aber nicht blof duflere Klanggeberde, sondern sie
ist vor allem auch Ausdruck eines Innern, Darstellung psychischer
Zustiinde. Darum werden die Sprechiibungen schon mag-
lichst friith an deutsamen, dem Kinde verstindlichen,
Begriffe seines Erfahrungsbereiches bezeichnenden
Lautverbindungen vorgenommen. Durch fortwihrende Asso-
ciation der Objektbegriffe mit den Wortvorstellungen lernt das Kind
die Dinge seiner Welt bezeichnen. Die Bildersammlung von HiLL
und die von WALTHER leisten hierbei sehr gute Dienste.

Sorgsame Einbeziehung gefiihlsstarker kindlicher Erlebnisse in den
Unterricht einerseits, sowie die Freude des Kindes dariiber, daf der
Umgebung seine Gedankeniulerungen immer verstindlicher werden,
bewirken, dall das Interesse fiir die Sprache stiirker anschwillt und
- daB seine Aufmerksamkeit sich den Vorgingen in seiner Umgebung
lebhafter zuwendet. Die Intelligenz des Kindes wird miichtig angeregt,
und bald ist das Kind befihigt, die Volksschule zu besuchen, um wie
andere Kinder Unterricht zu erhalten.”

Die nach dieser Methode von Herrn Kroiss erzielten Resultate
sind i{iberraschend gute. Bei Kindern, die ich fiir villize Idioten
gehalten hatte, hat Herr Kroiss die Intelligenz und Sprache szo ent-
wickelt, wie weder ich noch andere Aerzte, die die Patienten vorher
behandelt hatten, es fiir moglich gehalten haben. Ausdauer und Ge-
duld, Sachkenntnis und Liebe zur Sache miissen sich hier kombinieren,
um das erwiinschte Ziel zu erreichen. Nach dem, was ich bhisher
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gesehen habe, halte ich die Methode fiir sehr empfehlenswert und
bestimmt, noch viele ungliickliche Geschipfe zu wirklichen Menschen
zu machen.

IV. Gruppe: Cerebrale Hemiplegie.

Als vierte Gruppe der spastischen Kontrakturen mdichte ich die
cerebrale Hemiplegie der Kinder gerechnet wissen.

Liegt auch dieser Erkrankung eine ihnliche pathologisch-anato-
mische Verinderung zu Grunde, wie bei der angeborenen Gliederstarre,
50 ist das Krankheitsbild doch so charakteristisch, dal man die Er-
krankung wohl als eine besondere Form abscheiden kann.

Die Erkrankung fillt nach Uebereinstimmung fast aller Autoren
meistens in die 3 ersten Lebensjahre und ist von da ab seltener.
Wenn es auch congenitale hemiplegische Cerebrallihmungen giebt, so
wird doch in der iibergrofen Mehrzahl der Fille die Affektion extra-
uterin erworben. Nach FREup wird in nahezu einem Drittel die Affek-
tion auf eine Infektionskrankheit (Masern, Scharlach, insbesondere
Syphilig) zuriickgefiihrt. Fiir die Hilfte wird ein ditiologisches Moment
nicht gefunden und fiir den Rest die Krankheit mit Schreck und
Kopftranma in Zusammenhang gebracht. Auch Hereditiit spielt bei einer
Reihe von Autoren (HEINE, RicHARDIERE, SacHs) eine Rolle. Das
Kind, das bizs dahin vollkommen gesund war, erkrankt plétzlich unter
bald stiirkeren, bald geringeren Initialerscheinungen (Erbrechen, Fieber,
Konvulsionen) und zeigt danach eine hemiplegische Lihmung, die, wie
der Name sagt, die eine Korperseite betrifft. Aulerdem wird vielfach
Aphasie, Sprach- und Intelligenzstorung angetroffen. Durch hiufiges
Auftreten von posthemiplegischer Chorea und Epilepsie ist die Pro-
gnose getriibt. Was nun die Lihmung anbetrifft, so werden besonders
Arm und Bein, weniger das Gesicht betroffen.

Die obere Extremitiit ist meist stiirker befallen als die untere, die
im allgemeinen eine schnellere Besserung zeigt als die obere. Die
Reflexe sind vielfach gesteigert, dagegen findet man selten Sensibili-
titsstorungen. Anfangs ist die Lihmung eine schlaffe und erst allmiih-
lich geht sie in Kontraktion iiber, die aber niemals einen hochgradigen
Charakter annimmt.

Besonders charakteristisch ist die Stellung der gelihmten Extremi-
titen: Der Arm ist an den Rumpf gedriickt; der Vorderarm steht in
halber Pronation und ist gegen den Oberarm rechtwinklig gebeugt.
Der Ellenbogen haftet am Kérper. Die Hand ist gebeugt und ulnar-
wiirts geneigt, die Finger mehr oder weniger in die Hohlhand ge-
schlagen, wobei sie den Daumen iiberdecken. Das Bein, um ein ge-
ringes pach innen rotiert, zeigt manchmal eine leichte Beugung des
Unterschenkels gegen den Oberschenkel und eine Streckung des Fulies.
Dabei ist die Fullspitze nach innen gewendet, was dem ganzen FuBe
den Charakter des Equinovarus verleiht. Bei der Mehrzahl der Kranken
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Die Diagnose der Hemiplegie ist in der Regel beim ersten Anblick
zu machen. Wenn man das Kind auf eine ebene Unterlage setzt, so
wird der Arm in der oben beschriebenen charakteristischen Weise ge-
halten und das Knie derselben Seite liegt auf der Unterlage nicht auf.

Es ist wohl einlenchtend, daB diese Erkrankungsform dem Ortho-
piiden bisher weniger Gelegenheit zum Eingreifen gegeben hat, da ja
besonders, wie wir gesehen haben, die oberen Extremitiiten ergriffen
sind, die bisher auller dem DBereiche seiner Macht lagen und die
Storungen in den unteren Extremititen einer Besserung ohne jedes
Mittel fihig sind.

Wir haben nun in den letzten Jahren gelernt, auch hier auf das
erfolgreichste vorzugehen. Bei den Affektionen der unteren Extremitit
habe ich das beste Resultat erzielt durch ein kombiniertes Verfahren.
Zur Beseitigung der SpitzfuBstellung mache ich die Tenotomie der
Achillessehne; dann lasse ich einen Schienenhiilsenapparat tragen, an
dem ein Beckengurt angebracht ist, so dal man bequem eine falsche
Rotationsstellung des Beines korrigieren kann. An dem Schienen-
hiilsenapparat ist ferner durch Gummiziige dargestellt ein kiinstlicher
Quadriceps und eine kiinstlich den Full dorsal flektierende Muskulatur.
Diesen Apparat tragen die Kinder 1—2 Jahre lang. Der Apparat wird
in der ersten Zeit stindig getragen; spiiter wird er abgenommen und
nun ausgiebig Massage und Gymnastik verwertet, namentlich aktive
Uebungen des Quadriceps und der FuBmuskeln sowie der Abduktoren
des Hiiftzelenkes miissen geiibt werden. Man erhiilt auf diese Weise
sehr gute Endresultate. Ich habe vor kurzem erst eine Patientin, die
ich vor 5 Jahren in Behandlung nahm, gesehen und kannte dieselbe
jetzt kaum wieder, so wenig bemerkte man noch von dem friiher vor-
handenen Leiden.

Auch die Sehnentransplantationen sind wohl berufen, bei diesem
Leiden eine grofie Rolle zu spielen.

Am meisten Schwierigkeit boten der Behandlung bis jetzt die
spastischen Erscheinungen an der oberen Extremitit. Man konnte hier
durch Uebungen, wie sie der FRAENKEL-LEYDENschen kompensatorischen
‘Uebungstherapie entsprechen, erzielen, dab die Finger wieder einiger-
mabien zum Greifen geschickt waren. Immerhin blieb das erreichbare
Resultat noch weit entfernt von einer auch nur annihernden voll-
kommenen Wiederherstellung. In der neunesten Zeit haben wir nun
hier durch die Operation der Sehnenplastik auch einen ganz
erheblichen Fortschritt gemacht. Wir kiénnen jetzt die spastisch affi-
zierten Muskeln schwiichen und gewissermalfien den Ueberschulf an
Energie auf die Antagonisten iibertragen. So habe ich es in mehreren
Fillen erreicht, dal die friither viollig unbrauchbare Hand ihre Funktionen

in nahezu ganz normalen Grenzen wieder zu erfilllen vermag. Das
4,
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Niithere ist aus den Krankengeschichten zu ersehen, die ich nunmehr
folgen lasse:

1. Gertrud Pr, 8 J. alt. Anammestisch ist bekannt, dal das Kind
in den ersten Lebensmonaten an Kriimpfen erkrankte, die mit dem ersten
Lebensjahre wieder wverschwanden. Im dritten Jahre begann das Kind
zu laufen, wobei die Eltern bemerkten, dal es das rechte Bein nach-
schleppte und den Arm stets gebengt hielt. Dieser Zustand soll sich bis
zum Eintritt in die Klinik, Sommer 1898, nicht gedndert haben. Wir
stellten folgenden Befund fest:

Das Kind hinkt leicht und es filltk bei oberflichlicher Betrachtung
auf, dal das rechte Kniegelenk und Ellenbogengelenk immer leicht ge-
beugt gehalten werden und dal ferner die rechte Hand herabhiingt. Eine
Atrophie der rechten Seite besteht nicht. Aktive Bewegungen im Schulter-
gelenk und Ellenbogengelenk gut ausfithrbar, nur kann das letztere nicht
vollkommen gestreckt werden., Man fiihlt dann leicht spastische Wider-
stiinde in den Beungemnskeln, das Gleiche ergiebt sich am Kniegelenk.
- Liift man die Pat. den rechten Arm wagerecht halten, so hingt die Hand
in Pronationsstellung herab. Die Finger kiinnen aktiv aus ihrer hiingenden
Lage ein wenig dorsalwiirts bewegt werden, Supination der Hand ist ans-
fithrbar. Aktive Streckung der Hand ist nicht moglich.

Therapie: Massage und Elektricitiit, ferner wegen der bestehenden
Radialislihmung Verkiirzung des Extensor carpi radialis, Stellung der
Hand mittels Gipsschiene in starker Dorsalflexion. Nach 4 Wochen Ab-
nahme des Verbandes; Hand steht in normaler Stellung. Die Finger
konnen besser gebeugt und gestreckt werden. Die Greitkraft der Hand
hat zugenommen, so dal Pat. einen kleineren Gegenstand villig festhalten
kann. Auch die Haltung des Armes ist besser als vorher.

2, Carl H.,, 6 J. alt. Geburtsanomalien nicht vorhanden. Mit einem
halben Jahre bemerkte die Mutter, daf das Kind den linken Arm gar
nicht beugen wollte. Als es anfangen sollte zu gehen, fiel weiter auf,
dal es das linke Bein immer nachschleifte und hinkte. Dies trat noch
deutlicher hervor, als es allein zu gehen begann. Irgend eine Kinder-
krankheit infektitser Art ist der DMutter nicht bekannt. Mit 3 Jahren
stellten sich ohne jede Veranlassung Krampfantille ein, die nach der Be-
schreibung der Mutter epileptisch waren und bis zum 5. Jahre anhielten.
Bei der Aufnahme zeigte sich folgender Befund:

Intelligenz und Sprache ungestirt. Das Kind hinkt etwas mit dem
linken Bein, Die Extremititen der linken Seite ein wenig schwiicher als
rechts, Der linke Arm wird in stumpfem Winkel gebeugt gehalten und
kann aktiv nicht villiz gestreckt werden. Dabei treten in der Ellen-
beuge die Sehnen stark hervor. Besonders Rotation im Ellenbogengelenk
sehr erschwert. Der linke Arm und das Bein sind auch etwas kiirzer als
rechts und erscheint die linke Hand kleiner. Die Finger kinnen villig
zur Fanst geschlossen und wieder gestreckt werden. Das linke Bein wird
im Kniegelenk in geringem Grade gebeugt gehalten und tritt Pat. nicht
ginzlich mit der Ferse auf. Streckt man das Bein, so geht es immer
wieder in leichte Beugestellung zuriick. Die Dor salflexion des FuBes ist
erschwert infolge starker Anspannung der Achillessehne,

Therapie: "'h[a:-;s'l,gﬂ und Elektricitit. Tenotomie der Achillessehne zur
Beseitigung des Spitzfubes. Gipsverband. Nach 4 Wochen Abnahme des-
selben, Pat. tritt mit der ganzen Fubsohle auf und hat das Hinken
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ein wenig nachgelassen. Der Zustand des Armes ist unbeeinflult ge-
blieben,

3. Nanny V., 51/, J. alt, normal geboren; erkrankte mit 10 Monaten
an Hirnhantentziindung; im Anschluf daran habe sich eine Lihmung des
linken Armes eingestellt, und als das Kind anfing zu gehen, bemerkten
auch die Eltern ein Nachschleppen des linken Beines. Da diese Liih-
mungserscheinungen anhielten, kamen sie mit dem Kinde im Sommer
1897 in die Professor Horra'sche Klinik, wo folgender Befund fixiert
wurde :

Intelligenz herabgesetzt, die Sprache undeutlich und erschwert. Es
bestand Strabismus. Der linke Arm wurde im Ellenbogengelenk recht-
winklig gebengt gehalten und an den Runmpf angedriickt; die Finger
werden zur l*aust geballt und ist die Streckung ‘sehr erschwert. Das
linke Bein wird snwuhl im Hiift- wie im Kniegelenk etwas gebeugt ge-
halten und nach innen rotiert und zeigt der Ful eine Equinovarnsstellung.
Der Gang ist hinkend, mit einer Kreisschwenkung im Hiiftgelenk und
ziemlich unsicher.

Therapie: Massage, Elektricitat, Gehiibungen; darauf Tenotomie der
Achillessehne. Pat. geht jetzt, wie die Mutter uns kiirzlich berichtete,
wesentlich sicherer nnd tritt mit der ganzen Fulsohle anf. Die Intelligenz
soll sich gehoben haben. Am Arm keine Aenderung.

4. Janchen E, 17 J. alt, rechtzeitiz geboren, ist bis zum 12. Jahre
gesund gewesen; bekam mit 121/, Jahren plitzlich eine Ohonmacht, woran
gsich eine Bewultlosigkeit von 6 Stunden anschlof. Eine Ursache war
nicht autzufinden. Hereditir nicht belastet; keine Infektionskrankheit.
Als das Kind gehen sollte, bemerkten die Eltern, dal es auf der rechten
Seite gelihmt sei, d. h. dal es das rechte Bein nachschleppte und den
rechten Arm stets gebeugt hielt. Dieser Zustand #inderte sich nicht. Bei
der Aufnahme in die Klinik Friihjahr 1898 bot sich folgendes Bild:

Keine Intelligenzstiruvgen, die Sprache etwas erschwert. Der Gang
ist hinkend und wird das rechte Bein nachgezogen. Die rechte Becken-
hiilfte wird dabei etwas gehoben, so dal das rechte Bein in Adduktions-
stellung kommt. Hs wird dabei auch mit dem rechten Bein anfgestampft.
Es besteht auch am rechten Unterschenkel eine Atrophie geringen Grades.
Lift man den Fulf ruhig hingen, so stellt er sich in Equinovarusstellung
ein. Die Dorsalflexion des FuBes ist nur in geringem Grade miglich. Die
grofe Zehe steht in leichter Dorsalflexion. Keine Hiift- und Kniegelenks-
kontraktur. Die Muskulatur des rechten Armes zeigt keinen Unterschied
gegen links, Der rechte Arm wird gewihnlich im Ellenbogengelenk in
einem Winkel von 459 gebeugt gehalten, die Hand hiingt wie bei Radialis-
lihmung herab. Der Arm kann nur wenig aktiv gestreckt werden, passiv
etwa bis zu 25°; dann fiihlt man deutlich einen Widerstand in den Sehnen
der Ellenbeuge. Der Vorderarm steht in pronierter Stellung. Die Supi-
nation ist erschwert. Hilt man den Arm wagerecht, so hiingt die Hand
rechtwinkliz herab und der Daumen steht stark adduziert, man kann
sagen, in die Hohlhand eingeschlagen. Bei grofer Kraftanstrengung kann
Pat. zwar die Hand einen Moment gerade strecken, geht dann aber immer

leich wieder in die Hingestellung zuriick. Passiv kann die Hand gut
dorsal flektiert werden.

Therapie: Verkiirzung des Musculus carpi radialis. Stellung der
Hand in Dorsal- und Radialflexion in Gips. 3 Wochen spiiter Massage
und Elektricitiit. Die Hand steht zum Unterarm gestreckt; der Danmen

)
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ist zwar noch etwas adduziert: die Hand steht noch ein wenig ulnar-
flektiert; im ganzen sind aber die Greifbewegungen und die allgemeine
Gebraunchsfiihigkeit besser geworden. IDiese Operation ist bereits frither
beschrieben und das Resultat dort abgebildet worden

5. Fr. Kr, 3 J. alt. Ungefihr mit *|, Jahren bemerkte der Vater,
dal das Kind, das vordem niemals krank gewesen ist, das rechte Beinchen
bei den Gehversuchen nachschleppte und den rechten Arm in recht-
winkliger Beugestellung ziemlich krampfhaft an die Brust anlegte und
nur mit Miihe von derselben entfernen konnte. Da der Vater, der selbst
Arzt ist, von der Behandlung mit Massage, Elektricitiit und Biidern keine
ceniigenden Fortschritte sah, wurde es in die hiesige Klinik gebracht, wo
bei der Untersuchung die charakteristischen Symptome einer cerebralen
Hemiplegie konstatiert wurden. Hier wurde die Behandlung in derselben
Weise noch lingere Zeit fortgesetzt und die Tenotomie der Achillessehne
wegen bestehenden hochgradigen Spitzfufes gemacht. Da aber nach Ab-
nahme des Gipsverbandes immer noch eine leichte Spitzfulstellung bestand,
erhielt das Kind noch eine Beinschiene mit Fersenzug, mit der es dann
wieder entlassen wurde und ganz gut ging. Aunf unsere Anfrage teilt
uns der Vater iiber dem jetzigen Zustand, ein Jahr nach der Entlassung,
folgendes mit: ,Zar Zeit, wenn hie und da die Schiene weggelassen wird,
ermiidet das Kind zwar leicht, tritt anch znweilen mit der #uleren Seite
des Fules auf, ebenso tritt aunch wieder, wenn es nicht immerwiihrend
aufmerksam gemacht wird, leichte Kontraktur der Achillessehne ein; es
tritt also noch in geringem Grade mit der Fulspitze anf. Doch ist es
im allgemeinen entschieden besser geworden. KEbenso ist auch die Mnskel-
atrophie nicht mehr in dem hohen Grade worhanden Ein Nachschleppen
wird kaum noch bemerkt. Dagegen lilt das rechte Aermchen noch mehr
zu wiinschen iibrig. KEs besteht immer noch eine Flexionskontraktur im
Ellenbogengelenk. Auch sind die Aufenrotation des Armes und die ent-
sprechenden Koordinationsbewegungen noch ziemlich schlecht.”

6. Johann H., 17 J. alt, erkrankte mit 2 Jahren an Scharlach und
bekam im Anschluf daran eine linksseitige Lihmung. Die Lihmungs-
erscheinungen gingen zwar zuriick, doch blieb ein Klumpful bestehen, der
das Gehen ziemlich erschwerte. Bei seinem Eintritt in die Klinik im
Sommer 1896 zeigte der linke Arm auler einer leichten Flexionskontraktur
im Ellenbogengelenk keine Abweichungen vom Normalen, dagegen trat
Pat. mit dem iiuleren Fulrand auf und bestand eine leichte Flexions-
kontraktur im Kniegelenk. Keine Intelligenz- und Sprachstérungen. Es
wurde ein Redressement des Klumptoules vorgenommen, worauf Pat. wieder
mit der ganzen Fulisohle auftrat und einen wesentlich besseren Gang
hatte. Heute soll Pat. ausgezeichnet gehen und sich derartig gekriftigt
haben, dal er sogar grilere Lasten zun tragen vermag.

Ich habe noch eine ganze Anzahl dhnlicher Fille — im ganzen 13
— behandelt, doch diirften die angefiihrten Krankengeschichten wohl
geniigen.

Ich weise hier nochmals darauf hin, dalf ein Fall, bei dem
ich die Sehnentransplantation ausgefithrt habe, bereits frither mit-
ceteilt wurde, gelegentlich der Besprechung der paralytischen Finger-
kontrakturen.



Tabes dorsalis.

Ich habe im Laufe der letzten 10 Jahre 25 Fille von Tabes dor-
salis zur Behandlung in meine Klinik aufgenommen. Die Patienten
kamen durchweg zu mir in der Absicht, sich ein Stiitzkorsert fiir ihre
Wirbelsiiule machen zu lassen, nachdem sie von den Erfolgen der
Hessing'schen Korsettbehandlung gehirt hatten, oder auch nachdem
sie vorher schon bei HEssING gewesen waren.

Von den 23 Fiillen hatten siimtliche aus-
gesprochene Ataxien, einige so hochgradig,
daR sie nicht mehr stehen und gehen konnten.
Ich habe siimtlichen Patienten Stiitzkorsette
anferticen lassen, wie ich sie auch fiir die
Skoliosenbehandlung verwerte. Das Korsett
unterscheidet sich von dem HEssinGgschen
Korsett im wesentlichen dadurch, dal ich den
Riickenteil des Stoffkorsettes aus einem Stiick
arbeiten lasse, so daf der Riickenteil nicht
geschniirt wird (Fig. 61). So erreiche ich
einen besseren Halt des Korsettes am Kirper
und haben mir verschiedene Patienten, die
frither HEssinG'sche Korsette trugen, auf das
bestimmteste erklirt, sich in meinem Korsett
wohler zu fiithlen als im fritheren ihnen von
Hessing angefertigten. Die Grundlage des
Korsettes bildet ein genau anliegendes, mit
gutem Taillen- und Beckenschlull versehenes
Korsett aus Drill. Dieses Korsett wird so gearbeitet, dal es vorn
in seiner ganzen Linge zugeschniirt wird. Die Schniirung geschieht
in dem DBrustabschnitt mit diinnen Gummilitzen, im unteren Ab-
schnitt mit gewdhnlichen Nesteln. Hinten liegt das Korsett, wie
schon gesagt, ohne Unterbrechung der Riickenfliche glatt an. Nur
durch hiiufige Anproben ist es moglich, ein exaktes Anpassen des Kor-
settes an den Kirper zu erreichen. Den eigentlichen Halt bekommt
das Korsett nur durch Beckenbiigel und Stahlfedereinlagen
fiir den Rampf. Die Hiiftbiigel werden genau dem Verlaufe der
Darmbeinkiimme entsprechend gearbeitet. Die vordere Spitze des
Biigels reicht bis unter die Spina ilei anterior superior, die hintere
bis zu der hinteren Begrenzung des Trochanter major. An dem oberen
Rand dieses Hiiftbiigels sind je zwei starke aus Bandstahl verfertigte
Schienen zur seitlichen Stiitze des Rumpfes mit Schrauben befestigt.
Diese Seitenschienen tragen an ihren oberen Enden stellbare gepolsterte
Armstiitzen. Der hintere Teil des Rumpfes erhiilt seine Stiitze
durch zwei zu beiden Seiten der Dornfortsatzlinie verlaufende, von
etwas oberhalb der Spinae der Schulterbliitter bis etwas unterhalb der




— 126 —

Verbindungslinie der beiden Trochanteren reichende starke Schienen,
die an ihren oberen Enden federnd geschmiedet sind, damit sie sich
elastisch auf das Schulterblatt legen und das Abstehen des oberen
Korsettrandes verhiiten.

Die Hauptsache ist nun die genaueste Adaption aller
Schienen an den Kdérper. Iech lasse die Adaption stets bei
leichter Suspension des Patienten ausfiihren. Die Konturen des
Riickens erhiilt man dadurch, dall man etwa fingerbreite, flachgewalzte
Streifen einer Mischung von */; Blei und !/ Zink an den
Korper anprefit. Diese Mischung ist deshalb ausgezeichnet, weil sich
die Hiiftbiizel bequem aus derselben biegen lassen. Nach diesen so
erhaltenen Konturen werden nun die Schienen geschmiedet. So erhilt
man die Hauptform derselben. Die richtige definitive Form aber kinnen
sie nur dadurch bekommen, daB bei der Anprobe des Korsettes jede
Schiene fiir sich noch einmal revidiert und nachgepalt wird. End-
cgiltizg werden die Schienen erst an dem Korper des
Patienten selbst redressiert.

An den fixen Schienen des Korsettes sind kleine Metallknipfe an-
gebracht. Diese dienen zum Einknopfen von Riemen. Zwei dieser
Riemen verlaufen von den Achselstiitzen {iber die Schultern und
kreuzen sich auf dem Riicken, um an den gegenstiindigen Hiiftbiigeln
befestigt zu werden. Sie ziehen die Schultern zuriick oder verhindern
das Vorfallen derselben. Zwel andere Paare von Riemen verlaufen
iiber dem Bauch und dem unteren Teil des Riickens, indem sie iiber-
einander vorn und hinten an die Hiftbiigel angekniipft werden.
Sie fixieren mit das Becken und verhindern das Vordringen des
Bauches.

Ein so hergestelltes Korsett ist in der That eine gute Stiitze fiir
den Rumpf und bemerke ich von vornherein, dalB es im wesentlichen
diese Stiitze fiir den Rumpf ist, welche bei den Tabikern den
cuten Erfolg erzielt. Die gute Unterstitzung des Rumpfes giebt den
Patienten ein gewisses Gefiithl der Sicherheit, und nur in diesem
Sinne ist die Wirkung des Korsetts zu verstehen. Die Idee HEsSING'S,
mit dem Korsett eine Extension der Wirbelsiiule zu erzielen, und so
die Cirkulationsverhiltnisse im Rickenmark verbessern zu wollen, ist
eine unrichtige, wie dies bereits E. MULLER iiberzengend nachgewiesen
hat. Denn wie sollten wir so eine Extension erreichen? Die an den
Hiiftbiigeln durch Seitenschienen befestigten Armstiitzen sind wohl im-
stande, um ein geringes den Rumpf von der Last der Arme zu be-
freien, aber nicht den Kirper zu extendieren. Denn die Armstiitzen,
die den Patienten doch niemals driicken diirfen, schon wegen der damit
verbundenen Gefahr der GefiB- und Nervenkompression, berithren die
zum Rumpf gehenden Muskeln nur so wenig, dal von einer Entlastung
nicht die Rede sein kann. Nehmen wir aber an, dal durch die feste
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Zuschniirung des Korsettes um DBrust und Bauch eine mehr oder
weniger hochgradige Ausgleichung der physiologischen Kriimmungen
des Riickgrates erfolge. Dann wiirden sich die Wirbelkirper vonein-
ander entfernen und die oberen und unteren Rinder der For. intervert.
sich niihern, wodurch doch also gerade eine Kompression der Inter-
vertebralgefilie, also eine Verminderung der Blutzufuhr eintreten wiirde.
Ich glaube aber ebensowenig wie MULLErR daran, dall die geringe
Lumeniinderung einen Einfluf auf die Blutversorgung des Riicken-
markes haben kann. Eine Verbesserung der Blutzufuhr kinnte man
eher durch gewaltsame Kriimmung der Wirbelsinle nach vorn er-
reichen, wie man ja auch thatsiichlich nach solchen forcierten Be-
wegungen giinstige Wirkung auf das Leiden beobachtet haben will.
Diese so kurze Zeit andauernde Beugung des Riickgrats konnte natiir-
lich nur durch die entstehende Dehnung des Markes den heilsamen
Einflub ausiiben. Ich selbst mache keinen Gebrauch von dieser ge-
waltsamen Beugung der Wirbelsiiule, da ich mir zu wenig Erfolg davon
versprechen kann.

Es giebt also bisher nur eine Antwort auf die Frage, woher ist die
giinstige Wirkung des Korsettes bei den Tabikern herzuleiten? Es ist
im Wesentlichen das Gefiithl der Sicherheit, welches die
Patienten so heilsam beeinflufit. Das Korsett vermag aber
sicherlich auch sonst noch eine gewisse Erleichterung zu bringen,
Unter meinen Kranken befinden sich einige, die ohne Korsett gar nicht
mehr existieren kinnen. Es erleichtert ihnen das Gehen und benimmt
ihnen ofters auch die gastrischen Krisen und die Giirtelschmerzen.
Ich hatte unter meinen Patienten namentlich auch einige Kollegen, von
denen einer nur durch das Tragen des Korsettes in den Stand gesetzt
ist, seine schwierige Landpraxis zu versehen. In einzelnen Fillen ver-
schwand auch unter der Korsettbehandlung die Blasenlihmung. So
konnte dann auch durch einige Blasenausspiilungen ein langwieriger
Katarrh villig beseitigt werden. Dasselbe gilt von Mastdarmlih-
mungen. Ich lasse das Korsett nur am Tage tragen, nicht etwa wie
bei der Skoliose auch wihrend der Nacht. Es soll eben nur der
Wirbelsiiule beim Gehen den rechten Halt geben, was wiihrend der
Nacht doch iiberfliissig ist.

Meinem Eindruck nach hat das Korsett, wie gesagt, im wesentlichen
eine suggestive Wirkung auf den Patienten. Mit dem durch das
Korsett gegebenen sicheren Gefiihl wiichst das Selbstvertrauen des
Kranken; er faiit wieder neuen Lebensmut und geht energisch daran, sich
auch anderen therapeutischen Malnahmen zu unterziechen. Er fiihlt, dal
er wieder mehr seinen Korper beherrscht. Er giebt sich mehr Miihe,
wieder zu erlernen, die Bewegungen seiner Glieder seinem Willen zu
unterwerfen. So kann man dem Tabiker ein Korsett auch in dieser
Hinsicht empfehlen, bevor man mit anderen therapeutischen Mafnahmen
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beginnt. Denn gerade in der Weiterbehandlung der Tabiker sind wie
doch so sehr abhiingig von der Energie der Patienten, und unsere so
langwierigen, die Ausdauner der Kranken und des Arztes so sehr auf
die Probe stellenden Behandlungsmethoden werden dann eher zur Zu-
friedenheit beiderseits mit Erfolg gekront werden.

Wie bei den meisten anderen Krankheiten sollte auch bei der Tabes
kein Arzt versiumen, sofort nach sicherer Diagnosenstellung die Be-
handlung einzuleiten, und nicht erst etwa damit warten, bis sich die
Krankheitserscheinungen zu vollstiindiger Ataxie gesteigert haben.
Denn dann ist die Prognose fiir Besserung des Leidens und Zuriick-
gehen der hervorstechenden Symptome so schlecht, dall wir von einem
Behandlungserfolge nicht mehr sprechen kionnen. Die Korsette, die
wir in diesen Fillen von villiger Ataxie, wo von einem Willenseinflult
des Kranken auf die Muskeln gar keine Rede mehr war, anlegten,
hatten kaum eine Wirkung auf den Zustand der Patienten. Wir wieder-
holen daher die dringliche Mahnung an jeden Arzt, die therapeutischen
Malnahmen bei ihren an Tabes leidenden Kranken so friith wie mig-
lich vorzunehmen.

Um eine Streckung der Wirbelsiiule zu erreichen, die doch bei Tabes
von so vielen Seiten gepriesen wird, suspendiere ich meine Kranken
im SpPRIMON schen Apparat. Im Stehen die Suspension auszufiithren,
halte ich deswegen fiir unvorteilhaft, weil der Zug bei der Streckung
der Wirbelsiiule in dem Moment, wo der Patient seine Beine vom
Fulboden erhebt, plitzlich eine ganz andere Richtung erhiilt, als kurz
vorher ; dieser Nachteil fiillt bei dem Sprimox’schen Apparate fort.

Ich mochte mich des Urteils dariiber enthalten, inwieweit die
Dehnung und Streckung der Wirbelsiule mittels Suspension einen
giinstigen Einfluf ausiibt. Selbstverstiindlich suspendiere ich nie die
Patienten, welche an Herz- oder Lungenkrankheiten oder an Arterio-
sklerose leiden, ebensowenig wie die, weleche einmal eine Apoplexie
erlitten hatten. Sonst nehme ich die Suspension neben deranderen
Behandlung vor, und so vermag ich eben nicht mit Sicherheit zu
entscheiden, ob diese allein schon irgendwie giinstig das Leiden be-
einflulit. Wiihrend der Suspension legen die Patienten ihr Korsett ab.
Die stindige, wenn auch geringfiigige Geraderichtung
der Wirbelsiule, die wir durch das Korsett auf so bequeme Art
erreichen, hat nach meiner Ueberzeugung viel bessere Wirkung auf die
Krankheit, als die so kurze und gewaltsame Streckung im Apparat.
Aber ich nehme diesen, wie gesagt, dennoch in Gebrauch. Hierbei
soll niimlich auch die Suggestion wieder etwas zur Heilung beitragen;
der Patient sieht doch, wie viel man sich mit ihm beschiftigt, dal
man grifiere Apparate filr ihn verwendet, und so soll er zuversichtlich
an die giinstige Wirkung glauben.

Im Gegeusatz dazu habe ich mich wiederholt von der evident
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giinstigen Wirkung der Massage iberzeugen kinnen. Die Patienten
werden am ganzen Korper massiert. Die Muskeln werden durch
das Streichen und Kneten gestiirkt und gekriiftict, was ja fiir die
an und fir sich schon mehr oder weniger atrophischen Muskeln
der Tabiker von grofem Nutzen ist. Und dann miissen besonders die
Riickenmuskeln, die doch durch das Tragen des Korsettes tagsiiber fast
auller Funktion gesetzt werden, vor der Atrophie geschiitzt werden.
Ich habe auch nebenher noch immer den Eindruck gewonnen, als ob
auch durch die Massage die Sensibilitiit wieder etwas zunimmt.
An die Muskelmassage schlieBt sich die Daunchmassage an. Denn
die Beobachtung lehrt uns doch, dall der Tabiker hiuhg an Stohlver-
stopfung leidet, wodurch bei ithm so hiufig das Gefiihl des Unbehagens
verursacht wird. Nach der Bauchmassage haben die Patienten wieder
regelmiilig offenen Leib; und dadurch verschwinden sowohl die Darm-
storungen, als auch meist die Crises gastriques. Die ganze Kirper-
massage nimmt ungefihr 20 Minuten in Anspruch. Nach derselben
fiithlen sich die Patienten auch subjektiv wohler, was ja auch von groflem
Vorteil ist und nach jeder Massagesitzung miissen die Patienten mehrere
Stunden ruhen. Selbstverstindlich lasse ich die Massage immer nur
durch sachkundige Aerzte ausfiithren.

Zu dieser Behandlung tritt nun als weiterer, sehr bedeutsamer
Faktor die gymnastische Uebung hinzu. Ich befolgte schon vor
vielen Jahren die Uebungstherapie, wie sie zuerst von dem ver-
storbenen AvcustT ScHOTT - NAUHEIM angegeben worden ist.  Als ich
dann die Vorziige der FreENkEL'schen Methode einsah, adoptierte ich
dieselbe bei der Behandlung meiner Kranken. Schlielllich erweiterte
ich die Behandlungsart noch durch Einfilhrung gewisser Uebungen an
Apparaten, wie sie von v. LEYDEN, GOLDSCHEIDER und JACOER em-
pfohlen worden sind. Wird diese modifizierte Uzbungstherapie konse-
quent durechgefiihrt, so bleibt anch der Erfolg bei den einigermafen
giinstigen Fiillen fast nie aus. Wir erreichen dadurch, dafi der Patient
wieder langsam erlernt, die Dewegungen seiner Glieder seinem Willen
zu unterwerfen und erzielen dadurch, dal die Funktion der unter-
gegangenen oder unbranchbar gewordenen Nervenfasern durch andere
verwandte, vorher weniger in Anspruch genommene, ersetzt wird.
Es ist klar, dal dies lange Zeit erfordert und eine grofie Aufgabe
fiir den Arzt und den Patienten ist.

So wie das Korzett dem Rumpf die so wohlthuende Stiitze ver-
leiht, so leistet der Schienenhiilsenapparat vorziigliche
Dienste bei der Arthropathia tabidorum der unteren Extre-
mitit. Ich habe unter meinen Patienten mehrere Fille mit dieser
Komplikation, auch einige mit doppelseitiger Arthropathia. Nach meinen
Beobachtungen trat diese Komplikation fast immer nur im vorge-
schrittenen Stadium der Riickenmarksatfektion auf. Dei diesem (Gelenk-
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leiden habe ich die treffliche und prompte Wirkung der
Schienenhiilsenapparate erprobt. Wie bei tuberkulisen Affek-
tionen, ist es auch hier angebracht, moglichst frithzeitiz den Apparat
anzulegen, nicht nur um dem Patienten wieder das Gefithl der
Sicherheit beim Gehen zu verschaffen und eventuellen Verletzungen,

Ii

G2,

.

wie sie bel diesem schmerzlosen Gelenkleiden vorkommen konnen,
vorzubeugen, als anch um dadurch womdiglich eine Heilung oder
wenigstens Stillstand der Affektion zu erzielen. Denn die Schienen-
hiilsenapparate sind so konstruiert, dal sie dem Patienten die not-
wendigen Bewegungen des Beines gestatten. ohne dall die Gelenkenden
villlig belastet werden. Sind die Gelenkoberfliichen aber entlastet, so ist
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die bestmdglichste Bedingung fiir die Heilung oder wenigstens fiir den
Stillstand des Prozesses gegeben. Denn wir haben Grund, anzu-
nehmen, daB die konstanten Reibungen der Gelenkoberflichen, durch
den mechanischen Reiz zu vermehrter Knorpel- und Knochenusur und
zur Proliferation fiihren.

Von derselben emi-
nenten DBedeutung ist
der Apparat bei den
Sspontanluxationen,
wie man sie bei Ta-
bikern zuweilen beob-
achtet und bei Spon-
tanfrakturen. Auf
jeden Fall muB auf
den vortrefflichen Sitz
des Apparates grilites
Gewicht gelegt werden,
weil er sonst mehr
schaden als niitzen kann.
Der Apparat mull iber
ein vom DBein genom-
menes Modell verfertigt
werden.

Ich bilde auf Fig. G2
und 63 einen Patienten
ab, der an doppelsei-
tiger Arthropathie des
Kniegelenkes leidet und
beiderseits  jahrelang
Apparate getragen hat.
Auf der einen Seite hat
sich dann der Zustand
so gebessert, dal er
jetzt keinen Apparat
mehr auf dieser Seite
zu tragen braucht.

Die  Gelegenheit Fig. 63.

michte ich aber nicht

voriibergehen lassen, nochmals darauf hinzuweisen, wie wichtig es ist,
~dal der Arzt selbst genau iiber die Konstruktion der Apparate Bescheid
weil, so daf er dem Bandagisten die notigen Anordnungen erteilen
kann und nicht vollkommen abhiingig von ihm ist. Anatomische und
physiologische Kenntnisse sind fiir die Verfertigung eines gut sitzenden
Apparates unerlillich.
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Die ganze Kur, die ein wohlbesonnenes Vorgehen des Arztes er-
fordert, kann nur von Erfolg begleitet sein, wenn auch zugleich auf
die diitetische Behandlung geniigende Riicksicht genommen
wird. Der Patient bedarf kriftiger, guter Kost und mull miglichst von
allen Aufregungen verschont werden. Er hat sehr viel Ruhe nitig
und jegliche Ueberanstrengung mull sorgfiiltigst ver-
mieden werden. Ich lasse daher die Patienten nach den einzelnen
therapeutischen MaBnahmen jedesmal lange der Ruhe pflegen. Wird
morgens die Massage ausgefiihrt, so ruhen die Kranken den ganzen
Vormittag, und erst Nachmittag fithre ich die weitere Behandlung fort.
Und hierbei wird wohl acht gegeben, dall man des Guten ja nicht zu
viel thue. Jede Ueberanstrengung schadet dem Patienten mehr als
sie niitzt !

Die nicht wegzuleugnenden giinstizen Resultate von HEessixg be-
ruhen eben darauf, daf er die Tabiker nach Anlegung eines passenden
Korsettes ruhen LiBt, indem er ihnen die ,,Faunlenzer” zur recht langen
Ruhe anweist. Und da er aullerdem seine Patienten gut ,futtern*
lilbt, wie er sich ausdriickt, nehmen sie auch an Kirpergewicht zu.
Sie fiihlen sich dadurch physisch wohler; und indem sie selbst beob-
achten, wie ihr Aussehen und ihr Allgemeinbefinden immer besser
wird, wie sie stirker und kriiftiger werden und an Gewicht zunehmen,
steigert sich hinwiederum ihr Lebensmut, und so wirkt die gute Pflege
auch suggestiv auf das Leiden giinstig ein. Wir miissen uns deswegen
stets vornehmen, nichts in der Behandlung zu forcieren und den
Patienten stets anzuhalten, seine wiedergewonnenen Kriifte nur mit
MaB auszunutzen. Welche iiblen Folgen es haben kann, wenn die
Patienten dagegen fehlen, das lehrt ein Fall meiner Beobachtung, wo
der Patient, ein Kollege, sich einige Zeit nach eingeleiteter Kur kirper-
lich so wohl fiihlte, daf er griiBere Spaziergiinge unternahm., Doch als
er sich einmal zu viel zugetraut und nach einem groBeren Spaziergang
noch einen Berg bestiegen hatte, da nahmen plitzlich seine Beschwerden
wieder erheblich zu, und es bedurfte erst wieder einer langwierigen
Behandlung, ehe das frither erreichte Resultat wieder erzielt wurde.

Mit derselben Sorgfalt, mit der wir die Uebungen des Kranken
iiberwachen miissen, sollen wir auch danach streben, den Tabiker vor
jeder Erkiltung zu schiitzen, da man wiederholt die Beobachtung
gemacht hat, dal bei solchem Kranken irgend eine Erkiltung leicht
von recht bosen Folgen fiir seinen Zustand sein kann.

Wenn ich nun noch einmal kurz zusammenfasse, wie ich die Be-
handlung der Tabiker vornehme, so sehe ich zuniichst besonders darauf,
dall die therapeutischen Malnahmen keineswegs einseitig durchgefiihrt
werden und sorge dafiir, daB der Patient mdéglichst friihzeitig in
klinische Behandlung kommt. Nach Anlegung eines passenden Stiitz-
korsettes wird vorsichtizg die Massage ausgefiihrt, nach der dann der
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Patient mehrere Stunden ruhen mufl. Einen um den anderen Tag wird die
Massage ausgesetzt und die Suspension vorgenommen, und am Nach-
mittag kommt dann eventuell die Uebungstherapie zu ihrem Recht, wobei
bei der Auswahl der zur Verfiigcung stehenden Apparate wieder nach
Maglichkeit variiert werden mufl, Wir miissen nimlich bedenken, dal
ein Tabiker, der in unsere Behandlung kommt, vielfach schon
anderweitig Heilung gesucht hat; so kennt er schon diesen oder jenen
Apparat und weill, dal die Benutzung desselben allein keinen Nutzen
bietet. Deswegen erscheint es mir immer von groffem Vorteil, mig-
lichst mit den verschiedenen uns zur Verfiigung stehenden Behandlungs-
methoden zu wechseln, und, wenn mdaglich, sich etwas nach den
Wiinschen des Patienten zu richten, denn der eine Patient hilt mehr
von dieser, der andere mehr von jener therapeutischen Maliregel, und
ich habe wiederholt darauf hingewiesen, daf die Suggestion bei der
Behandlung von grofler Bedeutung sein kann.

Dieser streng und konsequent durchgefiihrte Behandlungsplan hat
sich mir im allgemeinen recht gut bewiihrt. Es waren, wie schon ge-
sagt, unter meinen Patienten manche recht komplizierte Fille, Blasen-
und Mastdarmlihmung, hochgradige Ataxie, starke Sehstérungen,
und ich habe doch die Frende gehabt zu sehen, dal man auch noch
in diesen hochgradigen Fiillen einigen Nutzen bringen kann.

Spastische Spinalparalyse (multiple Sklerose).

Die undankbarsten Nervenfille, die ich behandelt habe, sind
4 Fiille von sogen. spastischer Spinalparalyse gewesen, Fiille, charak-
terisiert durch den spastischen Gang, den Tremor, das Intentionszittern,
durch Sehstérungen und die scandierte Sprache.

Ich habe die Fille monatelang mit der gribten Sorgfalt mittels
Massage, Gymnastik und Elektricitit behandelt, habe in 2 Fiillen
auch Korsetie probiert, habe aber nicht den geringsten Erfolz gehabt.
Am wohlsten fiihlen sich die Patienten dann, wenn man ihnen mog-
lichste Ruhe verordnet.

Myelitis transversa.

Die Aetiologie der 4 Fille von Myelitis transversa, die ich be-
handelt habe, war eine verschiedene. 2mal handelte es sich um eine
Kompressionsmyelitis nach Wirbelfraktur, 1 mal um eine infektidse und
1mal um eine spontane rheumatische Myelitis.

Iech muf nun gestehen, dal ich anfangs wenig Hoffnung hatte, den
‘betreffenden Patienten zu helfen, dal aber meine Erwartungen bei
weitem iibertroffen wurden und dal ich nach den wenigen Erfahrungen
sagen kann, daf die Orthopidie anch in diesen Fillen viel zu leisten
vermag.

Alle 4 Patienten litten an mehr oder weniger hochgradigen Kon-
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trakturen der Extremititen. Diese Kontrakturen beseitigte ich durch
Tenotomien und nachherige Anlegung von Schienenhiilsenapparaten und
Stiitzkorsetten fiir die Wirbelsiiule. Die Patienten litten ferner an den
so listigen und schmerzhaften Zuckungen der Muskulatur und auch
diese schmerzhaften Reizzustinde verloren sich villig unter dem Tragen
der Schienenhiilsenapparate. Zwei der Patienten habe ich wieder dazu
gebracht, dal sie ihrem Beruf wenigstens anniihernd vorstehen konnten,
withrend sie vordem jahrelang an das Bett gefesselt waren, der 3. Pa-
tientin habe ich ein ertriigliches Dasein geschaffen; der 4. Patient ist,
nachdem er sich sehr erholt hatte und nach Hause entlassen war,
L/, Jahr nachher an einer Pneumonie gestorben.

Ich lasse nun die Krankengeschichten folgen, die alles Wissens-
werte enthalten.

1. Herr St. aus A, 19 J. alt, war als B-jihriger Junge in einen
Springbrunnen gefallen und hatte sich dabei eine Fraktur des 12. Brust-
wirbels zugezogen. Im Anschluf an die Verletzung war eine Lihmung
beider Beine eingetreten. KEs hatten sich dann allmihlich hochgradige
Flexions - Adduktionskontrakturen an beiden Hiiftgelenken, Beugekontrak-
turen der Kniegelenke und beiderseitige Klumpfiife entwickelt.

Beim Eintritt in die Anstalt am 1. Jan. 1896 bot der Pat. das typische
Bild einer transversalen Myelitis in der Hohe des letzten Brustwirbels.
Namentlich waren sehr listige Muskelzuckungen in beiden Beinen vor-
handen.

leh machte zundchst Gipsabgiisse von beiden Beinen, um iiber diese
Schienenhiilsenapparate anfertigen zu lassen. Nun wurden in 3 Sitzungen
zuniichst die Klumpfiife nach Tenotomie der Achillessehnen reduziert,
dann wurden die Kniee gerade gestreckt nach vorheriger subkutaner Teno-
tomie der Kniekehlensehnen und schlieflich wurden die Adduktorensehnen
tenotomiert und die Beine in Abduktion eingegipst. Nach Verlauf wvon
4 Wochen waren samtliche Kontrakturen beseitigt. Jetzt wurden die in-
zwischen fertigrestellten Schienenhiilsenapparate angelegt. DBeide Apparate
wurden mit einem einfachen Beckengiirtel verbunden.

Pat. gab sich selbst grofe Miihe mit dem Gehen und war nach dem
Verlanf von etwa 2 Monaten imstande, allein mit 2 Kriicken umher-
zugehen.

Die Apparate hatten einen auflerordentlich wohlthuenden Einflul auch
auf die schmerzhaften Muskelzuckungen, die nach lingerem Tragen der
Apparate véllig verschwanden.

Leider wurde Pat. auf Wunsch seiner Mutter zu frith ans der Anstalt
nach Hause entlassen (Juli 1896). Er starb dort nach etwa !/, Jahre an
einer interkurrenten Pnenmonie.

Pat. selbst war sehr zufrieden mit dem in verhiltnismiifig kurzer
Zeit erreichten Resultate.

2. Herr R. aus B. war im Jahre 1891 durch einen Sturz vom Pferde
verungliickt, Er hatte sich eine Verletzung der Halswirbelsiule mit extra-
duralem Blutergul zugezogen und war urspriinglich am ganzen Kirper,
mit Ausnahme des Kopfes, gelihmt gewesen. Die Lihmung war nach und
nach an den Armen und dem Rumpf zuriickgegangen. Nach einem lang-
wierigen Krankenlager, das durch auberordentlich grobe Druckgeschwiire
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an allen Korperstellen, auf denen Pat. auflag, kompliziert war, kam Pat.
anfangs Januar 1896 in unsere Amnstalt. An beiden Armen bestanden
Lihmungen im Gebiete des Ulnaris und Krallenstellung der Finger. Blase
und Mastdarm waren noch insufficient, beide Beine standen in hochgradiger
Kontrakturstellung in der Hiifte, in Knie- und Fulbgelenken. Aunsgebreitete
Narben am Kreuzbein von den friiheren Decubiten.

Pat. erhielt ein Korsett fiir die Wirbelsiinle und Schienenhiilsen-
apparate fiir die Beine. Auferdem Massage und Gymnastik, so gut es
eben ging, und Elektricitiit. Der Erfolg der Behandlung war ein recht
guter. Pat verlief Ende Febroar die Anstalt und wurde zn Hanse weiter
behandelt. Wie er mir jetzt nach 4 Jahren mitteilt, ist er viel mobiler
geworden. Blase und Mastdarm funktionieren wieder gut. Pat. kann
zwar nicht viel gehen, ist aber imstande, seinem anstrengenden Berufe
(Leitung eines grolien Ktablissements) wieder villig vorzustehen. Er hat
wieder ganz gut schreiben gelernt. Korsett und Apparate werden nicht
mehr getragen.

3. Herr M. ans G., 22 J. alt, bekam nach einem Influenzaanfalle im
Jahre 1888 eine fransversale Myelitis an der Grenze der Brust- und Lenden-
wirbelsiinle. Nach langwierigem Krankenlager mit fiirchterlichen Decnbiten
an dem Kreuzbeine, an den Fersen und den Ellenbogen wurde er zu
Hessixe gebracht, der ihn iiber mehrere Jahre in seiner Anstalt behielt
und ihm i{iber seine deformen Glieder Schienenhitlsenapparate und die
Wirbelsiiule ein Korsett anfertigte. So konnte Pat. wenigstens wieder an
zwel Kriicken notdiirftiz gehen.

Anfangs Mai 1897 kam Pat. in einem traurigen Zustande zu mir.
Beide Hiiften waren in Flexions - Adduktionsstellung  ankylosiert, beide
Kniegelenke waren flektiert, nach hinten und aufen subluxiert und in
dieser Stellung villig fixiert. Die beiden Fiife standen in hochgradigster
Spitzfubstelling. Die beiden Fersen waren in eine grofle Narbenmasse
verwandelt,

Am 29, Mai 1897 brachte ich zuniichst durch keilformige Resektionen
aus den Fulwurzeln beide Fiife in rechtwinkelize Stellung. Nachdem
dies erreicht war, machte ich Ende Juni am linken Hiiftgelenk die Re-
sektion, am rechten Hiiftzelenk die subtrochantere Osteotomie zur Gerade-
stellung der Beine. Schlieflich wurde im September 1897 das rechte
Knie durch eine Keilresektion gerade gestellt und das linke Knie gewaltsam
gerade gestreckt.

Nachdem Pat. alle diese Operationen gliicklich iiberstanden hatte,
erhielt er Schienenhiilsenapparate fiir die Beine und lernte in diesen ver-
hiltnismilig rasch gehen.

Zur Zeit, 2 Jahre nach der Entlassung aus der Anstalt, schreibt mir
Pat., dal er 1/, Jahr nach der Entlassung aus der Anstalt, d. h. Ende
Juni 1898, die Apparate abgelegt hat und daf er nunmehr imstande ist,
ohne Apparat, aber mit Hilfe eines Stockes, umherzugehen,

Pat. ist gliicklich, nach einer so langen Leidenszeit ein ertriigliches
Los gefunden zu haben.

4. Frau G. aus U., 45 J. alt. Nach dem dritten Wochenbette ent-
wickelte sich im Tahre 1888 ohne geniigend aufgeklirte Ursache langsam
eine typische transversale Myelitis im Lendenteil des Markes. DBeide Beine
wurden villig gelihmt., Schlieflich stellten sich hochgradige Kontrakturen
der Beine in den Hiift-, Knie- und Fulgelenken ein, neben aulerordentlich
schmerzhaften Muskelzuckungen.
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Um die Kontrakturen zu beseitigen, kam Pat. im Herbste 1897 in
unsere Anstalt, Die Kontrakturen wurden durch Tenotomie der Adduok-
toren, der Kniekehlenmuskeln und der linken Achillessehne beseitigt. Zur
Nachbehandlung kamen die Beine in SEhiEnEI]hiilsenﬂl}p.‘lrate. Mit diesen
wurde Pat. entlassen. Jetzt nach 111.’E Jahren schreibt mir Pat., dal sie
mit den Apparaten sehr zufrieden ist. Die Kontrakturen sind beseitigt
und die schmerzhaften Muskelzuckungen haben ganz nachgelassen. Auler-
ordentlich segensreich haben die Tenotomien gewirkt, denn Pat. schreibt:
+~Mein linkes Bein, an dem die Achillessehne durchschnitten worden ist,
ist tadellos. Das rechte Bein jedoch, an dem die Achillessehne nicht
durchschnitten wurde, macht mir von Zeit zu Zeit noch zu schatfen®,

Spondylitische Liihmungen.

Ueber die Kompressionsmyelitis infolge von Spondylitis tuberculosa
ist in den letzten Jahren eine Anzahl von Arbeiten erschienen, welche
die Frage der Behandlung dieses Leidens sehr geklirt haben. Ich
habe das Nihere in meinem Lehrbuch der orthopidischen Chirurgie
ausgefiilhrt und kann mich deshalb dariiber an dieser Stelle kurz
fassen.

Der heutige Standpunkt, den wir einer spondylitischen Lihmung
cegeniiber einzuhalten haben. ist folgender: Die spondylitische Lihmung
hat im allgemeinen keine so schlechte Prognose, wie man dies wohl
frither ofters angenommen hat. Die einschligigen Arbeiten, die sich
mit dem Schicksal der betreffenden Patienten beschiftizen, haben ge-
zeigt, dal die spondylitischen Lihmungen oft noch nach vielen Jahren
spontan zuriickgehen konnen. Um einige Zahlen anzufiihren, so be-

obachtete :
DormxcEr unter 15 Lihmungen 13 Heilungen

LiTTLE SR 5 13 -
Lorexz L £ 6 =
LoverTt Ll 2 30 o
REmxerT ST . 8 i
VULPIUS R (2 i i3

Einstimmig wird als beste Behandlungsmethode die permanente
Extension angegeben. So sah z. B. REINERT bei 10 mit Extension
behandelten Fillen nur einen Todesfall. Die Art und Weise, wie die
Extengion ausgeiibt wird, ist eine verschiedenartige. In der Regel
wird empfohlen, den Kopf mittels einer Grissox’schen Schwebe zu
extendieren, wihrend das Kopfende des Bettes hochgestellt wird, so
dall die Korperschwere den Gegenzug darstellt. Technisch recht schwierig
ist der gleichzeitize Zuz am oberen und unteren Rumpfende auszu-
fithren. Als recht brauchhare Methode hierzu mdchte ich das Vorgehen
von PifcHAuD empfehlen. Diese Art und Weise der Extension, die
an und fiir sich recht gut ist, hat den Nachteil, dali sie den Patienten
absolut an das Dett fesselt. Sie ist daher auch nur in besonderen
Fillen, namentlich bei gleichzeiticem Vorhandensein von Abscessen
und bei noch florider Spondylitis, zu verwenden.
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Ungleich bequemer fir den Arzt und Patienten erzielt man die
Extension, d. h. die Entlastung der Wirbelsiiule an der kranken Stelle
und damit die Beseitigung des epiduralen Druckes, durch eine fixierte
Reklinationslage des Rumpfes. Um eine solche zun erreichen und
festzuhalten, ist das souveriine Mittel das Lorexz'sche Gipsbett, das
wir heute auf dem bekannten ScHEDE'schen Tisch genau in der fiir
den Patienten erwiinschten Lage ohne grofie Schwierigkeit anzulegen
imstande sind.

Von allen Seiten wird das LoreExzsche Reklinationsgipsbett als
zur Zeit bester Lagerungsapparat zur Behandlung der spondylitischen
Lihmungen bezeichnet, und ich kann nur sagen, dal meine Erfahrungen
mit denen von LorgENz selbst, Vuvrrius, BEUTHXER u. a. iiberein-
stimmen.

Hat man einen Fall von spondylitischer Lihmung schon lingere
Zeit im Lorexz’schen Bett behandelt, stellt sich aber kein rechter
Erfolz ein, nimmt im Gegenteil die Lihmung zu, beteiligt sich
namentlich an derselben auch die Blase und der Mastdarm, so bleibt
uns als letztes konservatives Hilfsmittel die Streckung der Wirbelsiiule
nach der Carot’schen Methode.

Von verschiedenen Seiten, auch von mir selbst, wurde nach dem
ersten Aufkommen des Cavror’schen Verfahrens mitgeteilt, dal nach
dem briisken Redressement nicht nur Lihmungen, die man frither so
gefiirchtet hatte, nicht eintraten, dalB vielmehr Lihmungen, die vorher
schon lange Zeit bestanden hatten, nach der Redression bald zuriick-
cgingen. Die weite Bresche, die nach dem Redressement in der Wirbel-
sinle entsteht, schafft Platz fiir das epidurale Exsudat, so dal der
Druck auf das Mark aufgehoben oder gemildert wird.

Das urspriingliche rohe Verfahren Caror’s ist nun heutzutage
villig aufzegeben worden. Wir iiben heutzutage keinen Druck mehr
anf den Buckel aus, iiben vielmehr nur anf dem ScuEeEDpE'schen Tisch
eine entlastende Lordosierung der Wirbelsiule und fixieren dann die
so durch die Schwere des Rumpfes allein bewirkte Entlastung der
Wirbelsiule im Gipsverband. Die Entlastung aber allein geniigt, um
- schlieflich den Riickgzang sonst rebellischer Lihmungen zu erzielen.

Dem konservativen Verfahren zur Behandlung der spondylitischen
Lihmung gegeniiber steht das operative Verfahren. Ehe wir dieses
besprechen, will ich zunichst meine eigenen Erfahrungen mitteilen, die
ich mit der unblutigen Behandlungsmethode gemacht habe.

Ich habe in den letzten Jahren 8 schwerere Fille von spondyli-
tischen Lihmungen konservativ in der geschilderten Weise behandelt.
Von diesen ist ein Fall gestorben, die anderen sind geheilt worden.

Ehe ich nun die Krankengeschichten folgen lasse, michte ich noch
auf ein Hilfsmittel der Behandlung spondylitischer Lihmungen auf-
merksam machen, das sich mir bei der Behandlung des Leidens sehr

10)
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bewiihrt hat. Es ist das ein Extensionsbett, das man in jeder
beliebigen Stellung fixieren kann.

Hat man einen Patienten zu behandeln, der jahrelang im Bett
gelegen hat, so macht die Gewdhnung eines solchen Patienten an das
Sitzen und schlieRlich das Stehen grofie Mithe. Alle Augenblicke werden
die Patienten bei solchen Versuchen ohnmiichtig, sie miissen wieder
horizontal gelagert werden, und so hat man grolie Last mit denselben.
— Um diesem Uebelstande abzuhelfen, habe ich das Extensionsbett
konstruiert, auf dem man den Patienten ganz allmiihlich wieder an die
vertikale Haltung gewodhnen kann. Das Bett selbst ist so eingerichtet,
dal die Liegefliiche aus 3 Teilen besteht. Der oberste Teil entspricht
der Linge des Rumpfes mit dem Kopfe, der mittlere Teil der Linge
der Oberschenkel vom Gesilk bis zur Kniekehle, der untere Teil der
Linge der Unterschenkel. Es lassen sich nun alle 3 Teile ohne Schwierig-
keit feststellen, so dal dann die ganze Liegefliche um ihre Mitte als
Achse gedrekt und so in eine schiefe Ebene verwandelt werden kann.
Aulerdem liBt sich der Rumpfteil gegen den Oberschenkelteil auf-
richten, withrend der Unterschenkelteil gegen den Oberschenkelteil sich
bequem herabklappen liBt.

Das Bett (Fig. 64, 65 u. 66) ruht auf einem soliden eisernen Ful-
gestell mit fahrbaren Rollen, so dak es bequem transportiert werden
kann, und ist mit seiner ganzen Fliche um die bereits erwiihnte mit
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der Mittelplatte fest verbundene, im Lager sich drehende Hauptachse
verstellbar. Die Vorrichtung, vermittelst deren sich der Rumpfteil
ceren den Mittelteil hochstellen Lifit, besteht in einer Scharniervor-
richtung und einer Zahnstellvorrichtung, welche in einer zwischen den
beiden hinteren Pfeilern des FuBgestelles ruhenden Querverankernng
einspringt und mit einer nach Art eines Schliissels drehbaren Zapfen-
sicherung versehen ist, um eine unerwiinschte Lagerverinderung der
beiden Platten gegeneinander zn verhiiten. Eine in analoger Weise
angebrachte Stellvorrichtung reguliert die Drehung der feststehenden
Rumpf- und Mittelplatte um die Hauptachse. Der Unterschenkelteil
des Bettes besteht aus 2 Platten, von denen je eine fiir jedes Bein
bestimmt ist und ebenfalls mittels Scharniervorrichtung mit der Mittel-
platte verbunden ist. Die Stellung derselben wird wiedernm durch
eine einfache Zahnstellvorrichtung reguliert.  Als ein Vorteil bei diesen
Unterschenkelplatten ist hervorzuheben, daB jede Platte einzeln fiir
sich stellbar und durch eine Schiebevorrichtung zu verlingern ist
und so der Liinge der Beine des Patienten Rechnung triigt. Ein am
Fufiende angebrachtes FuBbrett schlieft das Bett nach unten hin ab,
wiithrend eine am oberen Rande der Rumpfplatte angebrachte wver-
stellbare Rolle die Anbringung der Grissox'schen Schwebe in jeder
Lage ermdiglicht. Auf das Dett kommt ein entsprechend gearbeitetes
dreiteiliges Rolhaarkissen und anf dem wird nun der Patient gelagert.
Durch Verwandlung des Bettes in toto in eine schiefe Ebene — dabei
wird der Patient am Kopfe extendiert und stemmt sich mit seinen
Fiiken gegen das FuBbrett an, dal der Kdérper nicht herabrutschen
kann — gewdhnt man den Patienten nun zunichst an die vertikale
Haltung im Liegen, indem man in Etappen von mehreren Tagen das
Bett aus der horizontalen allmihlich in die vertikale Lage iberfiihrt.
Vertriigt der Patient die vertikale Lage fiir liingere Zeit, so gewihnt
man ihn nun ans Sitzen durch Aufstellung des Rumpfteiles des Bettes,
und schlieflich ist, wenn die Lihmung wirklich zuriickgegangen ist,
der Patient in der Lage, von der aufgerichteten Stellung des Bettes
aus die ersten Schritte zu versuchen. Die vorstehenden Figuren zeigen
das Bett in seinen verschiedenen Stellungen, die Bilder sprechen wohl
fiir sich selbst und bediirfen keiner weiteren Erliuterung.

Ieh lasse nun die Krankengeschichten der konservativ behandelten
Fiille folgen:

1. K. Z, ans R., 12!/, J. alt, aufgenommen in die Anstalt Mai 1888.
Seit 11/, Jahren Spondylitis tuberculosa des 7.—12. Brustwirbels, starke
Kyphose, schlaffe Lihmung beider Beine seit 4 Monaten. Extension am
Kopte mittels der Grissox’schen Schwebe, am Becken nach unten mittels
Bindenziigeln. Spiiter Rollkissen nach Mal unter den Gibbus. Die Liih-
mung geht langsam zuriick. Nach 5 Monaten ist sie villig geschwunden.
Pat. wird mit einem Stiitzkorsett nach Hause entlassen. Er ist ganz aus-
geheilt.  Jetzt nach 11 Jahren habe ich ihn wiedergesehen. Er arbeitet
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zu Hause auf dem Felde und ist zu jeder, selbst anstremgenden, Thiitig-
keit fihig,

2. A M, aus T., 5 J. alt. Schwichliches Kind in sehr elendem Zun-
stande, aufgenommen 3. April 1893, Spondylitis tuberculosa mit Buckel-
bildung am Uebergange der Brust- in die Lendenwirbelsiule. Beide
Beinchen sind total gelihmt, ebenso Blase und Mastdarm. Das Kind
wird suspendiert und ihm ein Gipskorsett angelegt, das im Laufe der
niachsten Wochen wegen Beschmutzung wiederholt erneunert werden mub.
Spiiter wird das Kind auf ein Maas'sches Rollkissen gelagert und mit
diesem auf Wunsch der Eltern nach Hause entlassen. Dort werden
Schmierseifeeinreibungen gemacht. Ich hatte das Kind schon aufgegeben,
als es mir nach etwa 1!/, Jahren wieder vorgestellt wurde. Die Eltern
hatten die Behandlung weiter fortgefiihrt. Die Lihmung war im Laufe
von etwa 8 Monaten villiz zuriickgegangen. Das Kind lernte dann wieder
laufen und ist, wie ich durch briefliche Nachricht erfahren, auch jetzt
noch ganz gesund.

3. Th. B. aus K., 8 J. alt, aufgenommen August 1895, Spondylitis
tuberculosa der unteren Brustwirbel seit 1!/, Jahr. Starker Gibhus.
Schlaffe Lihmung beider Beine seit 4 Monaten. Spontane Zuckungen in
beiden Beinen, Pat, wird in ein Pareres'sches Stehbett gelagert mit Ex-
tension am Kopf und Maas'schem Rollkissen unter dem Gibbus. So wird
Pat. nach Hause entlassen und stellt sich alle 2—-3 Monate vor. Im Ver-
laufe von etwa 1!/, Jahren erfolgte Heilung der Spondylitis und der
Lihmung. Zur Nachbehandlung erhilt Pat. ein Stiitzkorsett fiir die
Wirbelsiule.

4. E. W, aus P, 15 J. alt, aufgenommen 16, Okt. 1896. Spondylitis
tuberculosa der Lendenwirbelsiiule seit 2 Jahren. Spitzwinkeliger Gibbus,
Pat. ist seit 4 Monaten an beiden Beinen geliihmt. Blase und Mastdarm
insufficient. Pat. wird suspendiert und bekommt in dieser Stellung ein
Gipskorsett angelegt. In demselben wird er horizontal in das Bett ge-
lagert. An den beiden Beinen werden Streckgamaschen angelegt und
beiderseits mit je 5 Pfd. gezogen. Die Liihmung bessert sich auffallend
rasch. Schon nach 2 Wochen kann Pat. die Beine wieder bewegen. Nach
Verlauf von 2 Monaten wird er nach Hause entlassen. Hier hat er sich
villig erholt und ist zur Zeit selbst zur anstrengenden Feldarbeit wieder
fiihig.

5. E. B, 4 J. alt, ans W. FErblich belasteter Knabe. Beginn der
Erkrankung vor 2 Jahren. Miilig kriftiger Knabe mit gesunden Lungen.
Tm Bereich des 6.—8. Brustwirbels ein erheblicher Gibbus von etwa
3 em Hihe. Kein Abscef. Spina ventosa der ersten Phalanx des rechten
Mittelfingers. Beide Beine spastisch villlig gelihmt. Am 19. Jan. 1897
Cavotr'sche Operation, die ohne jede Schwierigkeit gelingt. Sehr geringe
Reaktion. Schon nach 4 Tagen wird das Rickgiingigwerden der Lihmung
an den Beinen bemerkt: nach 10 Tagen ist die Lahmung komplett ge-
schwunden. Nach 2 Monaten Verbandwechsel; geringer Decubitus auf
der Hihe des Giblms, wie deutlich erkenmbar., durch Perforation der Haut
von innen nach aulen entstanden. Abermaliger Verbandwechsel wieder
nach 2 Monaten. Keine bedeutende Abmagerung zu konstatieren. Nun
bekommt der Knabe ein Stiitzkorsett ans Stoff’ mit Stahlbiigeln.

Jetziger Zustand, 2 Jahre nach der Operation: Der Buckel ist nahezn
villlig wverschwunden: anstatt desselben nur eine leichte konvexe Vor-
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biegung der Wirbelsiiule bemerkbar. Keine Schmerzen, kein Abscell, keine
Lihmungen. Der Knabe ist villig geheilt.

6. F. R, 14 J. alt, aus F., Oberkondukteurssohn, aufgenommen am
21. Jan. 18B98.

Vorgeschichte : Pat. war von seinen Eltern gebracht mit der Angabe,
dal er seit 1'/, Jahren erkrankt sei. Erst nach einem halben Jahre soll
man erkannt haben, dal es sich um eine Erkrankung der Wirbelsiinle
handele. In letzter Zeit habe sich das Leiden bedeutend verschlimmenrt,
so dal er fast die ganze Zeit liegend =zugebracht habe. Extension oder
sonstige Ruligstellung und Entlastung ist nicht angewandt worden. Seit
einem halben Jahre merken die Eltern, dal sich etwa in der Mitte des
Riickens ein Buckel bildet. FEine Ursache fiir die Krankheit wissen die
Eltern nicht anzngeben.

Pat. sieht sehr elend ans. Beim Stehen stiitzt er sich mit den Hiinden
fest auf seine Oberschenkel. Gehen bewerkstelligt er auf dieselbe Weise.
Er ist abgemagert, man sieht an seinem kliglichen Gesichtsaunsdruck, dal
er Schmerzen hat. Liift man ibn sitzend aufstehen, so bringt er das auch
nur durch Aufstiitzen der Arme anf die Kniee fertiz. Der Riicken weist
einen Gibbus auf; derselbe liegt im Bereich des 6.—11, Wirbels, die
Dornfortsiitze des 9.—10. Brustwirbels sind aunf der Hohe. Beklopfen
hier sehr schmerzhaft. Pat. hiilt die Wirbelsiiule ganz steif und sucht
ingstlich jede Bewegung zun vermeiden.

In Rickenlage kann Pat. die Beine nicht gleichzeitigz gestreckt er-
heben. Bei dem Versuch zieht er sie im Hiiftgelenk und Kniegelenk
gebeugt an sich, die Fiile schleifen auf der Unterlage.

Puls 80. Atmung beschlennigt und hastig, nach Luft ringend. Stuhl-
gang angehalten, doch sonst gut. Wasserlassen normal.

22, Jan. Auf dem Screpe-Tisch bei leichter Extension und Lor-
dosierung der Wirbelsiiule cirkuliires Gipskorsett von den Trochanteren
bis unter die Arme,

In den folgenden Wochen bhefindet sich Pat. in der gestreckten und
ruhigen Lage entschieden hesser.

Die Parese der Beine bessert sich nicht.

20. Febr. Erneuerung des Gipskorsettes.

Das Befinden des Pat. zeigt keine Besserung in den folgenden Wochen ;
da sich die Parese der Beine sogar verschlimmert, wird am

15, Miirz ein Gipshett angefertigt vom Kopf bis zu den Unter-
gchenkeln.

In der rechten Fossa iliaca fiihlt man in der Tiefe eine wurstftirmige
Resistenz. Die Sensibilitit an den Beinen ist herabgesetzf, Spitz und
stumpf wird nicht mehr unterschieden, Lokalisiert werden die Berithrungen
noch richtig. Pat. kann die Beine kaum noch anziehen. Spasmen in den-
selben. Die Hant am Kreuzbein und an den Fersen verfirbt, beginnender
Decubitus,

Pat. liegt in dem Gipsbett. Trotz sorgfiltigster Hantpflege an der
canzen Hinterseite nimmt der Decubitus zu, besonders an den Fersen und
~am Krenzbein. Wasserlassen nur mit fiulerstem Pressen méglich, Stuhl-
gang angehalten, erfolgt nur auf Hinliufe.

10. April. Pat, liegt mit voller Blase und kann das Wasser nicht
loswerden. Nélaton. Harn sieht etwas triibe aus.

Die Beine fiihren gar keine Bewegung mehr aus, nur die Zehen werden
noch leicht gebeugt,
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So verschlimmert sich der Zustand allmihlich, Pat. wird schlieflich
am 29, April nach Hause entlassen, wo er dann 4 Wochen spiiter ge-
storben ist.

7. Th. P, 16 J. alt, ans Carlsbad, anfgenommen am 16. Febr. 1899,

Pat. litt im Alter von 21/, Jahren an Keuchhusten. Mit 3 Jahren
machte er eine Kniegelenksentziindung durch, dieselbe fesselte ihn ein
halbes Jahr ans Bett. Im Anschluf daran erkrankte er an einer Wirbel-
entziindung, wegen derer er 2 Jahre lang das Bett hiiten multe. Erst im
Jahre 1889 war er ganz gesund. Das rechte Kniegelenk war in guter
Stellong gerade und steif geheilt. Die Spondylitis hatte keinen Gibbus
hinterlassen.

Am 4. Juli 1897 erlitt er einen Sturz vom Pferde. Fieber, Appetit-
losigkeit, Erbrechen, Nackensteifickeit. Empfindlichkeit des 1.—5. Lenden-
wirbels.

Er mufte 12 Wochen zu Bett liegen, erhielt dann Ende September
ein Hessixe'sches Korsett und war dann bis zum Mirz 1898 wohlanf.

Am 16. Mirz 1898 stellten sich wieder Riickenschmerzen ein, be-
sonders vom 12. Brustwirbel bis zum 1. Lendenwirbel. Bettruhe, Ex-
tension. Bis Ende April entwickelte sich eine Parese der unteren Extremi-
titen und eine Anisthesie bis zur Lumboinguinalgegend.

Ende Mai wird ein leichter Gibbus konstatiert, dessem Hohe wvom
10. und 11, Brustwirbel eingenommen wird. In dem folgenden Monat
liegt Pat. teilweise in Extension, teilweise auf einem Riickenpolster leicht
lordosiert. Er hat in der Zeit iiber Erytheme, Stuhlbeschwerden, Erbrechen,
Kopfschmerz zu klagen. In der rechten Fossa iliaca eine deutliche Re-
sistenz,

Im Laufe des Juni tritt allmihlich eine Besserung der Motilitiit der
Beine ein, besonders links: das rechte Bein bleibt zuriick. Ende August
ist die Parese fast ganz verschwunden. Von Mitte Juli bis Ende Dezember
Pleuritis. In beiden Fossae iliacae eine deutliche Resistenz, rechts resistenter
als links.

Anfang Januar 1899 beginnt ganz plitzlich wieder eine Parese der
beiden Beine sich einzustellen. Dabei Schmerzen in der Brust, besonders
rechts vom 7. und 8. Brustwirbel. Schon nach 6 Tagen, am 13. Jan,
1899, ist die Beweglichkeit der beiden Beine villig aufgehoben. Urin-
entleerung sehr erschwert. Stuhl angehalten. Erbrechen.

Am 16. Jan. Andisthesie der Beine und des Unterleibes bis zum
7. Intercostalraum,

Status am 14. Febr. Pat. liegt im Bett, leicht lordosiert gelagert
- auf einem Polster. Blasses Aussehen, er klagt iiber Kopfschmerzen.

Temp. normal. Puls 100.

Die beiden Beine sind vollkommen gelihmt, er ist zu keiner Bewegung
fihig. Da ihm Stuhl und Harn unwillkiirlich abgehen, liegt den ganzen
Tagr eine Bettschiissel unter ihm.

Vollkommene Aniisthesie der Beine und des Leibes vorn bis zur
6. Rippe.

Dem 10. und 11. Brustwirbel entsprechend ein leichter Gibbus, hier
und am Kreuzbein leichter Decubitus.

Bei Beklopfen ist der Gibbus schmerzhatt.

Die beiden Fossae iliacae weisen in der Tiefe dem Psoasverlanf ent-
sprechend Resistenzen auf, rechts resistenter als links.

Appetit schlecht, grofe Mattigkeit.
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In Bauchlage und bei lordosierter Wirbelsiiule Anfertigung eines Gips-
bettes, vom Kopf bis zn den Unterschenkeln.

Mit diesem Gipsbett wird Pat. am 16. Febr. in unsere Klinik von
Carlsbad ans iiberfiihrt.

Am 24, Febr. wird auf dem Scurpe-Tisch bei starker Lordesiernng
der Wirbelsiinle ein neues Gipsbett angefertigt. Nach diesem wird ein
Gipsmodell hergestellt.

Bis zum 28, Juni liegt Pat. in 3 nach diesem Modell hergestellten
Gipsbetten. Alle 8 Tage Umbettung und Schmierseifenbehandlung. Sorg-
faltigste Hauntpflege.

Ganz allmiihlich beginnt die Lihmung zu weichen. Zuerst kehrt das
Gefithl wieder. Versucht Pat. ein Bein zu bewegen, so tritt starker Ful-
klonus ein.

Ende Juni ist das Gefiihl ganz wiedergekehrt, und Pat. kann die
Fiibe und Zehen wieder bewegen und das linke Bein leicht erheben. Am
rechten Bein hat sich eine hnle;_releul-.ahmmaLmr eingestellt, das Bein liegt
nach innen rotiert. Empfindung fiir Stuhl kehrt wieder, desgleichen fiir
Wasserlassen,

28, Juni. Pat. wird samt seinem Gipsbett auf das oben beschriebene
verstellbare Extensionsbett gelagert, aunf dem er allmihlich an die anf-
rechte Haltung gewihnt werden soll. Stuhlgang angehalten, aber will-
kiirlich. Wasserlassen normal.

In den folgenden Wochen zeitweise Extension nach ScHEDE am
rechten Bein.

Mitte August bekommt Pat. ein Stoffkorsett. Er kann das Bein gut
bewegen, nur besteht starke, fast rechtwinklige Kontrakturstellung des
rechten Kniegelenkes und starke Innenrotation des Beines, die er aktiv
nicht iiberwinden kann. Deshalb:

Ende August Schienenhiilsenapparat mit Braarz’schem Sektor. Knie
wird in 8 Tagen ganz gestreckt. Pat. steht auf und lernt sehr rasch gut
gehen. Xur Korrektur der Innenrotation wird der Apparat mit dem Kor-
sett verbunden.

Heute hat Pat. keine Lihmungserscheinungen mehr, er ist den ganzen
Tag auler Bett, hat guten Appetit, fiihlt sich diberhaupt sehr wohl

8. L. K, 6 J. alt, aus Parkstadt, aufgenommen am 27. Juli 1899,

Pat. stammt aus einer gesunden Familie; 3 Geschwister sind gesund.
Erkrankt im Alter von 2 Jahren mit Riicken- und TacjbbLhmErzcn und
allgemeinem Unbehagen. Die Erkrankung wurde erst nach 3/, Jahren
erkannt, als im Riicken Buckelbildung eintrat. Er lag dann fast 2 Jahre
im Bett mit voriibergehender Extension am Kopf. Er kam kiérperlich
dabei herunter, der Buckel vergriiberte sich immer mehr. Seit etwa
13/, Jahren ist er frei von Schmerzen. Der Gibbus sei noch etwas in
der Zeit gewachsen, geben die Eltern an, und mit dem Gehen sei es, be-
sonders im letzten halben Jahre, immer schlechter geworden, so daf er
zuletzt mehr und mehr liegen mubte.

Befund: Das Kind sieht recht elend auns, es sitzt auf dem Sofa und
stiitzt sich dabei mit beiden Hinden auf seine Kniee. Schmerzen sollen
nirgends bestehen. Typischer Habitus der spondylitischen Kinder. Miich-
tiger Gibbus. Derselbe reicht vom 6. Brust- bis zum 1. Lendenwirbel,
die Hihe desselben ist eingenommen vom 7.—10. Brustwirbel. Der Um-
fang der Brust, iiber der Hiohe des Gibbus und dem Processus ensiformis
gemessen, betrigt b7/, cm, dabei ist der ganze Knabe nur 96 em hoch.



Stehen ist dem Pat. vollkommen unmiglich, beim Versuch kniekt er
zusammen. Bei Riickenlage ist Pat. nicht imstande, die Beine einzeln
oder zusammen gestreckt zu erheben. Er kann dieselben eben noch in
den Hiiftgelenken anziehen, die Fubsohlen bleiben auf der Unterlage kleben.
Sensibilititsstirungen beider Beine. Wasserlassen und Stublgang sind in
Ordnung. Leber und Milz vergrifert. Lungen und Herz zeigen nichts
Besonderes.

28. Juli. Pat. wird anf dem Scuepe-Tisch in Bauchlage miifiz an
Kopf und Fiilen extendiert. Der Rumpf schwebt frei, die Wirbelsinle kommt
in Lordose. Der Gibbus gleicht sich recht gut durch Lordosierung des
supra- und infragibbisen Segmentes aus, aulerdem flacht sich der Gibbus
selbst etwas ab. In dieser lordosiert gestreckten Stellung Anlegung eines
Gipskorsettes mit guter Polsterung. Longetten rechts und links, oben und
unten vom (Gibbus. Verband reicht, sich fest anschmiegend, veon den
Trochanteren bis ganz hoch in die Achselhihlen.

Pat. wird in Riickenlage gut gelagert. Absclute Bettruhe.

Schon vom 3. Tage ab ist eine Besserung zu konstatieren. Pat. gieb
wieder prompt die Stellen an, wo man ihn mit Watte beriihrt, unter-
scheidet =pitz und stumpf. Auch die Bewegungsfihigkeit nimmt zu.

10. Aug. Pat. kann die Beine wieder einzeln in Riickenlage erheben.

24, Aug. Pat. hat sich im ganzen erholt. Sieht wohler aus; ift
tiichtig und verlangt aufzustehen. Verbandwechsel: Auf der Hihe des
Gibbus ein zweimarkstiickgrofer Decubitus. Auf dem Scuepe-Tisch in
analoger Weise ein neuer cirkuldarer Gipsverband:; Schutz des Decubitus
durch umgelagerte Longetten.

4 Tage spiiter steht Pat. auf und geht nmher.

15. Sept. Neuer Gipsverband. Decubitus noch zehnpfennigstiickgrob,
Pat. befindet sich seitdem ansgezeichnet. Er geht und steht, spielt und
ist vergniigt. Liihmung ganz gehoben.

Ende Oktober Anmessung eines Stoffkorsettes.

Der konservativen Behandlung der spondylitischen Lihmungen stelit
die operative gegeniiber. Die Idee der operativen Behandlung ist
die, durch Entfernung der Wirbelbogen direkt eine Druckentlastung
des Riickenmarkes herbeizufiilhren. Die Laminektomie ist an sich
bei richtiger Technik keine zu schwierige Operation, die Dauerresultate
der Operation sind aber nicht ermutigend. Einmal ist die Mortalitiit
eine recht grofie, nahezu 50 Proz., und dann erfolgen sehr hiufiz auch
“nach anfangs gegliickter Operation Recidive. WACHENHUSEN, dem wir
eine ausfiithrliche Statistik verdanken, will die Operation nur dann aus-
gefiihrt wissen, wenn bei bestehender Wirbelkiirpercaries die Storungen
der Sensibilitit, der Blase und des Mastdarmes zunehmen, wenn die
Lihmung dabei nicht allzulange besteht und orthopiidische MaBnahmen
versagt haben. Es darf daher nicht vorhanden sein: ausgebreitete
Tuberkulose, schwerer Decubitus und schlechter Allzemeinzustand. Als
Befiirworter der Operation ist in allerletzter Zeit auf Grund seiner
Erfahrungen TRENDELENBURG aufgetreten. Nach TRENDELENBURG ist
die Operation nicht auszufiihren, solange noch eine floride Spondylitis
besteht. Dagegen vermag sie gute Resultate zu erzielen bei dilteren
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Fillen, bei denen die Spondylitis ganz oder nahezu ganz
abgelaufen ist.

Ich selbst habe nur einmal bei bestehender Wirbelkdrpertuber-
kulose die Laminektomie ausgefiithrt. Der Fall ist ungiinstig verlaufen.
Ich fithre ihn hier nur kurz an, ausfithrlicher ist er beschrieben in der
Dissertation von GusTAv BRUNNER (Wilrzburg 1895).

Frau B., 53 J. alt, Hebamme, bekam wvor 1!/, Jahren Seiten-
schmerzen und danach bestimmte lokalisierte Schmerzen zwischen den
Schulterblittern, woselbst sich nach einigen Monaten eine Geschwulst
bemerkbar machte. Zugleich allmiihlich fortschreitende Liihmung beider
Beine. Bei Incision der Geschwulst entleert sich eine Menge Eiter.

Status: Aniimische Person mit gutem Fettpolster. Am Kreuzbein
einige markstiickgrofe Decubitusgeschwiire. Die unteren Extremitiiten
vollstindig gelihmt. Sensibilitit bedeutend herabgesetzt an der ganzen
unteren Korperhiilfte vom unteren Rippenbogen abwiirts. Siimtliche Reflexe
gesteigert.  Beriihrung und Bewegungen der unteren Korperhilfte mit
Schmerzen verbunden. In der Héhe des 6. Brustwirbeldornfortsatzes eine
Fistel, deren Sondierung auf ranhen Knochen fiihrt.

Der Urin fliebt spontan ab. Stuhlgang iiuferst triige.

Diagnose: Wirbelcaries und Kompression des Riickenmarkes.

4. Miirz 1893 Operation: Schnitt durch die Fistel. Abtragung der
erkrankten Wirbelbogen und Eriffnung des Rickgratkanales. Abtragung
aller erkrankten Knochenteile und der graublanen schwammigen Mem-
branen im Epiduralraum. Dabei Freilegung der Pleura an einer Stelle.
Ausspiilung der Wunde mit schwacher Sublimatlésung. Wundhihle mit
Jodoformgaze tamponiert.

Primiire Wundheilung, doch keine Besserung der Lihmungserschei-
nungen. Auch Korsettbehandlung ohne Erfolg. Es hildet sich ein Gibbus
der Lendenwirbelsiiule.

Pat. wird auf ihren Wunsch in ihre Heimat entlassen und ist dort
bald gestorben.

Zur Lehre der ..Dystrophia musecularis progressiva® ERrp.

In die Lehre der progressiven Muskelatrophie hat die Erp’sche
Einteilung Klarheit gebracht. Wir haben nach ErB zu unterscheiden:

1) Eine spinale Form der progressiven Muskelatrophie, die soge-

nannte Amyotrophia spinalis progressiva (DUCHENNE-ARAN).

2) Eine myogene Form, die Dystrophia muscularis progressiva, bei

der wir wiederum zwei Unterarten trennen:
a) die juvenile Muskelatrophie;
b) die Pseudohypertrophie der Muskeln.

Ich habe von der Dystrophia musculorum progressiva 6 Fille in
jehandlung gehabt und da ich einigen der Patienten wenigstens
einigen Nutzen habe bringen kinnen, seien die Krankengeschichten
hier angefiihrt.

Fall 1. Anamnese: Aug. G., 8 Jahre alt. Pat. hat mit 3 Jahren

Scharlach und mit 5 Jahren Masern durchgemacht. Als Kind war er
sehr kriiftig und gesund. Mit 11/, Jahren fing er zu gehen an, ohne



dal damals eiwas Abnormes bemerkt wurde. KErst mit 4 Jahren sah
man ohne jede weitere merkbare Veranlassung Schwiiche der unteren
Extremititen eintreten, die langsam sich weiter entwickelte bis zum
jetzigen Zustande. Die bisherige Behandlung bestand in Elektricitiit,
Massage (Tapotement), ferner bekam er lmpknmmu in die Oberschenkel;
womit, weil die Mutter nicht anzugeben. Diese Behandlungsweise wurde
5—06 ‘l."w ‘ochen ohne jede Verinderung fortgesetat.

Status praesens: Gut gewachsener Knabe mit miidem Gesichtsaus-
druck ; Hurcmixsox'sche L’.alme Wadenmuskulatur scheinbar auffallend
stark, ebenso Quadmmslumhmum Deltoides und Biceps brachii. Die ge-
nannten Muskeln sind jedoch schlapp und fihlen sich stellenweise an wie ein
Lipom. Die Leistungsfihigkeit derselben ist bedeutend herabgesetzt und
zwar meist in den unteren Extremitiiten. Der Knabe geht wie ein Pat.
mit angeborener beiderseitiger Hiiftgelenksluxation und hat eine starke
Lordose der Lendenwirbelsiule. Er fillt sehr leicht, besonders beim Aui-
wirtssteigen der Treppen. Soll er etwas vom Boden aufheben, so klettert
er mit der freien Hand am Bein heranf und windet sich mit dem Ober-
kirper im Becken nach oben; ohne sich anzuhalten, bringt er es nicht
fertig. Ebenso unbeholfen dreht er sich von der Riicken- in die Bauchlage.

Fibrillive Zuckungen fehlen; die Erregbarkeit der Muskeln fiir beide
Strime herabgesetzt; Entartungsreaktion ist nicht nachweisbar.

Die Haut ist besonders iiber dem Oberschenkel und den Waden ge-
spannt, nicht cyanotisch. Die Waden messen 25 cm 1m Umfangu Am
Anfang der Belmnd]ung Patellarsehnenreflexe erloschen: Sensibilitiit in den
Waden etwas gesteigert, sonst unveriindert. Psyche etwas gestirt. Pat.
stolt beim Sprechen mit der Zunge an; scheint etwas imbecill. Die ein-
geleitete Behandlung durch Massage und Heilgymnastik war ohne jeden

Erfolg.

Fall 2. Anammese: J. Sch., geb. am 11. Aug. 1889. Pat. war immer
gesund und kriftig; als Kind soll sie ziemlich viel geschrieen haben und
unruhig gewesen sein. Erst mit 21/, Jahren lernte sie laufen, konnte
aber nie wie andere Kinder auf dem Boden herumkriechen. Thr Gang
war von Anfang an immer unsicher; doech glanbte man, weil sie schon -
damals ziemlich dick war, dal sich derselbe mit der Zeit bessern wiirde.
Kinderkrankheiten hat sie nicht gehabt; im Alter von 3 Jahren war sie
einige Zeit sehr hinfillig und schwach, ohne dal sich etwas Genaueres
nachweisen lief. Der Zustand soll linger angehalten, und Pat. leicht ge-
fiebert haben. DBei erneuter, genauerer Untersuchung konstatierte der
Hausarzt tief im Hals einen Abscel, nach dessen Eriffnung sich der Zu-
stand rasch besserte. Auler leichten Erkiltungen war Pat. nie ernst-
lich krank.

Ez fiel auf. dal Pat. immer den Mund offen hielt und durch den-
selben atmete. KEin Spezialarzt diagnostizierte bei ihr adencide Wuache-
rungen im Nasenrachenraum und entfernte dieselben in 2 Sitzungen:; sie
war damals 6 Jahre alt.

Da sich der wackelige Gang nicht besserte, wurden zur selben Zeit
‘zwei hervorragende Spezialiirzte fiilr Nervenkrankheiten und fiir Chirurgie
konsultiert , welche sich dahin aussprachen, dal das Kind an Muskel-
schwund leide, und nichts dagegen gethan werden kéone. Da sie mit
beiden Fliilen nach aulen umknickte, wurden Stiitzschienen fiir die beiden
Fuligelenke angefertigt. — Wie sclmn frither, war auch jetzt noch der
Oberkérper sehr fettreich, wiihrend die unteren Extremitiiten einen mehr
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schwichlichen Eindruck machten., Pat. litt immer sehr an Verstopfung
was auf die geringe Bewegnung geschoben wurde. Nachdem damals die
ersten Ziihne verloren waren, soll es iiber ein Jahr gedauert haben, his
die zweite Dentition eintrat. Auf den Rat des Hausarztes besuchte Pat.
ein Jahr lang ein Zaxper-Institut, auferdem wurde sie 3 Monate lang
taglich massiert, ohne dal sich eine Besserung zeigte. Im Alter von
& Jahren wurde sie nach Giliggingen zu th-:*-.m. gebracht ;  derselbe
Iuhgm fiir sie ein J\rnﬁvr.t und
Schienenhiilsenapparate fiir beide
Beine, die Pat. ein Jahr lang trug.
Der Zustand der Pat. hat sich
dadurch immer mehr verschlechtert.,
Eine Schule hat Pat. bisher nicht
besucht, sondern nur ganz wenig
Privatunterricht genossen.

Die Eltern der Pat. sind ge-
sund, desgl. die beiden Geschwister:
ein Bruder von 5 Jahren und eine
Schwester von 12 Jahren. Auch
bei den weiteren Anverwandten
ist niemals ein Leiden iihnlicher
Art vorgekommen.

Pat. wird in die Anstalt auf-
genommen am 13. Okt. 1898, Es
ergiebt sich %ei der Aufnahme
folgender Statns praesens: 9 Jahre
altes Midchen (Fig 67) von sehr
gesundem Aussehen mit sehr stark
entwickeltem Panniculus adiposns;
ihr Gewicht betrigt 80 Pfund.
Das Kind ist fiir sein Alter sehr
entwickelt, besonders die Mammae
und die Regio pubis schon wvell-
kommen ausgepriigt: nur die Hiinde
machen einen mehr zarten Ein-
druck. Sie zeigt ein heiteres Tem-
perament, wihrend die Intelligenz
im Verhiiltnis zum Alter etwas
zuriickgeblieben 1st.  An den inne-
ren Organen ist nicht Abnormes
nachzuweisen. Puals zwischen 70
und 80 Schligen in der Minute,
Atmung an und fiir sich normal,
nurr holt sie noch immer meist durch den Mund Luft und schnarcht nachts
hiiufizg. Appetit ist nicht iibermiflig, aber gut; Wasserlassen in Ordnung.
Stuhlgang meist etwas angehalten, so dal mit Klystieren oder Abfiihrmitteln
nacheeholfen werden mul.

Pat. ist nicht imstande, allein zu stehen oder zu gehen: lift man sie
gich setzen, go sinkt sie nach vorn zusammen:; zur Erde biicken oder anf-
stehen von dem Stuhl oder Sofa ist vollkommen ansgeschlossen. TUnter-
stiitzt man die Pat. und fordert sie auf, sich zu biicken, =0 stiitzt sie sich
mit den Hinden auf ihre Oberschenkel: wiirde man sie loslassen, fiele
gie zu Boden.

Fig. G7.
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Im allgemeinen fithlt man bei der Prifung der Muskelkraft, dal die
Muskulatur geschwiicht ist, und zwar besonders ein gewisser Teil der-
selben. Die Muskuolatur des Mundes ist gut erhalten, Beschwerden beim
Fiszen bestehen nicht; nur kaont sie etwas langsam. Der Musculus orbi-
cularis ist etwas geschwiicht, doch kann Pat. den Mund noch ein wenig
zum Pfeifen spitzen. An den Rachenorganen und der Zunge alles normal ;
Grernch und Geschmack, Gehir und Sehen normal; anch der Angenhinter-
grund ist nicht abnorm, desgleichen besteht keine Gesichtsteldeinschrin-
kung. Die Hals- und Nackenmuskulatur ist verhidltnismiifig kriftig, die
MllSLﬂ.h cucullares sind geschwiicht, aber noch gnt wirksam. Ebenso ver-
hiilt es sich mit der Oberarm- und Vorderarmmuskulatur; die Muskulatur
der Hand und der Deltoidei ist recht gut wirksam, Die langen Ricken-
muskeln sind sehr schwach, ebenso sind der Latissimus dorsi, die Serrati
antici und postici, der Pectoralis major und minor sehr atrophisch: die
Bauchmuskulatur ist gut erhalten. Die Kraft der Glutaei ist geschwiicht;
besonders wenig wirksam sind der Ileopsoas und der Quadriceps. DBetont
muf noch werden, dal die linke untere Extremitiit der rechten an Kraft
iiberlegen ist:; bei den Armen ist diese ungefiihr gleich.

Lift man die Pat. in Riickenlage die Beine erheben, so kann sie dies
nur sehr mithsam und dadurch, daf sie die Beine stark adduziert, nach
innen votiert und dann schrig nach innen und oben erhebt. Abduktion
und Adduktion der Beine ist gegen miibigen Widerstand ausfiihrbar ;
iiberhaupt ist die Unterschenkelmuskuolatur verhiltnismialig gut erhalten.
Im allgemeinen ist zu bemerken, daf man beim Ansehen der Pat. den
Eindruck hat, dal es sich um ein sehr kriftiges Madchen handle; einmal
tiuscht dies, wie schon gesagt, das starke Fettpolster vor, auberdem fiithlen
gich die stellenweise ziemlich dicken Muskelbiuche schlaff und weich an.
Auch bei der stirksten Kontraktion bleibt in einem grofen Teile der
Muskeln eine grobe Weichheit bestehen: ausgenommen sind davon be-
sonders die Nackenmuskulatur, die Deltoidei und die Unterschenkelmuskeln
anler den Beugern des Unterschenkels,

Bei der elektrischen Untersuchung ergiebt sich, dal die Muskeln auf
beide Stromarten bei direkter und indirekter Rmﬂlng reagieren: allerdings
ist die Erregbarkeit entsprechend dem Fettpolster und dem atrophischen
Zustande der Muskeln herabgesetzt. — Die Sensibilitit. ist am ganzen
Kirper normal; Fulscohlen- und Bauchdeckenreflexe sind erhalten: Patellar-
und Achillessehnenreflexe fehlen dagegen. Zn bemerken ist noch, dal der
rechte Ful der Pat. noch immer nach aufen umknickt: sie erhilt daher
eine Stahlsohle mit einer Schiene, die nach oben die Waden umgreift.

Nachdem allgemeine Kirpermassage sowie anf Kommando ausgefiihrte
Bewegungen etwa 10 Woehen hindurch in Anwendung gekommen waren,
konnte folgender Status erhoben werden:

Im Aeufieren der Pat. hat sich in der Zeit wenig verdndert: an den
Oberschenkeln und den Glutien ist der Fettansatz etwas geschwunden;
im ganzen hat Pat. allerdings nur 1!/, Pfund abgenommen, trotz ziemlich
streng durchgefiihrter Diit und geringer Wasserzufuhr. Pat. ist im ganzen
kriiftiger und leistungsfiihiger geworden. Stehen macht ihr keine Schwierig-
" keiten; Pat. geht zur Zeit mit einem Stock in der linken Hand ohne zu
grofie Ermiidung 50 Schritte hintereinander, ruht sich dann 3 Minuten
ans und macht denselben Weg noch einmal. Auch ohne Stock kann Pat.
sich bereits einige Schritte fortbewegen. — Was die einzelnen mit ihr
tiaglich ange&teIlten gymnastischen Uebungen betrifft, so werden dieselben
allesamt viel energischer und aunsgiebiger ausgniulnt Besonders ist zn
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bemerken, daf sich die Pat. jetzt ziemlich leicht ans halbliegender Stellung
zum Sitzen aufrichten kann. Die Beine werden in Riickenlage viel kriif-
tiger und andavernder um die entgegengefiihrte, hochgehaltene Hand im
Kreise herumgefiithrt: allerdings ist zn bemerken, dal Pat. noch immer
dabei die Beine etwas im Hiifteelenk nach innen rotiert, vm so dem noch
am schwiichsten gebliebenen Quadriceps nachzuhelfen. Auch die Uebungen
der Arme werden bei weitem besser ausgefiihrt als frither. Palpiert man
die einzelnen Muskelbiiuche, so kann man bei allen, besonders den ge-
schwiicht gewesenen, eine Voluomenzunahme konstatieren ; so fiihlt man z. B.
jetzt dureh die Fettschicht am Oberschenkel hindurech die Béuche des
Quadriceps, und zwar besonders den Rectus und Vastus externus. Bei den
Kontraktionen derselben sieht man sie samt der dariiber liegenden Fett-
schicht sich reliefartig abheben. Die ganze Arm- und Schultergiirtel-
musknolator hat gleichfalls an Kraft und Ausdaner zngenommen, besonders
ist dabei der Pectoralis major hervorznheben.

Pat. wird nach 2—3-wichentlicher Unterbrechung der Massagekur
wieder in die seitherige Behandlung eintreten, da sich heraunsgestellt hat,
dal sie dabei die besten Fortschritte gemacht hat.

Fall 3. Anamnese: M. K., 37 J.
alt. Die Mutter der Pat. soll nach
deren Geburt iiber grofe Schmerzen
in den Beinen geklagt haben und
am Wochenbettfieber am 3. Tage
gestorben sein. Eine iltere Schwe-
ster hat dasselbe Leiden wie Pat.;
ein Bruder hat eine kolossal ent-
wickelte Muskulatur, jedoch eine
wahre, keine Pseudohypertrophie.
— Pat. war zart und schwiichlich
nach der Geburt, lernte jedoch
rechizeitig im ersten Jahre das
Laufen: sie wuchs wie ein nor-
males Kind heran; die Menses
traten mit dem 12, Jahre ohne
Beschwerden ein. Mit 15 Jahren
fithlte sie eine Schwiiche in den
Beinen, besonders beim Berg- und
Treppensteigen: die Krankheit
schritt sehr langsam fort, so dal
Pat. spiiter nicht mehr ochne Stiitze
aufstehen konnte. Mit 24 Jahren
heiratete Pat.: die Ehe blieb jedoch
kinderlos. Der Zunstand wurde
dann immer schlechter, die Zu-
nahme der Schwiche wurde eine
eriibere, so dal sie jetzt anch nicht
mehr allein aufstehen konnte, wenn
sie sich hingesetzt hatte. So hat sich
der Zustand in den letzten 2.Jahren
pen i pen verschlimmert. Der Stuhl
ist angehalten ; im Anschlul an eine
verordnete Kur wvon Moorbiidern
stellte sich Herzklopfen ein.
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Status praesens: FEine gracile Frau, deren Oberkirper vollstindig
normal gebaut ist. Betrachtet man die Figur jedoch von vorn und hinten,
go fillt es sofort in die Aungen, dal, vom Becken anfangend, der untere
Teil des Kirpers auberordentlich viel voluminiser erscheint als die obere
Hilfte (Fig. 68). Der gracile Oberkirper hebt sich vollstindig von dem
breiten Untergestell ab; der Unterschied zwischen Unter- und Oberkirper
ist deshalb so angenfiillig, weil das Becken auBerordentlich verbreitert er-
scheint. Die beiden Gesilhiilften springen als michtige W ulhuug{m her-
vor; ebenso erscheint der Oberschenkel, besonders in seinem oberen
Drittel, die Unterschenkel hauptsachlich au den Waden michtig hyper-
trophiert. Palpiert man _]ednah die betreffenden Teile, so zeigt es sich,
daf die Hypertrophie nur eine scheinbare ist; man tul It miichtige Fett-
schichten und hat Miihe, unter diesen die einzelnen Muskeln herauszu-
palpieren.

Versucht die Pat, zu gehen, so schwankt sie dabei; versucht sie auf
einem Beine zn stehen, so fillt das Becken nach der entgegengesetzten
Seite herunter, wie dies ebenfalls bei der angeborenen Hiiftgelenksluxation
der Fall ist mfn:rlge- Schwiche des Glutaens medius (TreExpELENBURG'SChes
Symptom). Fordert man die Pat. auf, Kniebeuge zu machen, so ist ihr
dies unmiiglich; versucht sie es, so klappt der Korper zusammen wie ein
Taschenmesser, indem der Oberkirper mit einem plitzlichen Buck auf die
Erde saust. Sehr schwierig gestaltet sich das Aufstehen, wenn Pat. sitzt.
Um aufzustehen, wiilzt sie ihren Kirper anf die Seite herum, um auf der
Unterlage eine Stiitze zu gewinnen, stiitzt sich dann auf dieser mit den
Armen und hebt sich so allmiihlich in die Hihe. Hbenso ist es Pat. un-
miglich, sich auf eine Chaizelongue zn legen; sie legt sich in der Weise
hin, dal sie mit der Hand das Beln auf die Unterlage hebt. Liegt Pat.
anf dem Riicken, so vermag sie das Hiiftgelenk aktiv zn bengen, vermag
Jjedoch micht, I:l'ﬁ gestreckte Bein in die Hohe zu heben. Sitzt die Pat.,
s0 vermag sie mit grofer Anstrengung das Knie zn strecken; die Streckung
ist jedoch keine wvollstindige. Die Bewegungen des Fules gehen nach
allen Richtungen hin in normaler Weise vor sich. Liegt Pat. auf der
Seite, so vermag sie ihr Bein nur ganz wenig von der Unterlage aus
seitlich in die Héhe zn heben.

Die elektrische Untersuchung ergab, dal die Muskeln auf faradischen
und galvanischen Strom bei direkter und indirekter Reizung normal rea-
ierten,

Nach einer einige Monate lang durchgefiihrten Behandlung ist fol-
gender Befund zn erheben: Es ist zu konstatieren, daf die Muskeln des
Oberschenkels entschieden kraftiger geworden smd; wiihrend man bei
Beginn der Behandlung kaum etwas von Muskelbiiuchen fiihlte, lassen sich
jetzt die einzelnen Muskeln des Quadriceps durchans exakt abpalpieren.
Bei der Massage fithlt man, wie die einzelnen Muskelgruppen unter den
Fingern hergleiten. Weiterhin ist eine entschiedene Besserung auf dem
Gebiete der Verdanungsorgane zu verzeichnen; wiihrend frither der Stuhl
nur durch Eingiefungen zu erzielen war, erfolgt jetzt spontane Stuhlent-
leernng. Der Gang der Pat. ist bedeutend besser geworden: wiihrend sie
vor dem Eintritt in die Klinik kaum 10 Minuten zehen konnte, bringt
sie es jetszt 3/, Stunden fertiz. Die vermehrte Kraft zeigt sich dadurch,
dal der {,l_u:nlnceps bei der Kontraktion die Patella spontan in die Hihe
zieht. In sitzender Haltung vermag Pat. ihren Unterschenkel vollstiindig
zu strecken, ebenso in Seitenlage die Beine in die Hihe zu heben, wiihrend
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Fig, 70,

frither beides unmiglich war.
Auch das Stehen auf einem Bein
erfolgt jetzt ohne Herunterfallen
des Beckens nach der anderen
Seite. Es ist noch zu bemerken,
dal Pat, alle diese Uebungen
zuerst 1im Wasserbad ausfiihren
lernte. Dal das Fettpolster zum
Teil schon geschwunden ist, Liln
sich daraus erkennen. dal Pat.
im Laufe der Behandlung be-
reits 3 Ptund abgenommen hat;
es 1st dies vielleicht aueh teil-
weise bedingt durch die Dar-
reichung von Schilddriisentab-
letten.

Fall 4. Anamnese: Ferd. L.,
929 J. alt (Fig. 69, 70, 71). Der
Vater des Pat. soll an Wasser-
sucht gestorben sein, Mutter und
eine Schwester leben, sind ge-
sund. Irgend eine seiner Er-
krankung #dhnliche Krankheit
soll in seiner Familie nicht vor-
gekommen sein.  Pat. soll als
Kind und junger Mann immer
gosund gewesen sein. Im Alter
von 20 Jahren stellte er sich
zum Militiir, wurde aber 2 Jahre
wegen Muskelschwiiche zuriick-
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gestellt. Nach 2 Jahren trat er hier beim 9. Infant.-Rgt. ein, that 8 Tage
seinen Dienst und war dann noch 5 Woechen zor Beobachtung seines
Gesundheitszustandes in der Kaserne. Sein Leiden begann damals mit
Miidigkeit, Mattigkeit (Pat. konnte nicht marschieren); zuerst waren be-
sonders der rechte Arm und die beiden Beine ergriffen. An Herzklopfen
und Atemnot hat er dabei nie gelitten; Stohlgang und Wasserlassen waren
in Ordnung. Sonst hat er nichts Abnormes bemerkt. Einige Jahre spiiter
soll sich dann auch ein Schwiichegefiihl im linken Arm entwickelt haben.
Bis vor 2 Jahren ist Pat. noch seinem Berufe teilweise nachgegangen, hat
z. B. Ackerland gehackt und ist hinter dem PHug gegangen. Seitdem hat
er mitunter leichte Handarbeit gethan, Schuhe geflickt u. 5. w. Beit
8 Tagen will Pat. an einem Druckgefiihl in der Mitte der Brust leiden.

Statns praesens: Mittelgrober, schmiichtiger Mann wvon gebriunter
Gesichtsfarbe; Nasenspitze und Hiinde etwas cyanotisch; ein wenig
leidender Gesichtszug. Pat. atmet etwas schwer, Puls B0, etwas ge-
spannt, irregulir. Herztine etwas unrein, an der Aorta und Pulmonalis
sehr leise, kaum zu hiren. Ueber den Lungen hirt man ganz vereinzeltes
Giemen ; Ehﬂpll‘llim etwas verlingert.

Lsillt man den Pat. sich entkleiden, so geschehen alle diesbeziiglichen
Bewegungen schwerfilliz und miihsam. Macht er sich am Hals zu schaffen,
so unterstiitzt er stets den linken Ellenbogen mit der rechten Hand. Alle
sonstigen Manipulationen gehen nur langsam vorwiirts; doch wird er mit
dem Entkleiden vollkommen allein fertig.

Bei Betrachtung des Pat. fillt vor allen Dingen die Dicke der Vorder-
arme und der Unterschenkel in die Augen im Verhiiltnis zu den diinnen
Oberarmen und Oberschenkeln. Die Brust erscheint vorn abgeflacht, der
Thorax im ganzen verbreitert, etwas Trichterbrust. Die Arme hiingen
ziemlich schlaff’ herab; der I\opf kann gut gerade gehalten werden. Ilie
beiden Schulterblattwinkel stehen hoch vom Riicken ab; der untere
Schulterblattwinkel ragt rechts 3!/, em iiber das Niveau des Thorax,
links etwas weniger. Die Brustwirbelsiiule ist in toto leicht nach hinten
verbogen. Die Mitte dieser Verbiegung nimmt der 5. Brustwirbel ein.
Wiihrend der ganzen Untersuchung steht Pat, da ihn dies weniger als
das Bitzen ermiidet.

In der unteren Riickenmuskulatur leichte fibrillire Zuckungen.

Koptbewegungen nach allen Seiten hin gut und kriiftig ausfiihrbar.
Pat. kann die beiden Arme seitlich und nach vorn bis zur Horizontalen
erheben; dabei spannen sich die beiden Deltoidei kriiftig an; die Schulter-
bliitter gehen ein wenig in die Hihe und heben sich noch mehr vom
. Thorax ab. Pat. kann mit beiden Hiinden hinten um seinen Riicken
herumgreifen. Die Ellenbogen kann Pat. fast gar nicht von dem Thorax
hinwegfiihren (Latissimi gut, Pectorales schwach). Die Oberarmmuskulatur
ist selu‘ atrophisch.

Umfang des rechten Oberarmes an der dicksten Stelle 21 em; Um-
fang des linken Oberarmes an der dicksten Stelle 211/, em, und zwar
ist an beiden Armen der Triceps verhiiltnismilig stirker als der Biceps.
Die Vorderarmmuskulatur ist sehr kriiftiz, die Muskulatur der Hiinde ist
vollkommen normal; alle Bewegungen mit der Hand werden kriftiz und
prompt ausgefiihrt.

Die Glutdal- und Oberschenkelmuskulatur ist sehr diinn und fiihlt
sich schlaff an. Der Quadriceps bringt den Unterschenkel im Sitzen
nicht ganz zur Streckung; auch die Beuﬂer des Unterschenkels sind sehr
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geschwiicht. Ebenso sind die Streckmuskeln des Fules und die Peronei
sehr schwach, wiihrend die Wadenmuskulatur sehr kriiftig ist. Die Zehen
kimnen gut bewegt werden.

Patellarreflexe sind herabgesetzt, aber erhalten, Cremaster- und Bauch-
deckenreflexe sind erhalten.

Aus der liegenden Stelluing kann sich Pat. nur mit Unterstiitzung der
Arme zum Sitzen erheben; in Riickenlage konnen die Beine gestreckt er-
hoben werden. — Beim Gehen schwankt Pat. mit dem Oberkirper jedesmal
nach der Seite des auftretenden Beines, und die betr. Beckenhilfte geht
dabei stark nach oben.

Fig. 72. Fig. 73.

Liift man den Pat. etwas vom Boden aufheben, so stiitzt er sich auf
seine Kniee und hebt sich auch auf diese Weise wieder hoch: dabei knickt
er beim Biicken in den Hiiften wie ein Taschenmesser ein. Das Aufstehen
vom Stuhl bewerkstelliet er ebenfalls mit Hilfe der Arme.

Sensibilitit in allen Qualititen normal (Lokalisation, Muskelgefiihl
n 8. W

Die faradische und galvanische Erregbarkeit sind in allen Muskeln,
sowohl den atrophischen wie den nicht atrophischen, quantitativ stark
herabgesetzt; indessen erfolzen bei geniigend starken Strimen die Zuckungen
prompt und rasch. So vertriigt z. B. Pat. bequem einen 5mal so starken
faradischen Strom wie ein anderer Mensch.

Fall 5. Anamnese: J. E. (Fig. 72, 73, 74 u. 756), Kaufmann, 21 J. alt.
Die Eltern waren im allgemeinen gesund; die Mutter lebt, der Vater ist
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im Alter von 48 Jahren an Typhus gestorben; er war nicht Soldat, war
ziemlich korpulent und soll einen etwas wackeligen Gang gehabt haben.
Ein 31 Jahre alter Bronder soll seit seinem 10. Jahre an der gleichen
Krankheit leiden wie Pat., jedoch in einem weniger ausgesprochenen Male.

Pat. selber hat mit 2 Jahren Diphtherie gehabt, sonst will er als
Kind bis zum 6. Jahre ganz gesund gewesen sein. Sein jetziges Leiden
begann in dieser Zeit damit, daB er nicht mehr rasch gehen konnte; mit
8 T-LIIT‘EH machte Pat. zum zweiten Male eine schwere Diphtherie durch.

Fig. 74. Fig. 75

Im Alter von 12 Jahren soll eine leichte Facialislihmung eingetreten sein.
Seit 3 Jahren kann sich Pat. nicht mehr vom Boden erheben, vom Stuhl
aufstehen und nur noch etwa 10 Minuten lang anhaltend gehen. Beim
Stehen treten rasch Schmerzen in der Kreuzbeingegend auf; im Sitzen
oder Liegen sind keine Schmerzen vorhanden: nur soll nach lingerem
Liegen anf dem Riicken sich Angstgefiihl einstellen. Stuhlgang und
Wasserlassen soll stets in Ordnung gewesen sein.

Status praesens: Kleiner Mann von ziemlich blasser Haunt- und Gesichts-
farbe. Innere Organe, sowie Geruch, Geschmack, Gesicht, Gehir und Gefiihl
normal, Der Rumpf erscheint im Verhiiltnis zu den Extremitiiten besonders
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in den unteren Partieen sehr massig (Thorax emphysematicus). Die beiden
unteren Rippenbogen bilden einen Winkel von mehr als einem Rechten.
Lift man den Pat. ruhig stehen, so Lt er seine ganze Korperlast auf
dem linken Beine ruhen, wiihrend sich das rechte in Abduktion und Beuge-
stellang und Aulenrotation befindet; es wird dabei nicht belastet, sondern
nur zur Balance benutzt. Die Arme hiingen schlaff’ herab: die Schultern
sind hoch und nach vorn gezogen, so dal der Hals kurz erscheint.

Betrachtet man den Pat. von hinten, so ist weiter zu bemerken, dal
er eine dorsale linkskonvexe, lumbale rechtskonvexe Skoliose hat, die sich
leicht ausgleichen lift, wenn man den Pat. unter den Armen hochhebt
und dabei die Beine in parallele Stellung bringt. Die Vorderarme und
Unterschenkel erscheinen gegeniiber Oberarmen und Oberschenkeln stark
hypertrophisch.

Umfang des rechten Oberarmes 221/, ¢m, des linken 23 em, Umfang
des rechten Unterarmes 24 cm, des linken ‘24“,"" I,

Brustumfang 821/, resp. 83 cm.

Thoraxumfang, nm die vorspringenden unteren Rippenbogen gemessen,
821/, cm,

Wadenumfang an der dicksten Stelle rechts 35 cm, links 353/, em.

Umfang des Oberschenkels (20 ¢m oberhalb des oberen Patellarrandes)
rechts 40!/, cm, links 403/, cm.

Lift man den Pat. gehen, so tritt er links mit dem ganzen Fule,
rechts nur mit der Fulspitze auf; dabei wird die rechte Beckenhiilfte
stark gehoben: Pat. schwankt mit dem Oberarm nach rechts und links
und schlendert die Arme dabei hin und her. XNach langerem Stehen legt
Pat. zur Stiitze des Oberkirpers die linke Hand in die linke hintere
Taillengegend. Er sitzt am liebsten so, dal er dem nach vorn gebeugten
Oberkorper mit seinen beiden Hiinden eine Stiitze auf den Knieen giebt;:
den Kopf Lilt er dabei stark nach vorn hiingen. Fordert man ihn nun
auf, sich zu erheben, so sucht er dies in der Weise zn thun, dal er seinem
Oberkérper einen Ruck nach vorn und in die Héhe giebt; dabei stiitat
er sich fest auf seine Kniee. Trotz aller Aunstrengung ist es ihm aber
nicht miglich, sich aus dieser Kniestiitzstellung weiter zu erhelben. Er
kann sich nur mit Hilfe einer anderen Person oder eines Stuhles, an dem
er emporklettert, aufrecht stellen. Fordert man ihn auf, sich zn setzen,
so knickt er zuerst wie ein Taschenmesser in der Hiifte zusammen, gewinnt
darauf an seinen Knien Halt und liBt sich nieder.

Die Halsmuskulator wirkt vorn und seitlich gut, ist jedoch im Nacken
stark geschwicht.

Die Arme kann Pat. bequem bis zur Wagerechten seitlich und wvor-
wiirts erheben; dabei spannen sich die stark atrophischen Cuocullares fest
an. Die Deltoidei sind beiderseits kriiftic und wiihrend der Aktion sehr
hart; hither als wie bis zur Wagerechten kinnen die Arme nicht erhoben
werden; dabei springen die Schulterbliitter wie 2 Fliigel stark nach hinten
vor., Beuger und Strecker des Oberarmes sind stark atrophisch und fiihlen
sich schlaff und weich an: ihre rohe Kraft ist bedeutend herabgesetzt.
Die Vorderarmmuskulatur fiihlt sich beiderseits kriifticer an, links mehr
wie rechts. Dementsprechend werden anch Beuge- und Streckbewegungen,
sowie Pro- und Supination der linken Hand kriftiger ansgefiihrt als rechts.
Die rechte Hand ist kleiner und schwicher als die linke. Der Druck der
linken Hand ist fast normal zu nennen.

Die lange Riickenmuskulatur sowie die Latissimi dorsi sind stark ge-
schwiicht. Will Pat. mit der rechten Hand nach der linken Glutialgegend



greifen, so thut er dies, indem er mit der
Hand an dem Kirper entlang kriecht.
In Riickenlage erscheint das rechte

Bein infolge starker Beckensenkung auf

dieser Seite verlingert. Die Male von der
Spina anter. sup. bis zum Malleol. int. be-
tragen 82 cm; dabei liegt das Bein leicht
gebeugt und in starker Aulenrotation. ks
gelingt dem Pat. nur dulerst mithsam, sich
aus der Riickenlage in die Bauchlage zun
drehen.

Die Glutialmuskulatur wirkt fast gar
nicht; eine reine Abduktionsbewegung ist
iiberhaupt nicht ausfithrbar; auch die Ad-
duktoren sind sehr geschwiicht, so daf die
passiv abduzierten Beine aktiv nicht zu-
sammengebracht werden kinnen. Die ge-
streckten Beine kann Pat. nicht heben.
Bewegungen im Hiiftgelenk werden lang-
sam und miihselig ausgefiihrt; bei dem
leichtesten Zug an den Fiilen kinnen die
Hiiftgelenke nicht gebeugt werden. Hebt
man die Oberschenkel etwas von der Unter-
lage ab, so kann das linke Knie gerade
noch gestreckt werden, das rechte dagegen
nicht mehr ganz. Irgend welchen Wider-
stand bei der Streckung kinnen die Unter-
schenkel nicht iiberwinden. Die Beunger
des Unterschenkels sind gleichfalls sehr
geschwiicht, rechts wieder mehr als links,
doch sind sie verhiiltnismiilig kriiftizer als
der Quadriceps. Am besten wirken die
Wadenmuskeln, doch sind sie im Ver-
hiiltnis zu ihrem Volumen zu schwach.
Sie fithlen sich, wiihrend sie bei der Kon-
traktion sehr plastisch hervortreten, nur
miilig fest an, Die Streckmuskulatur,
die Adduktoren und Abduktoren des
linken Fufles wirken sehr geschwicht.
Der linke FuB selbst erscheint hohl und
der Reihen sehr hoch. Der rechte Full
ist gleichfalls hohl und befindet sich
in Equino - varus - Stellung.  Besonders
schwach sind hier die Peronei; jedoch
sind auch die iibrigen Muskeln schwiicher
als auf der linken Seite.

Fall 6. Frl. 8. aus R., 18 J. alt,
leidet an der juvenilen Form der pro-
gressiven Muskelatrophie (Fig, 76) und
kommt zu mir, um sich ein passendes
Stiitzkorsett fiir die Wirbelsiiule machen
zu lassen; wie das beistehende Rontous-
Bild (Fig. 77) zeigt, hat sich bei der
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Pat. eine paralytische Skoliose entwickelt. Die Thatsache, dal es sich hier
um eéine paralytische und nicht etwa um eine habituelle Skoliose handelt, zeht
aus der Betrachtung des Rixrcex-Bildes unmittelbar hervor; denn man sieht
an diesem die atypische Form der Wirbelsiulenverkriimmung, wie sie
typisch ist fiir die paralytische Skoliose. Die Schulterbliitter stehen beider-
seits weit vom Korper ab, beide Arme sind vollstindig kraftlos. Ich
habe der Pat. ein Stiitzkorsett gemacht und dabei durch passend ange-
brachte Gummiziige fiir eine geniigende Fixation beider Scapulae gesorgt.
Wie mir Pat. jetzt nach 3 Jahren mitteilt, thut ihr das Korsett gute
Dienste, insofern sie beim Tragen desselben imstande ist, ihre Arme
wenigstens einigermallen wieder zu gebrauchen. Ich komme aunf diesen
Fall nachher noch einmal zu sprechen, da ich hier durch die Verordnung
des Korsettes dasselbe erreicht habe, was v. Eiserssenc durch die Anein-
andernihung beider Scapulae zu erreichen suchte.

Ueberblicken wir die beschriebenen Fiille, so sehen wir, dal die
Krankheitserscheinungen in den einzelnen Fillen mehr oder weniger
variieren, dalf aber trotzdem an der Zusammengehirigkeit der einzelnen
Fiille in eine Gruppe nicht zu zweifeln ist. Interessant ist die erbliche
Belastung in Fall 3; ferner diirfte die Thatsache hervorgehoben werden
diirfen, dal es sich in 3 Fiillen um weibliche Individuen handelt und daB
2 Fille jenseits des 20. Lebensjahres stehen. Was nun die Therapie
betrifft, so mochte ich auf Grund der gewonnenen Erfahrungen zuniichst
davor warnen, den Patienten zur Besserung des Ganges Stiitzapparate
fir die Beine anfertizen zu lassen; das Wenige, was von funktions-
fihiger Muskulatur noch erhalten ist, geht beim Tragen der Stiitz-
apparate ganz zu Grunde, und die Patienten sind dann iiberhaupt nicht
mehr imstande zu gehen. Die Therapie muB vielmehr danach streben,
die noch erhaltene funktionsfihige Muskulatur nach Kriiften zu stirken,
und das einzige Mittel, was wir hierzu besitzen, ist nach meiner Er-
fahrung die Massage und Gymnastik.

Wie schon aus den einzelnen Krankengeschichten ersichtlich ist,
ging ich in der Weise vor, dal tiiglich eine allgemeine Kirpermassage
vorgenommen wurde, wobei ganz besondere Riicksicht auf die am
meisten geschwiichten Muskeln statthatte. An die Massage der ein-
zelnen Muskelgruppen schlossen sich dann systematisch fortgesetzte
Uebungen derselben an; genau nach Kommando miissen die Patienten
Dorsal- und Plantarflexion und Kreisbewegungen mit dem Ful aus-
fithren ; sie iiben dann in Rickenlage Heben der miglichst gestreckten
Beine, machen Adduktions- und Abduktionsbewegungen aus dem Hiift-
gelenk. Den Beinbewegungen folgen Bewegungen des Rumpfes und
der Arme. Den aktiven Uebungen lift man ganz leichte Widerstands-
bewegungen folgen. Ein Hauptgewicht ist schlieBlich auf die Geh-
iibungen zu legen.

Bei Fall 2 und 3, die sich durch grofien Fettansatz auszeichneten,
habe ich, anscheinend mit gutem Erfolge, durch lingere Zeit hindurch
Schilddriisentabletten nehmen lassen.
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Was nun die Erfolge der geschilderten Therapie betrifft, so war
bei konsequenter Durchfithrung derselben ein gewisser Erfolg unzweifel-
haft bemerkbar. In Fall 2 erreichten wir, dall Patientin, welche vorher
ganz unfihig war, zu gehen, an 2 Sticken wieder ganz allein sich fort-
bewegen konnte. In Fall 3 ist das Resultat sogar den Umstiinden
entsprechend ein recht gutes. Patientin schreibt mir, dal sie gegen-
wiirtig imstande ist, 1 Stunde lang auf ebenem Wege ohne jede Unter-
stiitzung und ohne Stock zu gehen. DBeim Gehen machte sich bei
dieser Patientin ein leichtes Schwanken des Oberkirpers nach beiden
‘Seiten hin bemerkbar. Ich versuchte hier, sowie auch in Fall 4 diesem
Symptome durch Anfertigung eines Stiitzkorsettes zu begegnen; jedoch
legten es beide Patienten nach kurzer Zeit wieder beiseite, da sie
keine Erleichterung durch Tragen desselben hatten; ich kann somit
nicht fiir jeden Fall zum Gebrauche eines Korsettes raten, sondern
beschriinke die Verordnung eines solchen auf diejenigen Fiille, in denen
die Schulterbliitter in so hohem Grade auseinanderstehen, dal der
Gebrauch der Arme sehr beschriinkt ist. Ich ziehe dann das Korsett der
v. E1sELSBRERG'schen Operation der Vereinigung beider Schulterblitter
durch die Naht vor, weil die erreichten Resultate ebensogut sind und
dem Patienten ein immerhin nicht ungefihrlicher blutiger Eingriff
erspart bleibt.




































