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EINLEITUNG 

Mit Rucksicht auf die dieser Arbeit zu Grunde liegende Auf- 
fassung von der Gelenkskontraktur, ihrer Entstehungsart unrl 
Behandlung scheint es zweckdienlich, eine kurze Ubersicht iiber 
den ,Bewegungsapparat<< zu geben, so wie er den modernen 
Anschauungen gemass aufgefasst wird. 

Wahrend man in fyuherer Zeit geneigt war, den1 >>Bewe- 
gungsapparatcc, d. h. den Gelenken, Knochen, Muskeln, sowie 
den Funktionen diesel. Organe, eine mehr oder weniger mecha- 
nische Auffassung beizulegen, hat sich die moderne Auffassiing 
allmahlich immer mehr biologisch eingestellt, nachdem neue 
Beobachtungen und Untersuchungen zwischen einer Anzahl 
grundverschiedener Organe, die alle unter die Rezeichnnng : das 
ki)ietische Xysteijz einxubeziehen sind, einen engen und kompli- 
zierten Zusammenhang ergeben ha ben. 

Noch weit entfernt von der I<lai~legnng sind sowohl der kom- 
plizierte funktionelle Zusammenhang als auch die Abhangigkri t, 
die zwischen den folgenden anatomischen Einheiten bestellen : 
deiii Gelenk und seinen Bestandteilen, Sehnen, Muskeln, den 
peiipherischen Nerven, dem Zentralnervensystem und dem Ge- 
fassystem, so wie sich clieser Ziisammenhang in der Bewegung 
aussert (dynamische Fiinlction) , in der Fixierung (statische 
Funktion), in Beflexen, Tonus und Ernahrung unter normnlen 
und pathologischen VerhaItnissen ( IIypertrophie und Atropliie) . 
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Wie uberall da, wo die Losung des P~obleiiis schwierig und 
noch ungeklart ist, finden sich auch hier eiiie Menge von Theo- 
rien vor. 

Das kinetische System hat zwei Hauptanfgaben : Gelenke zu 
fixieren und zu bewegen. Diese beiden Prozesse vollziehen sich 
gewohnlich gleichzeitig, da bei Bewegung des einen Gelenkes, 
andere Gelenke fixiert werden mussen. 

Die Knochen, die Gelenke mit ihren Knorpeln, die Synovial- 
kapsel, welche die schmierolahnliche Synovia aussondert, die 
fibrose Gelenkskapsel mit dem ligamentaren Stutzapparat lie- 
fern die rein nrechanischen Bedingungen fur  Bewegung und 
Fixation. Die Muskeln, die uber ihre rein physische Lange hin- 
&us ausgespannt sind uncl die ausserdern einer steteii Irrit a t’ ion 
und dadurch verstarkten Spannung (Tonus) ausgesetzt sin rl, 
hildeii die eigentlichen Bewegungs- und Fixationsorgane. 

Die dynunzische iVuslcelfun7ction anssert sich entweder in 
willkurlichen Bewegungen oder in unwillkurlichen Bewegungen 
(Reflexen). 

Bei willkiirlicher Beweguiig entstehen die Impulse im Gross  
hirn und gelangen (beim Menschen) uber die motorischen Him-  
rindezentren, durch die Pyramidenbahn zu den motorischeti 
Vorderhornzellen, von wo die Impulse zur quergestreiften Mn- 
skulatuv weitergeleitet werden. 

Bei unwillkiirlicher Bewegung (Reflexen) entstehen die Im- 
pulse peripherisch in den sensiblen Endorganen der zentripeta- 
len Nerven, werden durch die hinteren Wurzeln des Rucken- 
marks zu den korrespondierenden Voi*derhornzellen gefuhrt (in 
viele oder wenige Segmente, je nach der Starke dev Irritationj 
und von da durch die zentrifugstlen rnotorischen Nerven zu den 
Muskeln. 

Sowohl die willkurlichen als auch die unwillkurlichen BP- 
wegungen sind einer gewissen zentralen Hemmung ausgesetzt, 
die von supraspinalen Zentren im Grosshirn und Mittelhirn aus- 
geht und wahrscheinlich auf die motorischen Vorderhornzellen 
einwirkt (P’rolich & Meyer) . Bei holier Ruckenmarksdurch- 
schneidung erhalt man somit verslarkte Reflexe. Andererseits 
kann eiiie Hemmung (oder eventuell: Blockade) der motorischen 
Vorderhornzellen auch peripherwarts enlstehen. Bei starker 
Schmerzeinwirkung (subkutaner Injektion mit hypertonischer 
Salzlijsiing) kann man z. B. bei einem Frosch einige Zeit hin- 
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durch jedwede Reflextatigkeit verhindern : Reflexhemmung ( Z ’ i -  
yevs ted t ) .  Und umgekehrt, kann man z. B. bei akuter Appen- 
dizitis willkiirlich nur schwer oder gar nicht den unwillkiirli- 
ehen reflektorischen Muskelschiitz brechen. Das heisst also so 
viel, als dass man sowohl rnit einer zentralen als auch mit einer 
peripheren E-Iemmung rechnen muss. Dass die Verhaltnisse sogar 
noch koniplizierter sind als hier skizziert und dass eine gegen- 
seitige Wechselwirkung zwischen dem Grosshirn und dem re- 
flektorischen Apparat von sowohl hemmender als stirnulierender 
Art  besteht, zeigen verschiedene Beobachtungen (Krehl. Ttwn- 
delenbul-g). So wies z. B. P. Hoffman% eine vermehrte Reflex- 
irritabilitat bei willkurlich kontrahierten Muskeln nach. 

Die stntische Muskelfunktion kann ebenfalls willkiirlich oder 
unwillkurlich (reflektorisch) sein. 

Bei willkurlicher, statischer Muskelfunktion (willkiirlicher 
Fixation), z. B. beim Hangen mit gebeugten Armen, erhiilt man 
eine Muskelfunktion, die sich nur  bezuglich der rein ausserli- 
chen Wirkung von einer willkiirlichen, dynamischen Arb& un- 
terscheidet. 

Unter unwillkiirlicher, statischer Rluskelfunktion (unwill- 
kurlicher Fixation) versteht man dauernde oder veranderliche 
Spannungszustande der Muskulatur, die hauptsachlich auf re- 
flektorischer Basis entstehen. 

Und damit sind wir auf das schwierige Gebiet des Toinis- 
problems gelangt, das nach dieser knrzen Skizzierung des kine- 
tischen, oder besser gesagt des kino-statischen Systems zum Gr- 
genstand eingehender Besprechung gemacht werden soll. 

I. 
DER TONUS DER QUERGESTREIFTEN MUSKELN 
Die Frage iiber den Tonus der quergestreiften Muslieln ist 

eines der interessantesten, aber auch eines der schwierigsten 
Probleme der Bewegungsphysiologie und spielt bei der Auffas- 
sung und dem Verstandnis der Kontraktur, ja iiberhaupt dei. 
Gelenkstherapie eine sehr bedeutende Rolle. 

Ini >>Handbuch der Physiologie des Menschencc (1 840) 
schreibt Johs. Muller, dass Bnicht bloss die Sphincteren, son 
dern eigentlich alle animalischen Muskeln bestandigen motori- 
schen Erregungen ausgesetzt sind<c und >>es sind Griinde vor- 
hsnden nnzunehmen, dass die leise Kontraktion der Mnskelfa- 



sern niemals ganz aufhort und dass sie auch in den sogenannten 
Zeiten der Rulie schwacher fortdauert.<< 

Es sol1 hier gleich erwahnt mei~len, dass es trots zahlreicher 
Untersuchungen und sinnreicher Experimente in den verflos- 
senen Jahren nicht gelungen ist, die Existenz eines Tonus aln 
eine eigene physiologische Funktion, eine Nerven-Nuskelfunk- 
tion sui generis, klar zu beweisen und man muss daher den 
Tonus der quergestreiften M m k u l a t w  folgendermassen def imie- 
yen: als einen unwillkui*lichen, hauptsachlich reflektorischen, 
permanenten Irritationszustand, der als gewohnliche tetanische 
Muskelzellenkontraktion fungiert uncl sich als ein Spannungs- 
nachlass oder eine Verlangerung des Muskels aussert, wenn cler 
Reflexbogen irgendwo unterbrochen wird. 

Es war aber erst Brondgeest vorbehalten, im Jahre 1860 
durch seine klassischen Versuche zu beweisen, dass der Tonus 
ein neurogener Irritationszustand der Muskulatur sei. An einem 
am Kopfe aufgehangten Frosch oder Kaninchen durchschnitt 
er den N.ischiadicus des einen Beines und konstatierte, dass 
dieses Bein daraufhin langer hernnterhing als das andere. 
Bronclgeest seigte aber auch, dass der Tonus ein permanent ve- 
flektorischcr lrritationsaustand sei, da das gleiche Phanomen 
auch bei Durchsclineiden der zur betreffenden Extremitat ge- 
horigen hinteren Wurzeln eintraf, 

Dies bedeutet also, dass Impulse von der Peripherie (Haut, 
Gelenke, Miiskeln, Sehnen) durch die sensiblen Nerven geleitet 
werden und uber clas Zentralnervensystem eine bestandige, mo- 
torische Irritation anslosen. 

Brondgeest wurde hiemit der eigentliche Begrunder der 
Theorie vom reflektorischen Muskeltonus. 

Nun treten aber mehrere Beobachtungen zutage, durch die 
die Forscher des 20. Jahrhunderts bei ihren Untersuchungen 
bezuglich des Tonusproblems anf nene Gesichtspunkte hingewie- 
sen w er den. 

Vor allem schufen Bt-enaer (1SS2), Pel-roncito (1902) und 
Uotexat (1906) eine anatomische Grwndlage fur  die TVahrschein- 
lichkeit einer doppelten Innervation der quergestreifteii Mu- 
skulatur, da diese Verfasser teils mai~khaltige, teils marklose 
Nervenfasern in 31uskeln nachweisen konnten. Es war  aber erst 
Boelw, der in seinen Arbeiten (1909-1910-1913-1919) den 
morphologischen Beweis fur die doppelte Innervation der quer- 



gestreiften Muskeln lieferte, indem er fand, dass die markloseu 
(vermiitlich sympathischen) ISluskelfasern (M.obliquus sup.) 
nicht degenerieren, wenn die motorische Wurzel (“trochlearis) 
dicht arn Hirnstamm, noch bevor sie sich mit dem Sympathicus 
vereinigt hat, durchschnitten wird. 

Danach kann man mit Sicherheit annehmen, dass die quer- 
gestreifte Muskulatur einer Doppelinnervation unterworfen ist, 
namlich teils einer somatisch-motorischen und teils einer auto- 
nomen Innervation. 

Ein andever Faktor, der fur  das Tonusproblem der Skelett- 
niuskulatur von griisster Bedeutung wurde, war das Studium 
der physiologischen Sonderheiten der glatten Muskulstur (Bc-  
the, Noyoizs & v. Ue$lciill, Parnas) : die langsame, langdauernde 
und relativ iinerrnudliche Kontraktion, die mit einem unnach- 
weisbaren oder wenigstens sehr ge~ingen Energieverbrauch und 
mit sehr schwachen oder nicht nachweisbaren Aktionsstrornen 
verlauft. 

Diese eigentumliche Funktionsart der glatten Muskulatur 
gab Anlass zu Vergleichen mit einer Anzahl von Funktionsfor- 
men bei der quergestreiften Muskulatur, die in so maneher Be- 
ziehung von einer gewohnlicheii tetanischen Kontraktion abwei- 
chen und in vielem der Funktion der glatten Muskulatur Ihneln. 

Die wichtigsten Funktionsformen, von denen hier die rLede 
ist, Rind ausser dem gewohnlichen Ruhetonus der quergestreif- 
ten Muskulatur (irn Sinne Rrondgeest’s), die bei Entfernung 
des Grosshirns entstehende Rigiditat der quergestreiften Mix- 
skulatnr (Xhewington’s >>decerebrate rigidity(<) , die gleichfalls 
reflektorisch ist, ferner Narkoserigiditat, der sogenannte aUm- 
klarnmerungsreflexcc des hosches,  Eigiditat bei versehiedenen 
Nervenleiden wie z. B. hysterische, hypnotische und katatoni- 
sche Rigiditiit u. a. m. 

Mit dieser Grundlage : doppelte Innervation der quergestreif- 
ten Muskulatur und doppelte Funktionsweise, teils die gewohn- 
liche, schnelle, tetanisehe Kontmktion und teils eine langdaiiern- 
de, unermiidliche Kontraktion, wie sie sich bei den ebengenann- 
ten Muskelzustanden zeigt, indern sie a n  die Kontraktion der 
glatten Muskulatur erinnert, - sind alle Bedingungen fur  eine 
dualistische Auffassung der Funktion der quergestreiften Mu- 
skulatur gegeben, SO wie sie auch auf verschiedene Weise durch 
eine Reihe von Verfassern ausgearbeitet wurde. 
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Schon im Jahre 1887 stellte Orutsnel- seine Hypothese voii 
zweierlei Arten Muskelfasern mit jeweiliger Funktion auf, rote 
Muskelfasern mit eiiiei. tragen und langdauernden Iiontraktion 
und weisse Muskelfasern mit schneller uiid kiiyzer anhaltender 
Kontraktion. 

1901 stellte Botasxi auf Grund seiner. Untersiichungen iiber 
veratrinvergiftete Muskeln eine dualistische Theorie auf, deren 
Substrat in  die einzelne Muskelzelle verlegt war. Eine Mixskel- 
zelle besteht bekanntlich aus zwei Elementen : den Muskelfi- 
brillen und dem Sarkoplasma. Auf seinen Myogrammen uber 
die durch Veratrin oder ein anderes Muskelgift vergifteten Mu- 
skeln fand Botaxxi zwei Zacken, die einer schnellen Kontraktion 
mit darauffolgender trager und langsamerer Kontraktion ent- 
sprachen. Botasxi hielt sich dui.ch seine Untersuchungen a n  
verschiedenen Arten von Muskelii zur Aniiahme berechtigt, &ass 
die erste, schnelle Kontraktion deli Fibrillen zuzuschreiben sei, 
die andere, trage, clem Sarkoplasma. Die Aufgabe des Sarko- 
plasmas sollte demnach unter normalen Verhaltnissen diejenige 
einer .inneren Unterstutaungcc der schnellen, fibrillaren Iioii- 
traktion sein. ,Das Sarcoplasma ist die innere, naturliche Stiit- 
ze des anderen contraktilen, differenzierten Materials<<. J e  reich- 
haltiger an  Sarkoplasma eiii Muskel ist, desto ausgesprochener 
kann man die Btonischecc Zacke erhalten, unter normalen Um- 
standen wirkeii aber beide Iiomponenten zusammen. Von eiit- 
scheidender IIecleiitung fur  clas Aussehen der verschiedenen Ahis 
kelkurven ist somit die Verteilung voii Sarkoplasma und Fibril- 
len in den versehiedenen Muskeln. 

1904 legte Mosso seine Theorie an  den Tag: dass die mark- 
haltigen Nervenfasern Impulse m i  scliiieller Kontraktion leiten 
uiid die markloseii Fasern Impulse zu tonischer Innervation. 
Dies war aber nur eine reine Hypothese, die durch kein. Ex- 
periment gestutzt wurde. 

In den Arbeiten des Xiologen v. Uexkiill (1900-1909) begeg- 
net man einem neuen Begriff, der dem Tonusproblem beigefugt 
wird. v. Uezkiill studiert die beweglichen Stacheln des MeePigels 
iind findet dabei zwei verschiedene Arten von Muskeln, periphe- 
re Muskeln, die den Stachel bewegen, und zentrale Muskeln, die 
denselben stundenlang an Ort und Stelle erhalten, ohne zu er- 
niiiden. Den peripheren Muskel nennt der lrerfasser : Bewege- 
oder Vei~kurzungsmuskel, der zentrale wird : Sperrmuskel ge- 
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nanut. Daher kommen wieder die Ausdriicke >>Sperrtonusc< und 
>>innere Sperrungcc, die Anlass zu peinlichen Auslegungen in der 
klinischen Tonusauffassung gaben. 

Ahnliche Untersuchungen wurden von Parnas (1910) vorge- 
nommen, welcher findet, dass die Schliessmuskeln der Muschelii 
ini Stande sind, stundenlang schwere Gewichte zu tragen, ohne 
nachweisbare Erhohung des Energieumsatzes (Sperre) . 

I n  einer Anzahl von Arbeiten, van Hoogenhupe d VerploPgh 
(1908-1909), Pekelharing & v. Hoogenhuyxe (1910), Pekelha- 
r ing  (e Harkink (1911)) haben diese Verfasser iiber das Muskel- 
kreatin Untersuchungen angestellt und auf dieser Grundlage 
die Theorie aufgestellt, dass der Tonusstoffwechsel niit einev 
nicht-oxydativen Verwandlung des Eiweisstoffes in ICreatiii in 
Verbindung steht, wobei oline Verbrennung Energie freigemacht 
werden sollte. 

Eine derartige Theorie rnusste natiirlieh eine weitere Stiitzp 
fur die dualistische Tonusauffassung ergeben. Damit hatte man 
einen besonderen Stoffwechsel, der nicht bloss die fehlende ocier 
nur geringe Verbrennung erklaren konnte, sondern auch viele 
andere, schwer verstandliche Verhiiltnisse bei tonischen Zustiin- 
den. 

Es war  denn aiich de Boer’s Verdienst (1913-1021) , die dua- 
listische Theorie fertig auszubauen, indem er die Eesultate Pe- 
kelharing’s, Botaxxi’s und Bocke’s mit seinen eigenen Untersu- 
chungen zu eiiier neuen Theorie vereinigte, wobei der Dualisnilis 
konsequent durchgefuhrt erscheint. 

De Boer fand bei veratrinvergif teten Muskeln durch Ablei- 
tung von Aktionsstriimen eine elektrische ICurve, die ebenso wie 
die meclianische (Botaxxi) aus einer schnellen, mit damuffol- 
gender langsamer Zuckung besteht. 

Bei gleichzeitiger Vergiftung mit Curare plus Veratrin ver- 
schwand die schnelle Zucknng, wahrend die langsame erhalten 
blieb. 

Da Veratrin das tonische Substrat stimuliert, Curare die spi- 
nalmotorische Innervation unterbricht, schliesst de Boer dai’aus, 
dass diese langsame Kontraktion bei Doppelvergiftung von ei- 
ner autonomen und wahrscheinlich sympathischen Innervatjon 
herriihrt, da sie ja nicht von einer spinalmotorischen Iiinerva- 
tion stammen kann. 

Rei einer anderen Versuchsreihe konnte de Boer nach Dui*ch. 



schneidung der Rami coinmunicantes (Sympathicus) eine l a n g  
same Kontraktion durch Irritation peripherisch zur Schnitt- 
stelle hervorrnfea, nicht aber durch Irritation aentral zur 
Hchnittstelle, auf welche Weise er nur die schnelle Kontraktion 
hervorrixfen konnte. 

Ausserdem durcllschliitt dc Boer die Itarni cornmimicantes 
der einen Hinterextremitat eines Frosches und fand dabei, ge- 
rade so wie Brondgeest bei Durchschneidnng der hinteren Wur- 
zeln, &ass dieses Bein liinger herabhing als das andere. Aucli 
aus diesen Versuchen schliesst de  Boer; dass dele Tonus der 
quergestreiften Muslmlatur mit dern Sympathicus in Verhin- 
dung stehe. 

De Boer's Untersuchungsresultate wirden von einigen T'er 
fassern gestutzt, wie z. B. Kure, IIiramatsu d Naito,  Mansf(.lrl 
& Mitarbeiter sowie NaRanishi, konnteii aber von anderen niir 
zum Teil bestatigt werden : Jansrnas, Langclatrn, Lopez & Bru- 
clce iind Dusscr de Barenne, wahrend sie von anderen direkt 
widerlegt werden : Kuno. Gobb, Salcck & Wei thmch t ,  Deike, K .  
Schneidcr u. a. in. 

Besonders einer Arbeit von Fischel R- Kahn (1928) ist Beacli- 
tong zu schenken. Diese beiden Verfasser haben ein ganz neues 
Praparat  der Membrana basi-hyoidea (retrolingualis) des Fro- 
sches hergestellt, welches eine genaue milrroskopische Untersu- 
chiing der einzelnen quergestreiften Mnskelzellen und ihrer Re- 
aktion auf direkte iind indirekte Irritation ermoglicht. ,Weder 
die Iteizung der sympathischen, noch jene der parasympathi- 
%hen Wnrzel des N.hypoglosxus hatte die mindeste Veranderung 
im sichtbaren Gefiige der Faser ZUP Folgecc. 

E. Fradc gelangt namlich bei einer Reihe von Arbeiten (1919 
-1922) auf Grund von Versuchen a n  peripheren Organen mit 
verschiedenen Nervengiften en dem Resultat, dass der Tonus 
ixnabhangig ist vom Sympathicus, dagegen aber mi t dem Para- 
sympathicus in Verbindung steht und dass diese tono-motori- 
sclien Bahnen so wie die Vasodilatatoren das Riickenmarlt anti- 
drom durch die hinteren Wurzeln verlassen. 

F ~ a n k ' s  sogenannte ,pa+asgrnpathische Theorieu wurde je- 
doch von vielen Seiten stark ltritisiert. Die hauptsachlichsten 
Einwendungen sind, dass es sich bei Prank's Unter~uchungen 
gdr nicht um tonische Bustinde handelt und dass man nicht 
so ohne weiters annehmen darf, dass Nervengifte, die auf eine 
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bestiminte Weise auf die zentralen Nervenorgane einwirkeii, auf 
clieselbe Weise anch auf die peripheren Organe ihre Wiykung 
ausiiben. 

Schliesslich muss noch ei*u-alint werden, dass eine ganze 
Menge Verfasser iiberhaupt die Esistenz eines Tonus in clw 
quergestreiften 31,luskulatur a ls  einen Zustand leugnen, der sich 
aiif irgend eine Weise, jedenfalls aber in seinein periphereii Me- 
chanismus, von gewtihnlicher tetanischer Iiontraktion unter- 
scheidet, ausgenornmen in rein quantitativer Beziehung (Piper, 
P. H ~ ~ f n ~ ~ n ~ , ,  v. K ~ i c s ,  Rehn, ForBes, Schnzid, Spieget, Lind- 
A n ~ d  11. a. m.). 

So meint z. B. P. Hoffnznm, dass der Tonus der quergeRtreif- 
ten Muskulatur ganz einfach aus  einer Anzahl gewohnlichei. Re- 
flexe besteht, indeni el. nachweist, dass diejenigen Zenti’en, die 
die Sehnenreflese iibertragen, im Stande sind, eine genugend 
grosse Anzahl Reflexe in der Sekunde zu iibertragen, namlich 
eine ebenso grosse Anzahl Impulse, als xu willkurlicher Kon- 
tralrtion ei4forclerlich sind. 

Die diinlistische Auffassung der Tonusfrage hat sich, wie 
man sieht, ganz naturlich entwickelt, u. zw. im Anschluss a n  
die Nachweisung der doppelten Innervation der quergestreiften 
Muskulatur (somatisch und autonom) , ihrer cloppelten Striik- 
tur  (Fibrillen uncl Sarkopiasma) und ihres doppelten Stoff- 
wechsels (Kohlenhydrat und Eiweisstoff), sowie als Folge einer 
gewissen Neigung, bestimmte eigentiimliche Zustancle bei cler 
quergestreiften Muslrulatur mit der Funlrtionsweise der glatten 
Rluskulatur zu vergleichen. 

Bei der allgenieinen \‘orliebe fur  schone Hypothesen war es 
nur allzu verlockend, die autonome Innervation uncl das  sarko- 
plasrnatische Element der quergestreiften Miiskulatur mit einem 
besonderen Stoffwechsel und einer besonderen, derjenigen der 
glatten Muskulatur ahnlichen, Funktion zu kombinieren. Es 
wiwden daher auch seit de Boer viele sinnreiche Experi- 
mente ausgefuhrt, urn eine solide Basis fur eine solche Hypothe- 
se zu schaffen, aber trotz allem hat keines dieser Experimerite 
einen sicheren Beweis fur  das Vorhandensein einer Doppelfunk- 
tion, wie von clc Boer angefiihrt, geliefert. 

Das einzig sichere ist die doppelte Innervation, aber welche 
Rolle die autononieri Nerven in der quergestreiften Muskulatur 
spielen, ist noch iiicht entschieclen. Es kann z. 13. ermiihnt ww- 
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den, class P.  H. Lczoy (1923) ineint, cler Sympathicus wirke auf 
kein besonderes Substivat, beeinflusse aber die Erregbarkeit, und 
dass Achelis (1928) neuerdings ge5eig.t hat, dass der Sympathi- 
cus die Erregbarkeit der motorischen Kerven auf eine Erhohung 
der Erregbarkeit liin beeinflusst, die jedoch entdl l t ,  wenn die 
Bami coinrriunicantes clurchsclinitten werden. 

I n  Bezug auf einen spezifischen >>Tonusstoffwechsel<< (Peke(- 
hnrirtg & Mitarbeiter) wurde die Aufrechterhaltung einer sol- 
chen Theorie bereits aufgegrben (Kahn, Ricsser & Haman) iind 
miin nirrinit jetzt allgeniein an, dass sich der >>Tonusstoffwech- 
sel<< cler quergestreiften Muskulatur dureh einen Energieuinsatz 
von derselben Ayt wie bei gewohnlicher tetanischer Kontraktion 
vollzieht. 

Den wichtigsten Grund dafiii., dass man eine dualistische 
Auffassung der Muskelfunktion als notwendig angesehen hat, 
bilden aber, wie erwahnt, die eigentumlichen Funktionsformen 
bei quergestreifter Muskulatui*, die sicli anscheinend nicht tin- 
inittelbar (lurch die gewohnte Vorstellung vou der tetanischen 
Muskelarbeit erklaren lassen. Dies gilt vom normalen Ruhe- 
tonus der Muskeln, >>decerebrate rigidity<<, Muskelrigiditaten 
bei verschiedenen Nervenleiden (Hysterie, Hypnose, Katalepsie) , 
Narkoserigiditat, dem sogenannten Umklammerungsreflex cles 
Frosches und gewissen toxischen Rigiditaten (Tetanus, Vera- 
trin 11. a . ) .  

Bei alleu diesen Zustanclsformen wird hervorgehoben, dass 
quergestreifte llluskeln eine Funktionsweise darbieten, die sic11 
in hohem Masse von gewohnlicher tetanischer Kontraktion un- 
terscheidet. Unter den genannten Umstanden kann sich querge- 
streifte Muskulatur kontrahieren und stnnden- ocler tagelang 
kontrahiert erhnlten, ohne Zeichen von Errnudung, ohne vep- 
mehrten Stoffwechsel aufzuweisen uncl ohne dass dabei Aktions- 
strome nachgewiesen werden konnen. 

Solche &Iuskelzustande sollten also der dualistischen Theo- 
rie gemass daher kommen, dass ein anderes Element als die 
Fibrillen im Muskel in Funktion tritt und es liegt nun nahe, 
eine solche >>Sperrfunktionc< auf das Sarkoplasma des querge- 
streiften Muskels zuruckznfuhren, der auch morphologisch an 
die glatte Muskelzelle erinnert. Die quergestreifte Muskelzelle 
wird also, entwicklungsrnassig gesehen, a ls  hoher clifferenziert 
aufgefasst als die glatte, da sie in einer einzigen Einheit soluokl 



die fibrillare, tetanische, schnelle, aber auch rasch ermudendr 
Kontraktion in sich birgt, die unter starkem Verbrauch von 
energielieferndem Kohlenhyclrat verlauft und dabei oszilliewn- 
de Aktionsstrome abgibt, - als such die sarkoplasmatisclie, 
trage, relativ unermiidliche Kontraktion, die in einer jeden Stel- 
lung erstarren kann (>>innere Sperrecc) und die ohne nachmeis- 
baren Energieverbraucli und ohne nacliweisbare Aktionsstrome 
verlauft, indem sie an die Funktionsweise des glatten Rfuskels 
erinnert. 

Bei Gegeniiberstellung zahlreiclier Untersnchungen iiber. (lie 
ei+w-ahnten Muskelzustande : >>clecerebrate rigidity<< ( S h c r h g f  01) 
S: Mitarbeiter, Wachholder, Dusset. de Barenne, Buytenclyk, 
Einthovcn, Baylisn. RoaJ, Kanazocll, Polloclc d Davis, Huntc: 
u. a. in.), Uiiiklanirner.uiigsrefles des Frosches (Iiahn, TT7ach- 
holder, Lutlies, Xpieyel d Sternschein) , Veratrin- und Tetanus- 
kontralrtur (P. Hoffnzann, Lamin, Vemar & Felter, Kadet-a & 
Brucke, Ii'rolich & Meyer, Mugnzcs & Liljestrand, v. Weissacker 
d Hansen) muss man jedoch sagen, dass es in hoclistem Grade 
zweifelhaft ist, ob sich solche Muskelzustande auf andere Weise 
als rein quantitativ von gewohnlicher tetanischer I<ont~.aktion 
un terscheiden. 

Auch die langdauerncle uiid relativ unerniiidliche Muskel 
kontraktion, die sich bei hysterischer Kontraktur und Muskcl- 
rigiditaten (Hypertonie) bei vcrschicdenen Ncrvenleiden zeigt, 
wird oft als Beweis dafiir hervorgehoben, dasa die quergestreif- 
ten Muskeln im Stande sein mussen, auf eine andere als die 
gewohnte Art  zu arbeiten. Es muss jedoch gleich erwahnt wer- 
den, dass in der Tat  Aktionsstrome in allen derartigen Fallen 
nachgewiesen wurden, die kliniscli als Ilypertonie oder Rigidi- 
tat bezeichnet werden (v.  Weixsacket., IIoffmann & Ilansen, 1) .  

Weissacker, Hoffmunn, Hanscn d Rchn und Krehl). 
Nach all diesen scheint eiiie dualistische Auffassnng von 

der Funktion der quergestreiften Muskulatur nicht erforderlicli 
zu sein, es liegt aber auch kein sicherer Beweis fur  eine solcht. 
dualistische Fnnktion, auf eineni besonderen Tonussubstrat ba- 
siert, vor. 

Hingegen konnen sich sowohl BSperrecc, die relative Uner- 
mudlichkeit, der geringe Stoffwechsel, als auch die schwachen 
Aktionsstrome auf natiirliche Weise erkliiren lassen, wenn mati 
eine Alternation in der Zellenfunktion annimmt, so wie z. B. 
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Forbes sie behauptet und ild)*ian sie andeutet. Es ist anzuneli- 
riien, class diesel- Altei~natioiismecliallisnills auf verscliiedeur 
Weise fungieren kann. Es kana ein automatischer, nervosei. 
Yrozess sein, wie voii Forbes oder Bwitoff besrhrieben, es kanii 
aber auch sein, dass die Alternation rein physisch-chemischen 
Uriistiiricleii zii verdanken ist. JVenn eine Muskelzelle erschlafft, 
wird ihre Reizschwelle durch Aiiliiiufung von Erniiidungsstoffeii 
gehobeii uncl die Erregbarkeit nirnmt ab. Es ist nun anzuneh- 
men, dass sie damit aufho1.t zu fnngieren, wahrencl eine andere, 
frischere Zelle clie Funktion iibernimnit und die erschlaffte Zelle 
restituiert. J e  starker clie Irritation, desto niehr Zellen werden 
in Funktion treten untl iiinso geringei. wird die Moglichkeit ei 
ner Alternation, wodui*ch Erniiidung iind Stoffwechsel verrnehvt 
werden uiid die Aktionsstroiile verstarkt. Bei tonischen Zustan- 
den ist die ausgefuhrte A r k i t  relativ geriiig ; es ist daher niir 
eine schwache nervose Irritation erforderlich iind der Alterna- 
tion bleiht ein reichliches Gebiet voi*belialten. J e  schwiicher die 
II.i-itation, desto weniger aktive Zellen uncl desto schwachere 
Aktionsstrome. wozu auch noch clie Wii*kung der Interferenx 
kommt. 

Es riiuss erinnert werden, class bei den meisten Gleichge- 
wichtsarbeiten, z. E. ruhigem Stillestehen, ein rein physisches 
Gleichgewicht besteht, urn welches das organische sozusagen 
schwingt. Diese Schwingungen sind aber nnr  gering. Sobald 
sich das physische Gleichgewicht 11111' im geringsten vom Gleich- 
gewiclitspunkt zu entfernen heginnt, stellt ein entsprechender 
Muskelkoinples sofort reflektorisch die Lage wiedeiq her uncl die 
Fiinktion hort augenblicklich auf. Auch von diesem Gesichts- 
punkte aus  scheint also eine Alternation nicht allein von hlus- 
kelzellen, sondern anch von Muskelgruppen, relative Uneimiicl- 
lielikeit, Mailgel a n  '\'ermeh~ung des Energieumsatzes usw. bei 
solchen Formen von statischer Arbeit, die oft als tonisch he- 
zeichnet werclen, natiii.lich tiiid einfach erklaren zu konnen. 

Propriozcptivc Reflexc. 
Iiierunter versteht man IZeflexe, die in ebenctemselben Organ 

entstehen, in welchem die Wirkung des Reflexes zur Entfaltung 
gelangt. 

Der Tonus der quergestreiften Muskeln ist aller Wahrschein- 
lielikeit nach hauptsachlich ein propriozeptivei3 Reflex, der in 

18 
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gewissen sensiblen Organen (Pi-opriozeptoren) des Muskels ent- 
steht, die zentripetalen (sensiblen) Nerven uber spinale oder 
supraspinale Zentren begleitet und durch xentrifugale (motori- 
sche) Nerven wieder die Muskeln erreicht. Eine Durchschnei 
dung sowohl sensibler als auch motorischer Nerven eines Mus- 
kels eliminiert namlich sofort jedenfalls einen Grossteil der to- 
nischen Ruhespannung. So vie1 man weiss, bleibt jedoch auch 
daraufhin no& eine gewisse aktive Spannung zuriick, die wahr- 
scheinlich dem Einfluss von im Elute befindlichen Stoffen (Hor- 
monen) zuzuschreiben ist. Diese Spannung wird Autotonus ge- 
nannt. 

Versnche von Xherrington und Lidell & Sherr ington  haben 
ergeben, dass die propriozeptiven Reflexe von sensiblen Organen 
im Muskel selbst ausgehen und dass das adBquate Irritament, 
so wie bei den ' Sehnenreflexen, eine Streckung (passive Ver- 
langerung) der Muskulatur ist. 

Bei Streckung aller derjenigen Muskeln, die normal der 
*Schwere entgegenwirken ( Antigravitatsmuskeln) , also vor al- 
lem der Extensoren, erhalt man eine reflektorische Spannungs- 
erhohung. Eei Streckung der Flexoren erhalt man ebenfalls eine 
Spannungserhohung derselben, diese riihrt aber hauptsachlich 
von einer reflektorischen Spannungsverringerung der Exten- 
soren her. Diese Reflexe nennt Xherrington: myotatische Ra- 
flexe, d. h. Streckungsreflexe. 

Lidell  & Sherriwgton haben die Verhaltnisse dieser Reflexe 
eingehend studiert und gexeigt, dass dieselben sehr komplizierr 
sind. Nur derjenige Teil des Muskels, der gestreckt wird, kontra- 
hiert sich. So lange die Streckung (passive Verlangerung) ver- 
mehrt wird, wird auch der myotatische Reflex vermehrt, d. h. 
die durch den Muskel entwickelte Spannung. Wenn die Strek- 
knng aufhort, der Muskel aber in der gestreckten Lage verbleibt, 
dekliniert der Streckungsreflex in eine langandauernde, plateau- 
tihnliche Kontraktion. Sobald man anfangt, den Muskel zu ent- 
lasten (passiv verkurzen) , hort der Streckiingsreflex augenblick- 
lich auf. Rei cliesen Versuchen verwenden die Verfasser nur 
kleine Verlangerungen des Muskels (ca. 8 mm - Quadriceps 
an Kaninchen in >>clecei*ebrate rigidity<<). 

Der Streckungsreflex, der myotatische Reflex, ist wahia- 
scheinlich identisch mit Rieger's sogenannter >>Bi.emwng<<, da 
Rieger bei Strecknng (passiver Verlangerung) des Quadriceps 
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l‘enioris eiiies iioimalen AIenschen fand, dass cler Muskel der 
\‘erlaiigeiwng einen gewissen Widerstand leistete und dass die- 
ser FViderstand anfangs am starksten war und spater abnahm, 
weshalb ei* dieseri Geflex als >)Bremsungcc bezeichnete. 

Auf ahniiche Weise sol1 die Entspannung eines angeqmin- 
ten Mnsliels einen entsprechenden Bntspannunysreflex, einen 
>)negativen Sehnenreflexct aiislosen ( K .  IInnsen & P. Hoffnzunn). 

Wachholder (1929) hat in neuerer Zeit durch Ableitung von 
Aktionsstromen bei decerebrate rigidity<< gezeigt, dass nicht 
iiur Extensoren, sondern auch Flexoren standig Impulse empfan- 
gen, Rich also in stetern Kontraktionszustand befinden. Ferner : 
class Streckung (passive Verlangerung) eines Extensors eine 
reflektorische Tatigkeit nicht bloss des Exteiisormuskels selbst, 
sondern auch seiner Antagonisten : der Flexoren bewirkt. Wo- 
liingegen eine Streckung der Flexoren Koiitraktion nur in die- 
sen selbst hervorruft, in den Extensoren aber eine Hemmung. 
Und dass umgekehrt passire TJerkiirzimg der Flexoren in diesen 
i+eflektorisch einen Verkurzungsref lex ( Adaptionsreflex) hervor- 
iwft, wohingegen passive Verkiirznng des Extensoren diese bloss 
ausser Funktion setet. 

Sunzojloff & Eissclcff (1928-1929) haben ebenfalls diese 
Iteflexe an Tieren in >decerebrate rigidity<< durch Ableitung 
von Aktionsstrorneii untersucht und meinen, dass man, so wie 
man durch Streckung eiiien Streckungsreflex erhalt, der von 
den lteeeptoyeii des hluskels ausgeht, auf gleiche Weise durch 
Entlastung (passive Verkurzung) des Quadriceps auch einen 
Entlastungsseflex erhalt, eine Hemmuiig der hXuskelaktion, die 
vori einer anderen Art  von Rezeptoren herriihren muss. Dies 
letztere wird voii Wuch7LoZdei. uiid Adrian & Zotternaann b e  
stritten, die ineinen, dass die Hemillung rlnrch Entlastung nur 
dern Urristand zix verclanken ist, class die streckende Irritation 
rler Rezeptoren aufhort. 

Mugnus & Liljestrand liaben nachgewiesen, dass die Proprio- 
zeptoren des Musliels rlurch schwache Dosen Novokain gelahmt 
werden liiinnen, oline dass dadurch die Irritabilitat der moto- 
rischen Nerven beeinflusst wird. Hieranf beruht die tonusver- 
ringeimde und niuskelentspannende Wirkuiig cles Novokain, daa 
bei Reposition von Frakturen, Luxationen und in neuester Zeit 
auch als fiinktionelle Behandlung bei gewissen schinerzhaften 
Gelenkserkr,znkun~en (Pnyi-) Anwendung findet. 

18* 
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Die Tonusimpulse entstelieii also hauptsachlich ini Muskel 
selbst, der Toiius wird aber auch durch Impulse von andere:. 
Seite beeinflusst. Mommsen (1885) hat zwar bewiesen, &ass tier 
Tonus nach Skalpierung der Haut eines Frosches unverandert 
blieb, durcli einen solchen Eingriff entsteiit aber eine derartige 
Lasion der sensiblen Newen der Haut, dass man sich nicht 
wundern darf, wenn der Tonus dabei nicht verschwindet. Neuere 
Versixche Wertheimer's deuten darauf hin, dass Tonusimpulse 
grossenteils gerade von der Haut ausgehen. Langeluun und an- 
dere meinen, class die Rezeptoren des tonischen Reflexbogens 
im Muskel, in den Sehnen, Faszien, Gelenken und im Periost 
liegen uiid dass das adaquate Irritament eine Trerlangeruiig von 
Muskel, Sehne und Faszia sei, Zixckung des Periost und Rewe- 
gung der Gelenke. 

Der Tonus lasst sich aber noch von anderer Seite beeinflus- 
sen, z. B. von den sensiblen Nerven in der Halsmuskulatur, vom 
Labyrinth (Magnus & de I i le jn) ,  d. 11. der Stellung des Bopfes, 
von der Retina (Lichtempfindung) ixnd von den Eingeweiden 
(Sp iege l )  . 

Von der Peripherie ziehen die tonischen Bahnen durch af- 
ferente Nerren, weiter durch die hinteren Wurzeln zur Medulla 
spinalis, wo sich einige davon in kiirzere oder langere Reflexe 
teilen. Andere Bahnen fuhren m i  den supraspinalen Zentren 
(Labyrinth, Mittelhirn, Cerebellum, Grosshirn), wo der Tonus- 
reflex stets modifiziert, beeinflusst, umgestimmt wird, bevo; 
die Impulse durch efferente Bahnen zu den quergestreiften Mus- 
keln zuruekgelangen. 

Dass die spinaleii Zentren allein die tonischen Reflexe agf- 
rechterhalten konnen, ergibt sich aus Versuchen mit Dui*cli- 
schneidung der Medulla spinalis ( Bherrington, IJan@aa.n). 
Nach einiger Zeit erhalt man wieder normalen Tonus. 

Spiegel (1927) hat in einer grosseren Arbeit (mit Hilfe von 
Streckungsreflexen) versucht, die Bahnen der Tonusimpulse 
uncl die Lage dcr hiiheren Toiluszentuen zu erlautem. 

11. 
KONTRAICTUR UND TONUS 

Iiontruktui- bei Inzmobilisation von unverletzten Gelenkcn. 
Unter Kontraktur versteht man allgemein eine Einschran- 

kung der normalen Beweglichkeit eines Gelenkes. 
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11:s sintl nui* sehr wenige experinieiitelle Untersuchungen uber 
die Entsteliiing von arthrogeneu Kontrakturen angestellt war- 
den. Die Aiiffassung der meisteii ist aiif klinischen Beobachtuii- 
gen oder Sektion basiert. Bei klinischen Beobachtungen - selbst 
rnit Hilfe voii Roiitgen - ist es schwer zii erkeiinen, wo und 
wie diejenigen Prozesse einseteen, welche die Kontraktur her- 
vormfen, und bei Sektionen handelt es sich meistens um stark 
entwickelte Kontraktnren, bei deneii man nichts von den ersten, 
fur.  die Therapie wichtigsten Veranderiingen, erfahrt. 

Bei den experiineiitellen Tierversuchen von Teis8ie.r (1841), 
A .  Roniact (1845)) Mencel (1871), Reyher (1873), A.  MoEZ (1886) 
und TVaZthel- Mullet. (1924) koiizentriert sich dae Interesse auf 
die bei 1 nimohilisation gesixnder Gelenke entstehendeii intra- 
lxcpsuliirwa Vel-andewngen, d. h. Veranderuiigen in Knorpel und 
Synovialis. Als Resultate diesel, Untersuchungen geht hervolv, 
dass das Bindegewebe bei Irnmobilisation von der Peripherie 
iiber den Knorpel hinubel? wachst, der jedoch noch laiige unter 
deni Bindegewebe erhalten bleibt. Erst spater wachst das Binde- 
gewebe in den Knorpel hinein. An deli Kontaktstelleii bleibt 
der Ihorpe l  erhalteii, da das Gindegewebe am Hineiiiwachsen 
verhindert wird und weil bei gewiihnlicher Immobilisation stets 
eine scliwaclie Beibung zwischen den kontagierencien Ihorpel-  
flachen stattfindet. TVo jedoch Knorpelpartien einem steten 
r h c k  ausgesetzt sind, entsteht bald Degeneration und Nekrose. 

Den Ausschlag gibt der Unterscliied zwischen internzittieren- 
t7~7n und kontinuierlichem Druck. Iiiterriiittiereiider Druck bil- 
clet ja die iiaturliche funktionelie Irritation zur Bewahrnng dea 
Knorpels, wahrend kontinuierlicher Druck den Knorpel hinfal- 
lig rnaclit uiid das Resiiltat der Irnniobilisation hliigt nun bloss 
ron der Art del. Irriniobilisation ab. I n  diesen Uiitersiichungen 
finclen sicli jedoch nixr schwtwhe Andeutungen bezuglicli der 
Veranderungen, die bei Irnniobilisation in deli Nuskeln, fielinen 
iincl der fihriisen Cfelerikskapsel entstehen. 

Die Bedcutuny dles Newensystcnzs f u r  die Entstehung von 
Kontraktur bei Immobilisation von iiiiverleteteri Gelenken war 
ebenfalls Gegenstand nur  weniger Untersuchungen. FvoZich & 
,Wcyler (1916) zeigen, dass die ~~luskelverl~urzuiig, die man bei 
P'ixation in schlaffer Stellung erliiilt, voni Zentralnervensystein 
abhangig ist. Bei Diirchschneiciung iler hiiiteren Wt'ui*zel unter- 
bleibt diese >>Daixerverkur7,niig<<, >>biltllich gesprochen enipfangl 
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das Ruckenmark vom Muskel iiber die ihm aufgezwungene Enhe- 
lage Nachricht und passt nun die Lange, d. 11. den Ruhetonus 
des Muskels, dieser Lage an<<. 

A. 8. Meyer d Wpiegel (1921) haben diese Untersuchiingen 
wieder aufgenommen. A. V .  Meyer hat zufallig bemerkt, class 
ein Patient mit einem Schuss im Plexus brachialis trotz 4wiichi- 
ger Bandagierung nicht &as geringste Zeichen von Kontraktiw 
aufwies. Ausserdem hatte der Verfasser beobachtet, dass Kon- 
traktur beim Eandagieren von Frakturen schneller und deutli- 
cher auftrat, je schwerer die Fraktur war. Meyer & S'piegel 
nahmen daher iiber das Entstehen von Kontrakturen durch 
Randagieren der Extremitaten an Froschen und Katzen eirie 
Anzahl von Versuchen vor, um zu untersuchen, ob das Entste- 
hen der Kontraktur nicht einem reflektorischen Prozess zu ver- 
danken sei, ein Gedanke, der iibrigens auch von Porster (1916) 
in Betracht gezogen worden war. Meyer & Xpiegcl unteusuch- 
ten Muskeln nach kiirzer und langer entspannter Fixation mit  
und ohne Durchschneidung der hinteren Wurzeln und fanden, 
dass die Muskelverkiirzung von einem ,Fixationsreflex<< her- 
riihrt, der bei Unterbrechung des Reflexbogens wegfallt. A~if 
diese reflektorische reversible Kontraktur folgt jedoch spatev 
eine irreversible, die durch ,nutritive<< Veranderungen entsteht. 
Etwas ahnliches hat W .  Pick (1927) gefunden. 

Es muss jedoch bemerkt werden, dass diese Verfasser den 
Entwicklungsgrad der Kontraktur nur sehr grobziigig und un- 
gefahr nachweisen. 

Kontraktur bei Qelenksaf felction. 

Es ist ein allgemein bekanntes Phanomen, dass ein Gelenk, 
wenn es sich selbst iiberlassen bleibt, bei irgend einer Affek- 
tion, z. B. Entzundung, dazu neigt, eine bestimmte Stellung 
einzunehmen und in dieser allmahlich zu ,erstarren<<, indem 
sich eine zunehmende Kontraktur entwickelt, deren endgultiges 
Resultat Ankylose sein kann. 

Besonders der erste und einleitende Teil dieses Prozesses 
hat seine grosse Bedeutung und sol1 deshalb naher behandelt 
werden. 

Die Frage ist nun: weshalb nimmt das kranke Gelenk z. R. 
bei einer Entzundung eine bestimmte Stellung an, die Primur- 
stellung? 
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Uei Durchsicht der diesbezuglichen Literatur ersieht man, 
dass die Frage beinLzhe aixsschliesslich klinisch beantwortet wur- 
de, die Ansichten divergieren aber und sind in verschiedenen 
Theorien ausgedriickt, die jedoch oft stark miteinander ver- 
niengt sind. 

E s  lassen sich drei Haupttheorien unterscheiden : die Reflex- 
theorie (Rust, Stl-omeyer) , die ailteste, nimmt eine reflektorische 
Muskeltatigkeit als Ursache der Primarstellung an, die nwc/m?zi- 
sche Theorie (Bonnet, Biisch), welche nieint, dass rein physisch- 
mechanische Umstande ausschlaggebend sind, und die Akkomo- 
dationstheorie (KoZacxaL, Konig, Hoffa) , die hervorhebt, dass 
die Primarstellung einer rein willkiirlichen Akkomodation den 
verschiedenen ausseren Urnstanden gemass (Belastung, Bett- 
lage) zuzuschreiben sei. Dazu komnien aber, wie gesagt, noch 
andere Theorien, in denen diese Ansichten mehr odes weniger 
iiiiteinander vermengt sind. 

Bekanntlich musste man Bwznct’s Theorie von der Primar- 
stellung als  Ausdruck der grossten Volumenkapazitat des Ge- 
lenkes wieder aufgeben. Ubrigens muss bemerkt werden, dass 
Uoniiet selbst seiner Theoorie nicht die gleiche Bedeutung fur  
die Entstehung von Iiontrakturen beimass, wie spatere Verfas- 
ser es taten. 

Vor liurzem hat A.  Saxl (1930) eine ausgezeichnete und ab- 
geklairte Darstellung dec Frage von der Entstehung der Kon- 
traktur gegeben. Dieser Verfasser weist auf die Tatsache hin, 
dass Kontraktnren von derselben Art ohne Riicksieht auf die 
Atiologie entstehen. Die bei Entstehung der Kontraktur tatigen 
Krafte, mit denen man rechnen muss, sind: Schmerz (besondew 
in akuten Fallen), sekundaire Weichteilveranderungen in Mns- 
krln, Bindegewebe und Knochen (besonders in chronischen FCil- 
len) , Eigengewicht der ExtremitLt (Oberextremitaten) , Bela- 
stiing (Unterextremitaten) und scliliesslich eine Storung in1 
tonischen Gleichgewicht, indem die Wirkung der Flexoren auf 
die Gelenke wegen der verhaltnismassig starkeren Atrophie der 
Extensoren die Oberhand gewinnt, die irnmer sichtbar ist und 
friihzeitig auftritt. 

Die Primarstellung entspricht der Stellung, wenn Gelenks- 
kapsel und Ligarnente am schlaffsten sind. Diese Stellung wired 
teils durch reflektorische Muskeltatigkeit behauptet, teils durch 
rein mechanische Umstaude. I N  der’ Narlcose vct’schzuindet nam 
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tich die Pi-i.r?~ur~stelluny; sie mugs  daher- aktive?- iNfcskeltatig- 
ke i t  NNU verrlnnlwrL sein ,  es bleibt aber etwas Eewegurigsbehiride 
rung zuriick, die also rein mecharzischen Ursachen zugeschrieben 
werden niuns, wie z. B. den1 Druck des Exsudats oder einer in- 
filtrativen T'erkiirzung cler Gelenkskapsel. 

Schliesslich kann die Entstehung der Primarstellung entwe- 
der rein reflektorisch sein, (1. h. ohne pathologisch-anatoinische 
Veranderungen in den Nuskeln, oder init solchen pathologisch- 
anatomischeii Verandeiwngen (traiiniatischen, infektiosen) kom- 
pliziert. 

Gpater (sekuiidar) spielen folgende Faktoren eine Kolle : ver- 
schiedenartige Atrophic, wodurech Agoiiisten starker wirkeii als 
die entsprechenclen Antagonisten, Eigengewicht, eveiituelle Be- 
lastung, Schriunpfungen von iUuskeIii und Bindegewebe nnd 
eventuelle Destriiktionen, wodurch die tatigen Hebelarine der 
Muskeln aiif ungleichmassige Weise rerandert werden koiinen. 

Eigcnc T'erxicche iibcr- d ie  Entstehtcng der liontrakttu. 
Die I~oiiti~aktiirbililuiig vollaieht sich in zwei Tempi. Tm Aii- 

fangsstadium findet niaii nocli keine organischen Verantlenin- 
geii, die Konti-aktur ist xeversibek, spatel* aber treten organi- 
sche Vei,ancleiwngen in Muskeln, Sehnen, Gelenkskapsel, Binde- 
gewebe u. 8. w. auf iiiid die Kontraktur wird nun ))ir~i*ever~sibel<< 
genannt. 

Aiisdruclie \vie >)reversibel(<, >>irreversibel(c oder >irreparabel<< 
und iihiiliche niehr, die inan allgeniein aiitrifft, sind nicht giin- 
stig. Selbst eiiie Kontraktur mit ausgesprochenen, organischen 
Veranderungen kaiiii ja ,reversibel<< oder ,reparabel<c sein. 

Aus praktischen Giaiinden sollen daher folgeiide Ausdrucke 
angew-anclt weiden : fiinlztionelle, im Gegensatz zu organischer 
KontiBaktur, wobei niaii imter funktioneller Kontraktiir riui' eine 
Rjnschrankuiig der Rewegung versteht, bei welcher organischr 
Veranderungen noch iiicht nachgewiesen werden konnen. So 
lange eine Kontraktnr niir funktionell ist, verschwindet sie i i i  

cler Narkose oclrr bei Durchschneidung des Nerven. 1st sie je- 
doch organisch, SO rerschwindet sie bei diesen Eingriffen nicht. 

Wie gesagt, gibt es nui' wenige experimentelle Untersuchun. 
gen uber clas Entsteheii arthrogener Kontraktur iind die rnei- 
sten Untersuchungen 1)enichranken sich auf Veranderrxngen irrr 
Gelenk selhnt. wahiwid die Angabeii beziiglich Vei%ncleriingen 



in Miiskeln ixiid Binclegewebe und hesontleias uber den Zeitpnnkt 
tl es E i n tr ef f en s el i e *el. Ver an d eriin gen z i em1 i c h ober f lachlich 
11 11 (1 roil einaiicler a 1nveic h end sind. 

Es ist lilar, tlas.: geraile diese Verhbltnisse in  tlierapeutischer 
Hinsiclit eine giwse Rolle spielen. Wir wisseii, class Verancler- 
ungen irn Gelenl; selbst, bei lniinobilisation von gesunden Ge- 
lenken, erst spat anftreten u r i t l  mi t Riicksicht auf das Gelenk 
kann eine Bewegungstherapie also in solchen Fallen lang hin- 
ausgeschoben wertlen. Diese Behtiuptung wircl aiich iniiner wie- 
cler angefuhrt nnd sie ist  claran Schiild, dass man sich oft rnit 
Tmmabilisation begnugt, wo eine Rewegungsthei.apie sehr gut 
schon zu einerii riel fi*iiIieren Reitpunkt als sonst einsetzen 
liiinnte. 

Wir  wollen clalirr bei den folgenclen Untersuchungen auf 
die Ywanclerungen, (lie in Muskeln und Hinclegewebe stattfin- 
den, ein besontle~.es Angenmerk richten. 

In  friiher*en Aih4ten wirtl iiberhaupt nichts davon erwahnt, 
wir eine Kontralrtur konstatirrt ocler gemessen wurde. Es ist 
klar, (lass eiiir einfiwhr Eiyrobnng der Ikwegliehkeit durch 
Feststellung, wie grosse Exkursionen ein Gelenk prastieren 
kann, wen11 inan niit den Handen die beiden aneinanderstossen- 
den Iinochen erfasst 111x1 sie bewegt, dass eine solche Probe 
sehr grob uncl willkiirlich ist. 1st clas Tier widerspenstig oder 
die Uewegung sclimerzeiid, so wii*tl es bald der passiven Rewe- 
gung heftigen Widerstand leisten iincl ist das Tier z. R. in der 
Naikose, so wild es sehr individuell sein, was rnan unter Wi- 
derstantl versteli t ,  i i n t l  aiich eine ausgesprochene Iiontraktiir 
kann even tuell fowiei-t werilen. 

Eine Kontraktur lasst sich auf zweierlei Arten konstatieren : 
durch die Gelenksstellung untl die Einschrankung der Bewe- 
gung. Bei Ininlobiliaation in einer estrenien Stellung verratet 
sich die Kontraktnr durch eine txranderte HtelZung clcs Qelcn- 
k ~ s  iin Vergleich zuin entsprechenden Itontralateralen, freien 
Gelenk uncl das gleiche ist bei Irritation eines Gelenkes (z. 13. 
Entzundung) eler Pall. Dabei muss aber cloch auf die Stellung 
tles Nachbargelenkes Riiclrsicht genoinmen werden, da eine 
schivachere Extensioiiskontraktiir im Kniegelenk z. B. durch 
eine vermehrte Flexion im Hiiftgelenlt clerselben Seite verdeckt 
werden kaiin. Eei eiiier Untersuchung der Gelenksstellnng niuss 
also daraut' gesehen wrrden, class tlas Nachbargelenk des unter. 
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suchten Gelenkes sich bei beiden Extremitaten in derselben La- 
ge befindet. 

Die aiidere Art, eiiie Kontraktur zu konstatieren, ist die 
Bewcglichkeit, verglichen mit der Beweglichkeit des kontrala- 
teralen (unbehaiidelten) Gelenkes. Aber auch hier muss au l  
die Stellung des Nachbargelenkes Riicksicht genommen werden. 
Bei einem Kaninchen wird z. B. die Flexion im Kniegelenk be- 
deutend zunehmen, wenn gleichzeitig im Hiiftgelenk flektiert 
wird, wahrend das Tier mit extendiertem Hiiftgelenk bei wei- 
tem nicht so stark im Kniegelenk flektieren kana. 

I n  den folgenden Untersuchungen hat man auf diese Um- 
stande Riicksicht genommen, indeni alle Messungen bei sym- 
metrisch eingestellten Nachbargeleiiken vorgenommen wurden 
uiid zwar so, dass die Nachbargelenke bei Messung einer be- 
stiinmten Exkursion die fur  diese Exkursion giinstigste Stel- 
lung eingenommen haben. 

Die Messung an und fur sich wurde mit einem geeigneten 
Winkelmesser vorgenomnien und das Resultat oder die Stellung 
erst nachtraglich voin Winkeltransporteur abgelesen. 

Das Messen der Beweglichkeit eines Gelenkes wurde so vor- 
genommen, dass der proximale Knochen seitlich mittels Nadel- 
zangen fixiert wurde, so dass die antagonistisch wirkenden Mus- 
keln inoglichst frei blieben und man den distalen Teil der Ex- 
tremitat in horizontaler Lage bei synimetrischen Verhaltnissen 
durch das eigene Gewicht wirken liess. In einzelnen Fallen 
wurde ausserdem Belastung der Gelenke durch kleine Gewichte 
in regelmassigen Abstanden von der Gelenksachse bei symme- 
trischen Verhaltnissen angewandt, so wie man die Beweglich- 
keil unter den gleichen Verhaltungsmassregeln manuell erprob- 
te, iiidem nian sich init der Fingerspitze vorwartstastete, bis 
man den Widerstand nur  gerade merken konnte. 

Diese letztgenannte Methode ist natiirlich ziemlich willkiir- 
lich, wenn sie aber von ein und derselben Person mit Vorsicht 
und dem festen Willen angewandt wird, sie bei zwei unmittel- 
bar anfeinander folgenden Untersuchungen ganz gleichmassig 
auszufiihren, SO wird, wie I<ontrollversuche bewiesen haben, der 
CJnterschied im Bewegungsresultat bei Palpation und bei einer 
bestimmten Belastung nur  sehr gering sein. Die Methode ist 
unbediiigt anwendbar, wenn man mit ein und demselben Fin- 
ger unter symmetrischen Verhaltnissen die Bewegung iiicht for- 
ciert, sondern beim leisesten Widerstand innehalt. 
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Rei allen Untersuchungen wurden wiederholt Messungen 
nach diesen Methoden vorgenornrnen. An 24 Tieren (12 Meer- 
sdiweinchen und 12 Kaninchen) wurde in folgenden Zeitab- 
sclinitten Imniobilisation des Kniegelenkes vorgenornmen : 20 
Min. - 20 Nin. - 30 Min. - 50 &fin. - 55 Min. - 1 St. -- 
2 St. - 2 St. - 12 St. - 24 St.  - 24 St. - 36 St. - 48 fit. 

3 Tage - 3 Tage - 3 Tage - 4 Tage - 7 Tage. 
Die Immobilisation wurde folgendermassen durchgefuhrt : es 

wurde ein nngepolsterter Gipsverband angelegt, der den Kor- 
per des Tieres bis zur Mitte des Thorax, das Becken und die 
eine Hinterextremitat bis zur Zehenspitze unischloss, wodurcli 
diese Hinterextremitat im Huftgelenk rechtwinkelig abgebogen 
fixiert wurde, vollig extendiert im Kniegelenk und Fussgelenk, 
wahrend die andere Hinterextremitat frei gelassen wurde. 

Uieser Verband ist den Tieren nicht besonders lastig. Nach 
Verlauf von wenigen Stunden bewegen sie sich herum und neh- 
men reichlich Nahrung auf. 

Vor jedem einzelnen Versuch wurde die Gelenksstellung und 
Beweglichkeit des betreffenden Tieres untersucht und nur  wenn 
sich dabei keinerlei Unterschied in der Gelenksstellung oder 
Ueweglichkeit der Hinterextreniitkten zeigte, wurde das Tier 
verwendet. 

- 48 St. - 48 St. - 48 St. - 48 St. - 48 St. - 60 St. - 

Zur Narkose wurde Xther genornmen. 
Aus den Versuchen ging hervor: 
1) Funktionclle Kontmktur.  entsteht selir schnell und kann 

schon nach 1/2-1 stuiidiger Imrnobilisation in einer extremen 
Stellung innerhalb der Grenzen der physiologischen Bewegungs- 
exkursion nachgewiesen werden. I n  der Narkose verschwinde t 
die funktionelle Kontraktur, stellt sich aher nach Beendigung 
der Nnrkose wieder ein. 

2 )  01-ganische Kolztraktur fangt schon nach 2-3 tagiger 
Inimobilisatioii an  sich geltend zu machen. 

3) Wenn die Tiere in E’reiheit gesetzt werden, konnen so- 
wohl die funktionelle als auch die organische Kontraktur wie- 
der verschwinden, aber die Dauer der Kontraktur steht in kei- 
neni konstanten Verhaltnis zur Dauer cler Immobilisation. 

4)  Schliesslich muss noch eine merkwurdige Beobaclitung 
erwiihnt werden. 

I n  allen Fallen von funktioneller Kontraktur zeigte es sich, 
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class clas extendiei2t bandagierte Iiniegeleiili Rich in cler Narkose 
beugt, oder sich zixni mindesten nur  wenig s t iwkt ,  wahrend sicbh 
ilas freie Iiniegelenk ganz betleutend streckt. 

Hchon Broiidgcmt zeigte, \vie bei Besprechuiig cles Tonus er- 
wahnt, class bei ~urchschiieid~ziig der Nevren oder sensibleii 
hinteren M'urzeln der IIintei~extremitat eines Frosches oder Ka- 
ninches dieses denei*vierte Bein langer herabliirig als das unbe- 
riihrte Bein, indein alle Gelenke des denervieivten Beines mehr 
extendiert waren als cliejeiiigen des unverletzten Beines. Dies 
riihrt von eiiier durch die Unterbrechung der Nerven hervorgc- 
rufeiien IIei3absetzung oder Eliininie~ung tles Tonus dei4 querge- 
streiften Muskeln her. 

lhsselbe findet bei tiefer Narkose statt, so wie wir es bei 
allen unbandagierten Gelenkeii gesehen haben. Aber weshalh 
beugt sich tlm exteiidiert bandagiei*te Kniegelenk in der Nar- 
kose? Die Sellwere kann nicht die Uvsache sein, da diese 
Flexion, so wie unsere Versuche durchgefiihrt wurden, narrilicli 
in haiigenclei- Stellung, cler Wirkung der Schwere zuwicler geht. 
Wahrscheinlich Iasst sich dieser Umstand folgendermassen er- 
klaren : 

Durch Baiidagierung in extendierter Stellung ergibt sich 
eine Gruppe von schlaffen AIixskeln (Quadriceps) und eine Grup- 
ye passiv gestrecktei. BIuskeln. 

Allniahlich - wie erwiesen schori iiach 20 Minuten - tritt 
eine Tonuserhohung (Hypertonus) im Quadriceps ein unil eine 
Herabsetzung des Tonus (Hypotonus) in den Flexoren. Dies ist 
die Ursache der funktionellen Kontraktur, so wie sie sich mani- 
frstiert, wenn das Tier nach Entfevnung des Verbancles in frei 
hangender Stellung angebracht w i d .  Nach einer Eandagieitmg 
wahrend so weiiiger Stunden kann ja von organischen Muskel- 
.veranderungen nicht die Becle sein. 

Wahrend dei- Naiakose muss man sich iiun folgendes rorstel- 
len. Die IIuskeln des >>gesunden<c Reines verli'eren ihren Tonus 
gleichmassig wie hei einer NervenduPchschneidiina und werclen 
wegen der Wirkung cler Schwere in allen Gelenken extent1iei.t. 
In Bezug auf das andere Bein haben cvir aber eine Gruppe v o ~ i  
Muskeln mit Hypei*tonus ((Juatlriceps) und eine Griippe mit 
I'Iypotonus (die Flexoren). I)a der Toms der Flexoren sehwl 
herabgesetzt ist, wircl er iiicht rnehr starker herabgesetzt we?- 
den,wohingegen der Hypertonus der Extensoren wahrend cler. 
Narkose stark fallt, was eirie Flexion zixr Folge hat. 
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Myogcnc uncl k n p e t ~ ~ u r ~ e  Kontmktur .  
Aus den bisherigen Versuchen ist zu ersehen, dass bei ICa- 

ninchen und Meerschweinchen k i  Immohilisation gesunder Ge- 
lenke eine funktionelle Kontraktur nach ?L2 Stunde eintritt iiiid 
eiiie organisclie Kontraktur schon nach 2-3 Tagen. 

Es ist nun interessant zii sehen, was die Ursache dieser or- 
ganisclien IContraktur bildet, ob sie diirch organische VerBii- 
dernngen in den Nuskelii (myoycne K o n t m k t u r )  hervorgerufen 
wild, orler clinch Veranderungen in  der Gelenkkapsel (kapsu- 
ZGre Kontraktur) , ferner, welches Verhaltnis zwischen der Ent- 
stehiing diesel. Yeranclertingen besteht. 

Dass Verantlerungen im Geleiik selbst bei Inimobilisatioii 
gesiinclrr Gelenke erst sehr spat auftreten, ist - wie oben er- 
wahnt - schon friiher roii mehreren Verfassern nachgewiesen 
worclen. 

\17enn nichts aiideres angegeben wird, sind die Tiere, nach- 
dem man im Voraus konstatiert hat, dass iiormale Reweglich- 
keit vorhanden war, aiif die gewiihnliche Weise imrnobilisiert 
worden, niinilich diirch Eingipsen des Tnincus bis zu den Vor- 
clerbeinen, mit tlein einen Huftgelenk rechtwinkelig flektiert 
und extendiertem Kniegelenk und Fussgelenk. Die andere Hin- 
terextremitat ist in allen Gelenken frei heweglich. Die Unter- 
suehung der Beweglichkeit wurde wie beschrieben vorgenom- 
men. Cei einem norrnalen Tier ist die Beweglichkeit des Knie- 
gelenlres gewiihnlich von ca. loo bis ca. 15O0-l6O0, wobei dir 
Ituckseite cles Lintersten Teiles des Crus a n  den Tuber Ischii 
anstiisst. Nach Entfernung cler gesamten Muskulatur ist die 
Beweglichkeit voii ca. 10' bis ca. 160°. Bei 160° siiicl Femur uiitl 
Tibia parallel und der Wiiikel entstelit dadurch, dass man, stets 
mit der Kniegeleiiksachse als Pixiicturn fixum, mit einem Win- 
kelmesser mit 10 ern langen Schenkeln misst. Dass man auf 
diese Weise einen Winkel von 160° bei parallelen Knochendia- 
physen erhalt, liegt darin, dass der distale Teil des Femur bei 
Kaninchen und Meerschweinchen in domaler Richtung gebeixgt 
ist. Wenn man niir immer auf die gleiche Weise misst, so spielt 
es keine Rplle, class man maximale Flexion, d. h. parallele ICno- 
chen mit 160° bezeichnet. Hinsichtlich der Messungen an Tieren 
rnit bewahrteii Weichteilen ist es am praktischesten, mit der 
Kniegelenksachse als festem Piinkt zu messen. 

Tiersuch N r .  29. - Meerschweinchen. Nacli 24 fagigcr In&- 
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mobilisation, wahrend welcher sich das  Tier lebhaft bewegt und 
noririal gefi-essen hat, wird es durch Atherinhalation getotet 
und der Verband abgenomnien. Die Beweglichkeit wild sofort 
gemessen, worauf das Tier abgehautet wird und man Muskels 
und Sehnen wegseziert, so dass niir die Kniegelenkskapsel urid  
i h r  ligdrnent5irer Stutzapparat ubi*ig bleibt, worauf die Reweg- 
lichkeit nochmals gernesseri w i d .  

Nach Entfernung der 
gesamten Muskulatur 

Bantlagiertes Kniegrlrnk : 15'- 50" 100- 950 
Nichtbandagiertes Kniegelenk : 15°-1R00 10°-160u 

Es ist also sowohl niyogene als auch kapsulare Kontraktur 
vorhanden. Die myogene Kontraktiir des Quadriceps Iasst niw 
50° Flexion zu, die kapsulare Kontraktur nur eine Beweglicli- 
keit von 10'-95". Niclits ahnornies im Gelenk selbsl, Knorpel 
und Synovialis sehen genau so aus wie auf der >>gesundencc 
Seite. Es ist auch pine leichte myogene Kontraktiir der. Muskeln 
in1 nichtbandagierten Kniegelenk vorhanden. 

Versuch N r .  30. - Kaninchen. Das Tier wird nach 22 tiigiger 
Iminobilisation getiitet uncl ausgenornmen. 

Ohne Muskeln 
Bandagiertes Kniegelenk : 15'- 40' 10'- 70' 
Nichtbandagiertes Kniegelenk : 2OU-135O 17"-160° 

Sowohl myogene als auch kapsulaire Kontraktur. Die myo- 
gene Kontraktur des Qiiadriceps Iiisst nur 40° Flexion zu, dit. 
kapsulare Kontraktiw Bewegung von 1Oo-7O0. 

Der kapsulare Teil der Kontraktur rShrt hauptsachlirh voii 
den starken Seitenligamenten her und verschwindet nach Durch- 
schneidung derselben. Keine makroskopischen TJeranderungen 
in Knorpel uiid Synovialis. 

Es ist auch eiiie leichte myogene Kontraktur des nichtban- 
dagierten Kniegelenkes vorhanden. 

Versuch Nr. 31. - Kaninchen. Das Tier wird nach 15 tiigiger 
I~rr~nzobilisation getotet nnd ausgenommen. 

Ohne Muskeln 
Bandagiertes Kniegelenk : 15'- 90' 10'--125" 
Nichtbandagiertes Kniegelenk : 20°--140u l&-l6O0 

Sowohl myogene als auch kapsuliire Kontraktur. 1)ie myo- 
gene Kontralrtur des Quadriceps Iasst nur  90° Flexion zu, die 
kapsulaire Kontraktion Bewegung von 10°-1250. Keine sieht- 
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baren T'eranderungen cles Gelenksknorpels und der Synovialis. 
Es ist auch eine leichte myogene Kontralrtion auf der nicht- 
handagierten Seite vorhanden. Die Randagiening wirkte kaum 
so gut immobilisierend wie sonst. 

Vel-such Nl-. 32. - Meerschweinchen. Das Tier wird nach 
l!+ tagiger Inzmohilisation getotet und ausgenommen. 

Randagiertes Kniegelenk : 15'- 60' 10'-100' 
Nichtbandagiertes Kniegelenk : 20'-145' 15°-1600 

Ohne Muskeln 

Sowohl myogene als auch kapsulare Kontraktur. Die myo- 
gene Kontraktur des Quadriceps lasst nur 60° Flexion zu, die 
kapsulare Kontraktur Bewegung von loo-looo. ICeine sichtba- 
ren Veranderungen von Gelenksknorpel und Synovialis. Es ist 
nuch eine leichte myogene Kontraktur des nichtbandagierten 
Ihiegelenkes vorhanden. 

Versuch N r .  33. - Kaninchen. Das Tier wird nach I 2  taigi- 
g e r  Immo7disatio.n getotet uncl ausgenommen. 

Bandagiertes Kniegelenk : 10'- 60' 10'-105' 
Ohne Muskeln 

Nichtbandagiertes Kniegelenk : 100-1250 10°-1600 

Sowohl myogene als auch kapsulare Kontraktur. Die myo- 
gene Kontraktur des Quadriceps lasst nur 60° Flexion zu, die 
kapsulare Kontraktur Bewegung von 10°-1050. Keine sicht- 
hnren Veranderungen des Gelenksknorpels und der Synovialis. 
Es ist auch etwas myogene Kontraktur des iiichtbaadagiei~teii 
K ni egelenkes vo rhan den. 

V c ~ s z ~ c h  Xr. .'!I+. - Kaninchen. Das Tier wird nach I 0  tcigiyer 
TmmobilisatiorL getiitet und ausgenommen. 

Ohne Muskeln 
Bandagiertes Kniegelenk : 10'- 85' 10°-1300 
Nichtbandagiertes Kniegelenk : 10°-1500 10°-1650 

Sowohl myogene als auch kapsulare Kontraktur. Die myoge- 
ne Kontraktur cles Quadriceps lasst nur 85O Flexion zu, die 
kapsulare Kontraktion Bewegung von loo-130'. Es ist auch 
pine schwache myogene Kontraktur iin nichtbandagierten Knie- 
gelenk vorhanden. 

Die kapsulare Kontraktur riihrt hauptsachlich von den lrrlf- 
tigen Seitenligamenten her. Nach Durchschneidung der ganeen 
Gelenkskapsel, so dass nur Ligxmciata halt, ist kein Unter- 



schied in der Ueweglichkeit zu sehen. Keine C*elenksver.~inderun- 
gen . 

Ve,.such N V .  35. - Iianinchen. L)as Tier wird nach 8 tugiger 
Inmobil isat iota getiitet uncl ausgenommen. 

Bandagiertes Kniegelenk : 10'- 80' 10~--110~ 
Nichtbandagiertes Kniegrlenk : 20"-155" 10'-160~ 

Ohne Muskeln 

F i g .  1 .  
Versuch Nr. 35. 8 tiigige Immobilisation der linken Hinterextremitgt. 

k3owohl myogeiie als anch kapsulare Iiontiaaktur. Die myoge- 
ne Kontraktur des Quadriceps lasst nur 80° Flexion ZU, die 
kapsulare I b n  traktur Beweguug von loo-110O. Es ist jetzt im 
Grunde genornmen keine Iiontraktur des nichtbandagierten 
Iiniegelenkes niehr vorhanden. 

Durch Di~rchscliiieidiing cles Lig. pat. inf. untl clei. Vordeiv- 
seite der Kapsel wird die Flexion auf 130°, chii=ch Durchschnei- 
dung der Seitenligauiente auf 160° erhoht. 

Der kapsulare Widerstand ist sehr gross. In  einer Entfer- 
nung von 10 cm von der Iiniegelenksaclise sind bei Belastulig 
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in horizontaler Lage 300 gr erfordei=lich, um die Flexion nur 
iini einige wenige Grade zu vermehren, nachdem die gesainte 
8Luskulatur entfernt ist. 

Versuck NT.  36. - Meerschweinchen. Das Tier wird nacli 
6 tagiger  1.tnmobilisation getotet und ausgenommen. 

Bandugiertes Kniegelenk : 100- 990 10~-115~ 
Kichthmdagiertes Kniegelenk : lO"-lf30@ 10'-160' 

Ohne Muskeln 

Sowohl myogene als auch kapsulare Kontraktur. Die myoge- 
ne Iiontraktur des Quadriceps lasst iiur 95' Flexion zu, die 
kapsulare Bewegung von 10°-1150. Keine Kontraktur des nicht- 
handagierten Iiniegelenkes. 

Vctxuch Nr. 37. - ICaninchen. Das Tier wird nach 6 tugigev 
Immobilisation getotet und ausgenommen. 

Bandagiertes Kniegelenk : 10"lOOO 10~-1200 
Nichtbandagiertes Kniegelenk : 10°-1600 loo-1600 

Sowohl myogene als auch kapsulare Kontraktur. Die myoge- 
ne Iiontraktur des Quadriceps lasst 100' Flexion zii, die kap- 
sulare Iiontraktur Bewegung von 10'--120'. Keine Kontraktur 
des nichtbandagierteii Kniegelenkes. 

Versuch N r .  38. - Kaninclien. Das Tier wird nach /t tag igcr  
1 mnzobi lisation getotet und au sgenornmen. 

Ohne Muskeln 

Ohne Muskeln 
Haridngiertes Kniegelenk : 10n--1250 10°-1450 
Nichtbandagiertes Kniegelenk : 10@-1600 1Oo-16O0 

Sowohl myogene als auch kapsulare Kontraktur. Die myoge- 
ne Kontraktur des Quadriceps gestattet 125' Flexion, die kap- 
sulare Kontraktur Bewegung von 1Oo--145O. 

Naeh Durchschneidung des Lig. pat. inf. verschwindet die 
Kontrak tul. sofort. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass die Kontraktur bei 
Imrnobilisation gesunder Gelenke vor allern den Nuskeln zu- 
xuschreiben ist, da diese stets das erste Hindernis fur die Be- 
wq&*likeit bilden, dass abm gleichseitig ein Bewegungshinder- 
n i x  enisteht, das der Gelenkskapsel selbst und ihren verstgrken- 
den Ligamenten zu verctankeii ist und dax schon naeh 14 Tagen 
deutlich nachweisbar ist uiid wahrscheinlich sogar noch friiher 
anflngt, sich geltend zu niachen. 

Man muss also bei Immobilisation von gesunden Gelenken 
19 
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schon nacli wenigen Tagen mit eiiier niyogenen iind kapsularen 
Kontraktixr rechnen. Bildlich gesprochen geht die myogeiie 
Kontraktur der kapsul ihn  vo~zlus, beicle sind aber schon sehr 
friihzeitig vorhancten. 

Wenn man auclr bei diesen Yersuchen bemerkt, dass (lei- 
Grad der Kontraktur nicht immer mit der Dauer, (lei* Imniobili- 
sation parallel verlauft, so muss dies - wie schon erwahnt - 
als Zeichen dafiir aufgefasst werden, dass die Tiere individuell 
verschieden reagieren konnen, sowie dass es schwierig ist, durc'!1 

Fig.  2. 
Versiich Nr. 38. 4 tiigige Imrnobiliswtion. 

Bandagieren niit Gips bei jedem einzelnen Versnch gleich ef- 
felrtiv zu irnmobilisieren. 

Beachtenswert ist, dass bei Immobilisation einer Unterex- 
tremitat schon nach ca. 8 Tagen eine begiiinende Kontraktur- 
bildung der freien Unterextremitat entsteht, die zwar niclit im- 
rnobilisiert ist, aber doch nicht im gleichen Ausmasse wie 1101'- 

ma1 bewegt wird. Dies cleutet auf eine sehr starke Tendenz der 
Weichteile durch Verkiirzung zu reagieren, sobald sie nicht der 
gewohnteir normalen Irritation, wie die normalen Bewegungen 
es sind, ausgesetzt werden. 

Ausserdem wurden eine Anzahl Versuche mit Immobilisa- 
t ion nach vol-atisgegnnge~ner Nervendurcli schneidung vorgenorn- 
men. Wegen Platzniangels sol1 hier nur  das Resultat angefiih1.t 
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werden. Die Versuche, (die in meiner Dissertation : Tonus und 
Kontraktur, Kopenhagen 1931, beschrieben sind) eeigen, dass 
bei Durchschneidung der zu einem Muskel gehorigen Nerven 
und darauffolgender Inimobilisation in schlaffer Stellung keine 
rnyogene Kontraktur entsteht. Dadurch bleiben die nervosen 
Einflusse aus, die sonvt bei Immobilisation nicht nur die er- 
sten, rein funktionellen Veranderungen hervorrufen, sondern 
auch die andernfalls rasch folgenden organischen Veranderun- 
gen der kontraktilen Elemente des Muskels selbst. Auch die 
sekundaire, rein fibrose Schrumpfung scheint durch die Nerven- 
durchscluieidung vwzogert zii sein. 

Schliesslich wurden einige Versuche mit Gelenksirritation 
vorgenommen, die zeigen, class Inan dadurch sofort eine funk- 
tionelle Kontraktuir erzielt, die reflektorisch entsteht. Als Bei- 
spiel sol1 angefuhrt werden : 

Vemiich Nr.. 48. - Raninchen. Ein paar Tropfen Terpehtin 
werden in das rechte Kniegelenk eingespritzt. In  hangender 
Stellung ist die rechte Hinterextremitat gleich nachher mehr 
hinaufgezogen, mehr flektiert in allen Gelenken, als die linke. 
Wenn das Tier lauft, benutzt es das rechte Bein nicht, sondern 
ha l t  es an sich gezogen. Wenn es in liangender Stellung zap- 
pelt, beniitzt es beinahe gar nicht das rechte Bein. Macht man 
in hangender Stellung eine pliitzliche, fallende Bewegung nach 
dern Eoden, streckt sich das gesuncle Bein aus (wie eine Art 
Aufnahinereflex) , wiihrend das andere Bein nicht darauf rea- 
giert. 

Bei leichtey Narkose (nach einigen Minuten) tritt der Un- 
terschied in der Stellung der beiden Kniegelenke noch deut- 
licher hervor, bei tiefer Narkose verschwindet er. 

Leichte Narkose Tiefe Narkose 
Irritiertes Kniegelenk : 1300 YY 
Gesuncles Kniegelenk : 1050 8 3  

6 Stunden spater ist die Rontraktur noch ausgesprochener. 
24 Stunden spater fiiidet sich starkes Gdem und Infiltration 
um das Ihiegelenk herum. 

19' 
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SchlussBemel.liungcn. 
Der bedeuteiide Einfluss, den die funktionelle Irritation aiif 

den Rustaitd eines Organs ausiibt, wisrde von W .  R o m  (1883) 
nachgewiesen und von W .  Lange (1917) weiter ausgebaut. So 
wie Druck und Zug die funktionelle Irritation fur die Htruktiir 
und den Ban eines Knochens bilden, so bedeuten Verkiirzung 
und Verlangerung die natiirliche funktionelle Irritation fur 
einen Muskel. Und gleichwie die Struktur und dev Bau eines 
Knochens durch eine geanderte Fiinktion verandert werden, 
ebenso wird auch ein Muskel bei geanderter funktioneller Ir- 
ritation eine Verwnndlung durchmachen ; in dieser flinsicht 
sind die Muskeln noch labiler als die Knochen und die nieisteii 
anderen Organe. 

Wir haben bei der Messung des Tonus gesehen, dass, weriii 
bei der Untersuehung von Tieren in Seitenstellung die Wirkuiiji 
der Schwere konstant gemacht wird, das Kniegelenk eine be- 
stimmte, ziemlich stark flektierte Stellung, Mittelstellirng, eiii- 
nahm, die als das Resultat der rein physischen Anspannung 
von Muskeln, Gelenkskapsel, Ligamenten u. s. w. aufaufassen 
ist, plus der Tonusverteilung zwischen Agonisten und Antago- 
nisten. 

&Ian muss ferner annelimen, dass diese JIittelstellung al)- 
hangig ist von der FunktiorLsbreite der Uiiskeln, woiwnter man 
den Unterschied zwischen cler grossten und der kleinsten akti- 
ven Lange eines Muskels versteht. Wenn die Funktionsbreitc. 
der einen Gruppe von Muskeln z. n. durch myogene Kontraktui. 
vermindert wird, so wird sich die Mittelstellung ebenfalls 811 

dern. 
Bei Menschen wie bei Tieren haben die Muskeln iiorinal eiiie 

bestimmte Funktionsbreite, die individuell verschieden sein 
kann. Wenn z. B. Kaninchen in hangender Stellung ung-efahi. 
looo Flexion im Kniegelenk aufweisen ,so komnit dies daher, 
dass die gewohnlichste und am haufigsten eingenoininene Stel- 
lung des ICaninchens die hockeiide ist, mit stark flektiertem 
Huftgelenk, Kniegelenk nnd Fussgelenk, voii welcher Stelluiig 
aus alle Bewegungen vorgenornrrien werden. Eine gleiche Mii- 
telstellung wie beim Kaninchen fiiidet sich sicher.lich iiicht bei 
den zumeist aufrechtstehenden Tieren (z. B. Watvogeln u. a.) .  

Die Funktionsbreite eines Muskels kann sich jedocli veran- 
dern. Schon nach einer vereinaelten Verlhgerung kehrt ein 



N i i ~ k e l  nicht wiedei. zu seiner nrsprungliclien Lange zuriicli, 
auch ruft, wie wir gesehen haben, Bandagierung eines Niiskels 
iii schlaffer Stellung fur  gewohnlich im Laufe von bloss 1/2 
Stunde eine laiiger andauernde Verkurzung herroi.. 

Hrc.~r,ibacl;-Uicl-clchardt (1907) meint, dass die abnorme Re- 
\veglichkeit der Schlaiigennienschen von einer krankhaften 
Schlaffheit der Musbnlatur herriihrt. Inimerhin ist es eine Tat- 
sache, dass diese Menschen meistens Athleten sincl und Kraft- 
prastationeii vollbringen, die eine starke ;\lluskulatur voraus- 
setzen. Diese Henschen muss man a l s  Beispiel dafiir auffassen, 
dass die Fuiiktionsbreite eines Muskels durch Trainieren vev- 
griissert wercleii kann, geradeso wie die Fuiiktionsbreite eines 
Miiskels dwch  Irnrnobilisatjon oder verniinderte Funktioii her- 
abgeset z t weiden kan n. 

Ein anderes Eeispiel dafur, class die Funktionsbreite eiiies 
Muskels sic11 veranderii kann, ist die Muskeltransplantation, 
sowvhl die an der Klinik vorgenonimeiie, als auch E .  B. die 
experimentell von Jonchiivisthal (1897) ausgefuhrte. Wird dabei 
die Sehne eines Muskels vei-legt, z. B. so, dass die niasirnale 
Entfernung zwischen ihren beiden Ansatzpuiikten kiirzer wird, 
so kann der Mluskel anfangs nicht geiiiigend Kraft entwickeln. 
Allmahlich aber wird sich der ;\/IiisBel verkiirzen, eventiiell seine 
Form andern, sein Tonus wird sich rermehren und er wird 
nun wieder eine aageinessene Energie entwickeln konnen, indem 
el’ sich anf Grund der funktionellen Irritation auf seine neue 
Fiinktioiisbreite und eine ihr eiitsprechende Mittelstellung ein- 
s tell t. 

Laizywi rxriinderung ist die nornaalc, f unlctionelle Irritation 
~ ‘ P R  Mutskcls ‘~irid d i e  Midceln sirid ccranderter, ficnktiorwllcr 
1)-r i t I I  ti o n g cg enii 1) e I- 71 e sand e rs lab i 1, i d c m  s ic  h i k re F u  11 k ti o I L S -  

bl-citc lriclit verandert und vor nllcni leicht vermiiadert. 
Soinit ist es auch leichter verstandlich, dass es bei Kaniu- 

chen bedeutend schwerer ist, Flrxionskoiitraktur der Hinter- 
Iaiife hervormwufen, als Extensionskontmktur, wahreiid bei den 
Vorclerfiissen tlas Gegenteil der Fall ist. Mit aiideren Worten : 
je mehr sich die imniobilisiei=encle Stellung von der tonischen 
Gleichgewichtsstelliiiig : ?rlittelstellnng entfernt, desto rascher 
entsteht die reflektorisch hervorgerufene Iiontraktur und desto 
ausgesprwchener ist sie. Eine jede Eewegung, aber auch jedes 
Verliarren in einer bestimmteii Stellung stellt eine Art  funk- 
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tioneller Irritation dar. Dass es sicli dabei uiii reflektorisclie, 
tonische Veranderungen handelt, welche die sekuadaren, or- 
ganischen Veranderungen einleiten, diirfte aus den rorgenom- 
menen Untersuchungen hervorgehen. 

Diesen Bemerkungen sollen noch einige klinische Schhiss- 
bemerkungen beigefiigt werden. 

Bei Affektion eines Gelenkes beabsichtigt der Organismus 
spontan eine Immobilisation. Von Bedeutung fur  die Entste- 
hungsweise dieser spontanen Immobilisation ist es nun, ob die 
Affektion kontinuierliche Schinerzen veimrsacht, oder ob sich 
eine Stellung findet, in der die Affektion schmerzlos verbleibt. 

Mind kontinuierliche Schmerzen vorhanden, dann erhalt man 
reflektorisch eine permanente Hypertonie, die sich zu Spasmen 
steigern knnn. ne i  einer solchen Hypertonie ist der Reflexbo- 
gen bildlich gesprochen >>iiberfiillt<< iind willkiirliche Inipulse 
werden nu r  sehi. schwer oder gar nicht uber die inotorischen 
Vorderhornzellen forciert werden konnen, so dass der Patient 
gar nicht oder nur sehr schwer bewegen knnn, wenn er auch 
gerne niochte (Vgl. >>d6fensec< bei Appendizitis). Das Gelenk 
nimmt reflektorisch diejenige Stellung ein, in der die Schmer- 
Zen am geringsten sind, und das bedeutet fur gewohnlich mitl- 
lere Flexion, wobei die schmerzende Gelenkskapsel am schlaff- 
sten ist. 

Sind keine Schrnerzeii vorhaiiden wenn das Gelenk in Rulie 
bleibt, clann wird sicli keine Hypertonie einstellen. Aber bri 
Versuchen mit willkiirliclier Bewegung, die Schmerzen verui*- 
sacht, entsteht sofort reflektorisch eine Hypertonie, die dureh 
ihre Tonusvei*teiluiig gegen die willkiirlich intendierte Bewr- 
gungsi-ichtung gerichtet ist iind die eine Fixation ilea Geleiikes 
bezwecld. 

Erzwingt man passiv eine neue Stellung eines afficierten 
Gelenkes und fixiert clas Gelenk in dieser Stellung z. B. clurch 
Bandagieren, kann es yescliehen, dass dadurch starke Schmer- 
zen in Begleitung von Hypertonie entstehen uiid zixweilen auch 
8pasmen. Dieser Znstand kanii kiiraere oder langere Zeit an- 
dauern, zuletzt werden aber die Schmerzen und die IIypertonic 
auslrlingen und verschwinden und jetzt kann man den merk- 
wiirdigm U m s t a d  bemerken, duss sicli, wenn man das Gelenlc 
wieder in seine fruhere, schmei~zlose Stellung zuiiickbringt, 
neuerdings Schmei*zen, Hypertonie uiid eveiituell Spasmen ein- 
stellen. 
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Alle cliese Bestrebungen von Seiten des Organisinus bezweck- 
ken, niit IIilfe eines koiiiplizierteii Jteflesmechanismus eine 
Iriimobilisation des ltranken Geleiikes herbeizafiihren. Es sieht 
aber beinahe so aus, also ob der Organisinus nicht Mass halten 
konne. Denn sclion beginnen die sekundaren Veriinderungen : 
Eildung von Granulationen im Gelenk, Verwachsuugen, 
Schrumpfung der Gelenkskapsel, der nluskeln und Sehnen und 
nach uberrascliend kurzer Zeit kann man selbst bei leichten 
G elenkmf fektionen ii*reversiblr, iiival i di sierende Verihderun- 
Ken kon s ta tieren. 

r)IE PROPHYLAIiTISCIIE MOBILTSATIOS 

B i d e i t  ioig.  

h s  clen vorhergehenden Abschnitten uber Tonus und 1io:on- 
traktur sollen hier kurz diejeiiigeii VevhHltnisse hervorgehoben 
werclen, die in bewegixngstherapectischer. Eeziehung, vor allem 
aber in Eezug anf die Y~ophylaxe cler artlirogenen Kontraktu- 
ren von Eedeutuiig siad. 

Der Tonus cler quengestreiften Muskeln ist ein koiitinuierl i 
cher Irritationszusl and, der jedoch ausserst labil ist, unausge- 
setzt schwankt und sich unter clen verschiedensteii Einwirkun- 
gen, teils von aussen uiid teils von inneii (Licht, Temperatur, 
Bewegung, Schmerzen u. s. w.) , anrlert. Passive Verlangerung 
eines Muskels bewirkt eiue Tonuserhiihung, die zu Eeginn dei. 
Verlangerung am starksten ist uncl die von Rieyer als das Phii- 
nomen der >>Zlr.ern sung<< bezeichnet wurile. Die Geschwindigkei t, 
mit der die passive Verlangerung eines Nuskels stattfindet, ist 
von Bedeutung fur den Grad des Toiiuswiclei.standes, da die 
Bvemsung sich verstarkt, je grosser die Geschwindigkeit ist, 
mit der die Verlangerung vor sich geht. Bei lokaler Irritation 
eines Gelenkes wird der Tonus der dem Gelenk zugehorigen 
Muskelii erhoht und bewirkt einen noch grosseven Widerstand 
bei Versuchen mit passiver Vei*laugerung. 

Wi r  haben gesehen, dass ein Muskel bei Incrizobilisation iu 
verkiirzter Gtellung sehr bald reflektorisch eiiae ~ B C U C  Tonus- 
eiiistellung gewinnt, die sich als Koutraktur aussert und, wenn 
das Tier wieder freigelassen wird, erst nach T'erlauf von einiger 
Zeit verschwindet. Ferner haben wir gesehen, dass diese fufikc- 
tionelle Kontraktur, die sich bei Gelenksirritation augenblick- 



296 V. RIEMKE 

licli einstellt, sehr schiiell (bei Kaninchen schon nach 2-3 Ta- 
sen) von einer oqanischen Kontralctur gefolgt wird, d. ll. nach- 
weisbaren, sekniidaren, organiscberi Veranderungen, die sich 
zuerst in der Rluskelzelle selbst zeigen unit spater erst im Bin- 
Clegewebe in Muskeln, Sehnen, Liganieiiten und der Gelenkskap- 
sel, wahrend Veranderungen irn Gelenlr selbst bei Immobilisa- 
tion gesunder Gelenke erst spat auftreten. Die seknntlai*en, or- 
ganischen Veriindeimngen kommen schneller und ausgesproclie- 
ner, je weiter sich die iminobilisierende Stellung von der physio- 
logischen &Iittelstelluiig entfernt. 

Bei Affektioii des Gelenkes muss man, abgesehen von tler 
momentanen, reflektorischen und der rascli eintretenden, orga- 
nischeii Kontraktur, mit friihzeitig entstehenden Verandernn- 
gen im Gelenk selbst rechnen, mit eventueller Bildnng von Gra- 
nulationsgeweben, die von der Synovialis in die Gelenlmflaclien 
hineinwachsen und halil eine Verwachsung der Rezesse mit den 
Synovialfalten bewirken kiinnen. 

Eines jecloch ist gleich fur jede Art von Gelenksimmobilisa- 
tion - ob sie nun kunstlich clarch Arilegung eines Verbantlea 
Iierbeigefuhrt wird, oder ob es sich um einr spontane, reflekto- 
rische Immohilisatioii handelt - namlich das  Fehlen der fur  
dae unbeschadigte Fortbestehen der Muskeln so wichtigen, nor- 
inalen, funktionellen Irritation : der stetcn Lu.iagenverandrizLnrr. 
Wenn die funktionelle Irritation fehlt, nimmt die normale Funk- 
tionsbreite dei’ Muskeln rasch ab, es tritt eine Storung im an- 
tagonistischen Tonusgleichgewicht ein, die, wenn nichts dagegen 
unteriioniinen wird, sehi. bald organiscli und damit aucli ))ir.re- 
versibek wird, in den1 Sinne, als es lange Zeit dauern und vie1 
Energie uncl Schnierzen kosten kann, bevor die normale Fnnk- 
tionsbreite wieder hergestellt ist. 

Wie erwahnt, spielen sogar bei den Tieren indivichxelle Un- 
terschiede bei der ReaktioIi au f  die Immobilisation eine gewisre 
Rolle, ein Umstand, der beim Menschen sicher nicht weniger 
ausgepragt ist. Bekanntlich reagieren manche Menschen er- 
stannlich kraftig auf Gelenksaffektionen nnd Immohilisatiou 
( P a p  1926 : konstitutionelle Eigentiimlichkeiten) und man sieht 
nicht selten rasch auftretende, starke Kontrakturen, ja sogar 
Ankylose, bei schehbar unbedeutenden Gelenksaffektionen (wit. 
z. B. von Hi?-sch beschrieben). 

hlles in alleni ist man geneigt anzunehmen, dass Tiere jeden- 



falls nicht starker aiif die Ininiobilistition reagieren als Men- 
when und unsere Tieiwiwiche haben iiberrascheiid friihzeitige 
\re~%ndernngen zu Tage gefiirclert, hedenlend friihzeitiger als 
bisher angenomrnen. niese \‘er&nilerungen kiinnen wohl in den 
ersten Tagen forciert werden, inan iniiss aber clamit reclinen, 
class sie, wenngleich sie anfangs nur  schwach sind, doch bedeu- 
tende Schmerzen vernrsachen konnen iiiid ein ernstes Hintlernis 
fur eine willkiirlich-aktive Foirieriing cler Ihwglichkeit bilden 
konnen. 

Alle dime Uniatiinde weiseii niit grosser Deutl ichkeit auf die 
Bedeiitung einer friihen ~~obilisatioiisbeliandluiig bei Gelenlts- 
affektionen Iiin. Die BtOrungen in1 mtagonistischen Tonus- 
gleichgewicht diirfen sich nicht organisieren konnen, inan darf 
die Bunktionsbreite cler RIuskeln nicht abiiehrnen lassen, die 
funktionelk Irritation : die stete Langenvera~iderung ist unent- 
behrlich, wenn r r m i  nach Heiluiig der primaren Affelction einen 
funktionsfahigen >>kinetischen Apparatcc zu haben wunscht, an- 
s ta t t  eine oft selil- langwierige und sehr schrnerzhafte Nachbe- 
handlung zu riskieren, die noch clazu nicht selten gar nicht 
zurn Ziele fiihrt. 

I n  der klinisclien Litwatur findet man denn auch in den 
letaten Jahren eine iinmer deutlicher ausgepragte Tendenz zii 

friihzeitiger Mobilisation untl ein cleineiits1)i’eChendes Abstand- 
nehrrieri von der TIiiiriobilisa tion. 

Pr~opl iy lnz t  zind A7ac1ibehandlung. 
Es ware ein Ding cler Unnioglichkeit, alle diejenigen Verfas- 

ser niit Naiiien zu iieniien, die zlicli iii riel* Literatur uber Be 
handlung von Geleiiksleitlen unter besonderem llinhlick auf die 
>>1Jachheliandlungt(< aiussern, clenn dies haben SO ziernlich alle 
getan, die eine Arbeit iiber. die Celiantlliing yon GrlenBserkmn- 
kiingen vwoffentlich t Iiaben. 

Vor allem riefeii die schlechten funktiorielten Resultate aus  
cleni Weltkriege ein groaseres Interesse fur  (lie fnnktionellere 
Behandlung liervor (siehe z. E. K o ~ g w s s  t l w  Dcictsclwn ortho- 
piidischen Cfesellscliciff, k’cArwir. 1916, worin die Kontraktur- 
frage eingehenil hehantlel t wiril ) . 

Fruher - zuiii Teil wohl ancli iioch heute - findet mail 
eine starke Neigung, tlas ganze liiteresse und die ganze Energie 
der Behandlung tlrs priniiii*eii Gelenksleitlens zuznwenden und 
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wenii diese gut uberstanden war, kain erst die BNachbeliand- 
lung<<, zu der man ausser hlassage, Hydro-Thermotherapie, 
Stauungsbehancllung, einolliereiide Behandlung (z. U .  Fibroly- 
sin), heilgymnastische Ubungeii u. s. w., so ausgezeichnete 
Hilfsapparate wie die Zanderapparate und Krukenberg’s be- 
ruhxnte Pendelapparate hatte, von denen zalilreiche Modifika- 
tionen existieren, elektrische >>Scliaukelappai~ate<< (BZume?%fhd), 
redressierende Apparate in legio, die entweder im Bett ange- 
wendet werden oder portativ sind uiid mit Hilfe von Gumnii- 
bandern oder* hfetallfedern korrigierencl auf die Kontrakturwi 
einwirken, oder Apparate, die mittels Schrauben, Zahnrad oder 
Hebel auf eine bestinimte Stellung eingestellt werclen konnen. 
E s  gibt eine Unmenge von Bandagen und Apparaten, die inan 
in den orthopadischen Handbiichern (z. B. Schans) kennen ler- 
neii kann. 

Eine interessaiite I(oiiti.akturbehandlung wurde vor weiiigen 
.Jahren von Mommsen aiigefuhrt (>>Quengelmethodec<) . Morrzvtseti 
ist sich dariibei. klar, dass das grijsste Rindernis fur die Be- 
seitigung voii Kontrakturen nieht die eigen tliche Muskel-Binde- 
gewebsschrunipfung ist, sondern ein aktiver Widemtand, ein 
reflektorischer Muskelspasmus, cler bei geringer Irritation sclion 
aiiftritt. Deshalb verwendet Montirzscn bei seiner >>Qiiengelme- 
thoclecc kleine, aber stetig wirkende Krafte. Die Kraft ist so ge- 
ring, dass sie unter der Irritationsgrenze (>>Reizschwelle<) des 
reflektorischen Muskelspasmus liegt. Die Methode ist aiisge- 
zeichnet, wird von vielen anenipfohlen und voii einigen sogar 
als eiiier dev grossten Fortsehritte in der Oi*thopadie der letzten 
Jahre bezeichnet (z. B. Kiinne) . 

Eine Eigenschaft, die allen diesen Apparaten gemein ist, 
ist jedoch die, dass sie hauptsachlich oder ausschliesslicil auf 
die Behandlung einer sclion ansgesprochenen Kontraktur be- 
rechnet sind. 

Hingegen gibt es gar keine oder nnr ganz wenige hpparate, 
die auf eine rein prophylaktische Behandlung der priniiii+en, 
funktionellen Iiontraktur bei Gelenksleiden abzielen, was wohl 
der Refurchtung, damit den fokalen Prozessen zu schaden, zu- 
zuschreiben ist. 

Ein wirklich prophylaktisch w irkender Apparat wurcle voii 
Ansinn hergestellt. A~bsinn’s Apparat ist jedoch nur fur die 
Behandlung von Femurfrakturen konstruiert. El’ bewirkt eine 



Extension des frakturierten Iinochens, ermoglicht aber gleicli- 
zeitig Uewegung des Iiniegelenkes. Der Apparat ist auf eine 
sehr Bomplizierte und lrostspielige Art  gebaut, indem die Eewe- 
gung des Iiniegelenkes automatisch mit Hilfe eiiies Elektromo- 
tors oder einer Wasserpunipe vor sicli geht. 

An anderen Apparaten, die ebenfalls prophylaktiscli wirkeii 
liiinnen, sei nocli Kahley's Apparat erwahnt. 

Im  ubrigen wird die >>Nachbehandlungcc auf unzahlige Weise 
vnriiert und Bombiniert. Nachdem Volknzann. 1868 die >>Distrac- 
tionsmethodw vorgefuhrt hat, wird hei vielen Gelenksleiden 
in  grossem Umfaiige ICxtensioii (oder Distraktion) angewandt, 
u. zw. entweder als direkte Behandlung wie z. B. bei akuten, 
infektiosen Gelenksleiden, oder a ls  Nachbehandlung bei operati- 
ven Eingriffen an den Gelenken. 

Andere legen hauptsachlich auf immobilisierende Behand- 
lung rnit Hilfe von verschiedenartigen Schienen, Baiidagen, Gips 
11. s. w. Wept, ja sogar bei gonorrhoischer Arthritis wird IIn- 
niohilisation anernpfolilen (z. B. Xaphier) ; wieder andere raten 
zii hiiufigem Verbandweclisel in  abwechseliiden Stellungen als 
eiiier geeigneten Vwanstal tung, urn das  Eiitstehen von Iionti+ak- 
t 111- zu verliiiten. 

Viele Verfasser empfehlen fiTiheeitig nktive Bezuepyy ,  ent- 
weder in] Anschlusse a n  voi-ausgegangene Imrnobilisal ion, oder 
noch radikaler, geradezu als  eine Behandlung cles Gelenkslei~lens 
selbst. Bekannt ist die aktiv inobilisierende Behandlung von 
piirulenter Arthritis durcli den franztisischen JIilitararet Wil- 
~ C W L S .  Gleich nach breiter Arthrotomie sol1 der Patient mit ak- 
liven Bewegungen beginnen, die womiiglich Tag uiid Nacht Iiin- 
(lurch fortgesetzt werden uud maximale Exkursionen sein sol- 
len. ner Verfasser behauptet, dass eine solche Eehandluiig 
schinerelos und der passiven Mobilisation bei weitem vorzuzie- 
hen sei. Wenn aktive Mobilisation undurchfuhrbar ist, halt deia 
Verfasser es fur besser zu immobilisieren. Bei aktiver Bewegung 
mtleert sick der Eiter aus den1 Gelenk, nicht aber bei passiver 
Bewegung. Diese Behandlung hat iibrigens Rothfuchs schon vor- 
weggenommen, der einen Fall von Gelenksuppuration durch 
aktive Bewegung wahrend der Wundbehandlung mit gutem Er- 
folg behandelte. - nass die Methode aber jedenfalls nichl 
schmerzlos ist, habe ich mehr als einnial zu konstatieren Gele- 
genheit gehabt und in den folgeiiden Iiaankengeschichten fin- 
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det man denri z. 73. auch einen Fall, in welchem die Methode 
trotz unermurllicher T7ersuche nicht durchgefuhrt werden 
konnte. 

Neiner Meinuiig iiach birgt die Methode aber eine in Ceressan- 
te  Beobachtung, ein ganz iieues Xoment in cler Therapie. Was 
man sich friiher kaum vorzustellen wagte, wird hier auf die 
radikalste Weise praktiziert : namlich Mobilisation trotz hoch- 
gradigeni, infekt iiiseiri Yrozess im Gelenk. Weshalb folgt darauf 
keine Progression des Prozesses, eine rasche, allgemeine Infek- 
tion u. s. w.? Uber derartiges wurde namlich, mir bekannt, bis 
jetzt nichts mitgeteilt. Hingegen fallt die Temperatur, iler Eiter 
wird aus den1 Qelenk entfernt, das Allgemeinbefinden bessert 
sich u. s. w. Die Schwierigkeit der Methode liegt also eher darin, 
dass sie oft der Schmerzen wegen undnrchfiihrbar sein w i l d  
Es ist sicher eine aussergewohnliche Energie erforderlich, um 
aktive, >>kontinnierlichei, rnaximale Bewegungen bei einer flo- 
riden, purulenten Arthritis mit zwei offenen, breiten Wunden 
a n  den beiden Seiten des Gelenkes auszufuhren. 

Wahrend auf diese Weise die aktive Reweyng  in der The- 
rapie bis 2111’ aussersten Konsequenz durchgefuhrt erschein t, 
werden die passiven Bewegungen mit der grossten Znruckhal- 
tung behandelt. 

Passive Bewegung kann auf zweierlei Arten ausgefiihrt wer- 
den : entweder indirekt vom Patienten selbst niit Hilfe vori 
Flaschenziigen ocler ahnlichem, oder aber direkt von dazu ails- 
gebildetem Personal. - Indirekt kann die passive Bewegung 
am einfachsten so durchgefuhrt werden, dass eine gepolsterte 
Schleurler uru das kranke Gelenk gelegt wird, eine Schnur 
fuhrt von der Schleuder uber eine in einem Gestell oder der- 
gleichen angebrachte Spiile (siehe z. B. Fuchs, CampbeZZ) untl 
deer+ Patient hewegt nun selbst das kranke Gelenk, indem er die 
Sclinur anzieht. Dies ist naturlich eine grobe Methode, die oft 
ziemliche Schmerzen verwrsacht, weshalb der Patient wohl >>mo- 
bilisieren<< wird, aber womoglich innerhalb der schmerzlosen 
Grenzen. 

Direkte passive Rlobilisatiori wird von angelernten Assisten- 
ten ausgefiihrt und dabei ist eine vie1 individuellere Behantl- 
lung moglich (Hagluncl, W i l l e m  & SSmitt) ; die Methode ist 
aber auch ziemlich kostspielig und das Resultat in hohem Mas- 
se von cler Tiichtigkeit des Assistenten abhangig. An den grois- 
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seren, cliii-urgischen Abteilungen ist das Personal in der Regel 
so knapp bemessen, class keine Zeit fur  eine solche zeitraubende 
und ausserst umstandliche Rehandlung iibrig bleibt. 

Wie erwahnt, werden die passiven Bewegmgen oft mit Re- 
serve aufgenommen, ja sogar von vielen elier als schadlich an- 
geselien. So schreibt 5. B. Hagluizd: >Unter allen Urnstanden 
muss eine passive Mobilisationsbehaiidlung von Gelenken mit 
einer ganz anderen Technik geschehen, als sie fruher inimrr 
untl noch heute oft ZUP Anwenclung kam und kommt. Jede enel.- 
gische Manipulation ist schadlich, niir eine Technik der leichten 
Hand ist hier erlauhtcc. - 

Dagegen empfiehlt z. €3. Pnyr (in seiner umfassenden Ar- 
beit: ,Der lieutige Stand des Gelenkschirurgiecc 1927) im all- 
genieinen friihzeitige, passive (auch aktive) Bewegung, meint 
aber ansonsten, dass man individualisieren miisse. 

Die propk ylaktische Mobilisntion. 
Selbst bei einer allgerneinen Auffassurig von der prophylak- 

lischen Bewegungstherapie bei Gelenksaffektionen ist es na- 
turlich schwer zu generalisieren, aber BUS der obenstehenden 
Erlauterung der verschiedenen Umstande gelit immerhin her- 
vor, dass es bestimnite Faktoren gibt, die fur jede Art von 
Entstehung der Kontraktur gemeinsam sind. 

Kennt m?n diese Faktoren und ihre Wiiakungsart uncl nimmt 
irian dazu noch die besonderen Verhaltnisse in Eetracht, die 
sic11 in jedem einzeliien Falle geltend rnaclien konnen (Art 
&I+ Erkrankung, Fieber u. s.w.), so wird man, indeni Inan an deni 
Getlanken des absolut notwendigen Bewegungsprinzips feathalt, 
zn den folgenclen Forderungen beziiglich einer prophylaktischen 
Eewegungstherapie gelangen : 
1) Die Bewegung muss vom ersten Tage der Erltrankung an 

angelernt werden konnen. 
2 )  Die Bewegung muss so beschaffen sein, dass sie keine ver- 

melirte Gefahr fur eine Progression der fokalen Krankheits- 
prozesse bedeutet. 

8 )  Die Bewegung muss so sein, dass sie unter dem, reflekto- 
rische Tonuserhohung oder Spasmen hervorrufenden, lrri-  
tationsminimnrri liegt. (Ein kontrahierter Muskel kann wohl 
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zerrissen, aber nicht gestreckt werden, wohingegen sich ein 
schlaffer Xuskel niit Leichtigkeit strecken lasst) . 

4) Die Rewegiing muss schnierzlos sein. 
5 )  Durch die Bewegung darf eine eventuelle Heilung der Wun- 

de nicht koinpromittiert werden. 
6) Uiigehinrlerte Rehandlung der Wunde muss moglich sein. 
7) Die Bewegiing muss physiologisch richtig sein. 

Mit der Herstellung eines prophyllalcfisch zuirlcendcn Univer- 
salmobilisationsap~ia~ntes (Ricmke) war man bestrebt, diesen 
Forderungen Folge zu leisten. Das Prinzip dieses Apparates ist 
eiiie ausserol.cleiitlicli langsame, unmerkliche, aber stete Rewe- 
gung, die indirekt vom Patienten selbst ausgefuhrt wird. Die 
Bewegung ist so langsam nnd gleichmassig, dass es moglich 
sein sollte, deli Appaiaat bei allen akuten Gelenksaffektionen - 
infektioseii, ti8aurnatischen, operativeii - gleich vom ersten Tagr 
an zu verwenden. 

Der Apparat ist so konstruiert, dass das kraiike Gelenk voii 
keinem Verband beiiihrt oder gedruckt wird, es ist vollig f r th i  
und auf diese Weise kann gleichzeitig ungehindert T;l;undbe 
handlung, Untersuchung u. s. w. VOP sich gehen. 

Das Prinzip cler Behandlung ist - paradox aubgedruckt - 
Ruhe u i ~ d  doch Bezoeguny. Hier nahern sich einander so weit 
als uberhaupt moglich zwei diametral wesensverschiedene Fak- 
toren, die beide fur die Behandlung der meisten Gelenksaffek- 
tionen gleich notwendig sind. 

Die Behandlungsmethode besteht in einer aussersf Etcngso- 
men, so weit als moglich kontinuicrlichen und rnaxoimalcii Be 
wegung. 

So langsam ist die Bewegiing, dass die Bedingungen fur eine 
pr imbe Heilung cler Wunde ungefahr clieselben sind wie bei 
Immobilisation, besonders weiiii man sich die ersten Tage hin- 
durch mit schwachen Bewegungen begnugt und - indem niaii 
sie von Tag BU Tag verstarkt - erst im Laufe von 8-10 Tagrn 
die maximalen Bewegungen erreicht. 

Die Eewegung ist so langsam, dass sich die Gefahr eiiier 
Progression infektioser Prozesse - wo es sich urn infizierte 
Gelenke, operierte oder nicht operierte, haiidelt - ungefahr auf 
das gleiche Minimum wie bei Immobilisation br+ingen lassen 
sollte. 

Anderemeits wird sich das Gelenk, eben wegen der Langsanl- 
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keit der Bewegung, langere Zeit hindurch in den Szisscrsten 
8telZutzycrL d e v  E X ~ W S ~ O T L  befinden, so dass eine einzige Flexion 
oder Extension irn Tag genugen sollte, um die Entstehung von 
I<ontral;tiir zii veiahuten. Im  spateren Verlauf der Eehandliing 
hindert nichts den Patienten, ohne tfberanstrengung taglich bis 
zii 10 maximale Bewegruigen auszufiihren. 

Die Bewegung ist so langsam uiid gleiclimassig, dass der Pa- 
tien t irri einxelnen Augenblick der Mobilisation ausser Stande 
ist mi entscheiden, ob sich das Gelenk jetzt in der einrn oder in 
der ancleren Richtung bemegt. Dadurch vermeidet man den rr- 
flelitorischen ilfziskelspusni us, der sich sonst bei der geringsten 
Irritation einstellt und (ley bei jecler Jlobilisation eines Gelen- 
kes eine so grosse Rolle spielt. 

Deshalb sollten aiich S c h m e x e n  ein Kennzeichen dafiir sein, 
ob die Mobilisatioii richtig, d. h. genugend langsam und gleicli- 
rnassig ausgefuhrt wird. Rei allen aseptischen Aikhrotomien 
sollte es uberhaupt keine Schmerzen geben, ausser dem perio- 
disclien, dumpfen Wundschmerz, dei. sich in den ersten Tagen 
auch bei Immobilisatioii geltencl macht. Und bei infizierten 
Fallen werdeii die Schmerzen wahrscheinlich jedenfalls bedew 
tend geringer sein, als bei irgend einer anderen Mobilisations- 
met hode. 

Die Tatsache, dass die Bewegung so Zwngsutn, schonend uiid 
h i m a n  ist und dass der Patient selbst jeden Augenblick bis in 
die kleinsten Einzelheiten vollkommen Herr uber die Bewegun- 
gen und Stellungen ist, wiid ihm Vertrauen zum Apparat und 
zur Behandlung einfliissen. Und das Bewusstsein, dass er bloss 
ruhig dazuliegen uncl eiii kleines Rad neben dem Bette zu be- 
wegen braucht, uni schmerzlos das Steifwerden des Qelenkes 
zu verhindern, wird dem Patienten die Arbeit bald unterhaltend 
uncl interessant machen, indem sie seine Gedanken ablenkt iintl 
ihm die Zeit veikurzt. 

Zu eiiiem sehr fruhen Zeitpunkt wird dem Patienten ange- 
lernt, selbst Xpun nunflsubunyen vorziinehmen ; darunter ver- 
xtelit man aktive Muskelkonti-aktionen ohne Bewegung des Ge- 
lenkes. Dabei wird eventueller E i tw  aus cleni Gelenk entfernt, 
das nktive 1iinervationsvei.mogeii wird bewahrt iind der Atro- 
phie wird entgegengewirkt. 

Sobald als iniiglich sollte der Patient mit aletiveiz Bewegun- 
gen beginnen, die in cler ersten Zeit mehr oder weniger unter 



Mithilfe des Apparates ausgefuhrt werden konnen, spater aber 
unabhangig davon, ohiw dass er deshalb abmon tiert werdeii 
muss, bevor eine annahernd gixte Eeweglichkeit gesichert ist. 

Beschreiburby des dppal-ates. 

ihn moglichst einfach und billig herzustellen. 
Bei der Konstruktion des Apparates wurde darauf geachtet, 

Beim Apparut lassen sich zwei Teile unterscheiden : eiii 
kraftspendender, aktiver Teil, der Mobilisatoi; der sich fur alle 
Gelenke gleichbleibt, und ein passiver Teil, ein I-Iilfsapparat, 
der fur jedes Gelenk verschieclen, aber doch sehr einfach ist. 

Das Prinzip des Mobilisators ist aus Fig. 3 ersichtlich. Wid 
man sieht, besteht er am einem sogenannten Schneckeurad untl 
einer Schneckenschraube, die ineinander greifen. 

An der Achse des Schneckenrades ist eine Trommel befestigt 
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und an der Schneckenschraube ein kleines Rad. Das ganze ist 
an einer kleinen Metallplatte festgemacht, die an einer fur den 
Patienten bequemeu Stelle des Bettes angeschraubt werden 
kann. Der Apparat ist in einer Metallhulle eingeschlossen. 

Die Zahne des Rades und das Schraubengewinde sind so 
fein, dass durch ungefahr 5 Umdrehungen des kleinen Hancl- 
rades bloss eine Hewegung von 1 mm bewirkt wird. An der 
Trommel ist ein biegsames, aber starkes (geflochtenes) Draht- 
seil befestigt, durch das die Bewegung auf die verschiedenen 
Gelenke ubertragen wird. 

Fig.  4. 
Schiene zur Mobilisation des Fussgelenks. 

Der Mobilisator lauft d e ~  feinen Zahnchen wegen so leicht, 
dass er leicht n?it der Fingerspitze bewegt werden kann. Aus 
demselben Gruncle ist er s~lbstverschliessend, d. h. er kann nicht 
anders als mit Hilfe des Handrades betrieben werden. Auch 
mit der grossten I<raftanstrengung kann er nicht von der Seite 
am, wo die Extremitat ist, bewegt werden. 

Der passive Teil des Apparates besteht aus Elementen, die 
eine Ubertragung clei. Bewegung auf die verschiedenen Gelenke 
ermoglichen. Alle Gelenke lassen sich clurch den beschriebenen 
Mobilisator bewegen, in der vorliegenden Arbeit sol1 aber nur 
die Afobilisation der grosseren Gelenke besprochen werden. 

Zur Mobilisation des Fussgelenkes benotigt man eine Fuss- 
gelenksschiene (Fig. 4),  die aus einem Schenkelstiick und aus 
einem Fusstuck, die mittels einer beweglichen Achse miteinan- 
der verbunden sind, besteht. Diese Achse steht nach beiden Sei- 
ten ziernlich weit weg, so dass die Behandlung der Wnnde, Un- 

20 
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tersuchungen u. s. w. ungestort vorgenommen werden konnen. 
Die Achse lasst sich leicht nach der natiirlichen Achse des Fuss. 
gelenkes einstellen. Die Ferse bleibt frei. 

F i g .  5 .  
Schiene ziir Mobilisation des Kniegelenks und Huftgelenks. 

Zur Mobilisation des Kniegelenlces und des Hiiftgelenkes ist 
eine Schiene erforderlich (Fig. 5 ) ,  die aus einem Fusstuck be 
steht, welches mit zwei Metallkugeln uber einen >>Schlittencc 

~ i g .  6 una 7. 
Apparat zur Mobilisation des Schultergelenks. 

hingleitet. Das Fusstuck ist lose a m  Crusstiick befestigt; das 
letztere besteht aus swei Metallstangen, zwischen die der Un- 
terschenkel wie wir spiiter sehen werden bequem eingebettet 
wird. Die proximalen Enden der Metallstangen sind durch eineii 
beweglichen Metallbugel fixiert. Kniegelenk und IIiiftgelenk 
sind frei. 
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Ziir Xobilisation des ~clzu l terge lenkes  benotigt man einen 
JIetallbogen (Fig. 6 ) ,  der uber rlem kraiken Schultergelenk mit 
dieseni a ls  Zentruin angebracht wird. Der Bogen ist beweglich 
und ltann in allen meridionalen Lsgen fix eingestellt werden. 
Am Bogen befindet sich ein kleiner ,Wagen(< oder eine Drai- 
sine, an der- dei* Oberarin mittels einer Afanchette (Fig. 7) be- 
festigt wird. Wie aus Fig. ersichtlich, ubertragt die Draisine 
die Bewegung vom Xobilisator. 

Z u r  Mobilisation des Bllbogcngelenkes braucht man keinen 
besonderen Apparat. 

Anzootdii)ig des ilppcwafes. 
Wenn iiioglich wird der Patient schon am Tage vor einer 

eventuelleii Operation im ~lobilisationsapparat angebracht. Da- 
durch erreicht man 1) dass der Patient schon vor dem Gebrauch 
mit der Handhabung des Apparates vertraut wird und merkt, 
dass es sich nicht iiin eine Tortur hanclelt, 2) dass sich alles in 
Ordnung befindet, so dass der Patient feicht und schnell nach 
der Operation, noch bevor die Narkose aufhort, im Apparat 
angebracht werden Irann. 

Mobilistr t ioi l  t lcs I k s sge lenkes .  
Erforderlich sind : 

1) Mobilisator. 
2) Fussgelenksschieiieiiapparat. 
3) Hydrophobe Watte, Gazebinrle uncl Flanellbinde. 
4) Eine Rolle arn Fussende iles Bettes wie bei Distraktion. 
5)  Gewichte fu r  das Gegengewicht. 

Fussbrett und Crusstuck der Fusschiene werden mit liydro- 
phober Watte, die durch Gazebinden festgehalten wird, gut aus- 
gepol s tert. 

Die Extremitat wird so in der Schiene angebracht, dass die 
Fussohle fest am Fussbrett anliegt. Die Bewegungsachse der 
Schieiie wird mittels der losen Schrauben moglichst gleich der 
Achse des Fussgelenkes eingestellt (sorist gleitet der Fuss am 
Fussbrett ab). Daraufhin wird der Fuss mit der Flanellbinde 
am Fussbrett befestigt. Man muss clafur sorgen, dass die Par t ie  
urn das Fussgelenk selbst frei bleibt, uni einen Dmck zu ver- 
meiden. Schliesslich wirrl der Untersclienkel mit der Flanell- 
binde a n  der Schiene fixiert. Oft ist ein kleines Kissen unter 

20* 
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den1 Knie angezeigt. Das Kniegelenk ltann in den Verband mi t  
einbezogen werden; wo es sich aber um eine langere Behancl- 
lung dreht, kann es eventuell frei bleiben. 

Der Draht des Mobilisators wird mit seinem Karabiner an 
(lei* Ohse des Fussbrettes befestigt. Bei angespanntein Draht 
soll das Fussbrett woinoglich in rechtwinkeliger Flexion stehen, 
worauf die Rchnur mit dem Gegengewicht (ca. 2 kg) angehangt 
wird. 

Der Draht vom Mobilisator zur Ose des Fussbrettes und 
von da zur Rolle am Fussende des Bettes soll wonioglich eine 
gerade I h i e  bilden (damit die Schiene nicht nach der Seite 
gezogen wird). Das heisst so viel, als dass die Rolle am Fuss- 
ende des Bettes medial angebracht wwden soll. 

Eventuell kann man die Schiene in der Nacht wegnehmen. 
Palls die Ferse bei Dorsalflexion nicht dem Fussbrett folgen 

will, kann ein Stuck Heftpflaster voii beiden Seiten des Knies, 
die beiden Seiten des Unterschenkels entlang und rund urn das 
Fussbrett die Ferse vollkomnien fixieren. 

Mobilisntion des Kwicgelenkes. 
Erforderlich sind : 

1) Mobilisator. 
2) Crusschiene. 
3 )  Schlitten. 
4) Rollenapparat. 
5 )  Hydrophobe Watte, Gazebinde, Flanellbinde, 12 Sicherheits- 

nadeln und eine Windel ocler ein ahnliches Tuch. 
Das Fusstuck der Crusschiene wird niit hydrophober Watte 

ausgepolstert, die durch Gazebinden gehalten wird. Zwischen 
die Seitenstangen der Crusschiene wird ein Stuck weichei Stoff 
gelegt (z. B. eine Windel) mid mit Sicherheitsnadeln so befe- 
stigt, dass das dadurch entstandene Lager ungefahr die ruck- 
wartigen Kontiiwn des Unterschenkels annimmt. NB. : An der 
Ferse und aufwarts gegen die Kniekehle zu muss man Druck 
vernieiden, weshalb man die Sicherheitsnadeln 2-3 cin vorn 
proxiinalen und distalen Rand des Stoffes entferiit anbringt. 

Fuss und Crus (soweit bis aum Iiniegelenk, als inan banda- 
gieren will) werden reichlich niit hydrophober Watte umwickelt, 
clie durch Gazebinden gehalten wird. Der Unterschenkel wird 
so in der Schiene angebracht, dass der Fuss fest am Fussbrett 
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ruht, und wird nun niittels Flanellbinde (Expulsivbinde) fest- 
gemacht, die rund urn den Fuss und das Fussbrett geht und 
weiter, sowolil Crus als auch Crusschiene proximal umfassend. 
So proximal wie nur irgend inoglich wird die Flanellbinde mit 

2-3 zirkularen Touren abgeschlossen. Dadurch bildet sie ein 
Lager, clas sich noch besser anpasst als die Windel. Wenn deia 
Verband richtig sitzt, lie@ die Extremitat so bequem, dass der. 
Verband eventuell 1-2 Monate behalten werden kann ohne zii 

driicken und ohne dass man ihn zu wechseln braucht. 
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Das Gestell wird so auf das Bett gesetzt, dass es uber dem 
Hiiftgelenk oder etwas proximal dazu steht. J e  proximaler das 
Gestell steht, desto grossere Beweglichkeit des Knie- und Hiift- 
gelenkes wird ermoglicht. 

Der Schlitten wird im Bette so gelegt, dass das Querstuck 
unter dem Fussbrett rnit seinen Kugeln an der Aussenseite des 
Schlittens gleitet. 

An der Ose des Kniebugels an der Crusschiene wird nun 
mit Hilfe eines Karabiners der Draht des Mobilisators befestigt, 
der vom Mobilisator uber die Rolle des Gestells und von dort 
zur Ose heruntergefuhrt wird. 

Die Unterextremitat hangt nun in ihi*er Crussschiene wie 
in einer Koje und durch Drehen am Mobilisator wird die Be- 
wegung ausgelost : Flexion-Extension, indem der Fuss proximal 
angezogen wird, oder durch sein eigenes Gewicht uber die IGm- 
ten des Schlittens distal weggleitet. 

Das Fussbrett ist mittels einer I<lemmschraube (Fig. 5) an 
den Seitenschienen der Crusschiene so befestigt, dass man durch 
Lockern dieser Schraube den Patienten aktive Bewegungen des 
Fussgelenkes rriachen lassen kann, z. B. einmal tlglich, wo es 
sich um eine langwierige Behandlung dreht. Dadurch ist es 
auch miiglich, den Fuss in die gewunschte Stellung zu bringen, 
oder die Stellung zu wechseln, je nachdem es fur den Patienten 
am angenehmsten ist. 

Gewohnlich Iasst man den Patienten in der Nacht mit mog- 
lichst starker Extension des Kniegelenkes ruhen. Tagsuber ar- 
beitet er rnit der Flexion. Oder aber kann man den Patienten 
jede zweite Nacht mit moglichst starker Flexion und jede zwei- 
te Nacht rnit moglichst starker Extension ruhen lassen. 

Mobilisation des Huftgclenkes. 
Hiezu beniitigt man denselben Apparat wie zur Mobilisation 

des Kniegelenkes. Ausserdem noch ein Seitentischchen am Bett, 
falls man die Mobilisation in abduzierter Stellung vorzunehmen 
wunscht. Es hat sich namlich gezeigt, dass sich. bei Mobilisation 
(Flexion-Extension) in ca. 30° abduzierter Stellung auch eine 
ganz gute Abduktion und Adduktion einstellen wird, sobalrl 
nian genugende Flexion iind Extension erreicht hat. Dies koinnit 
wahrscheinlich daher, dass die Gelenkskapsel durch Flexion- 
Extension in abduzierter Stellung genugend erweitert wird, urn 
alle Bewegungen zu ermoglichen. 
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Man kann aber aucli, wenn man es vorzieht, eine besonilei*e 
Abduktions- Adduk tionsmobilisation, wie unten beschrieben, aus- 
fiihren. 

Auf die gleiche Weise, wie man bei Mobilisation in abcluzier- 
ter Stellung einer Adduktionskontraktur entgegenwirkt, ebenso 
muss man das Entstehen einer Flexion8kontraktur verhuten, 
indem man den Oberkorper (voni Gesass aufwarts) in einer 
etwas hoberen Lage anbringt a l s  die unteren Extremitaten. Dies 
erreicht man, indem man eine halbe Extraniatratze unter den 
Patienten yon der AIitte bis zum Kopfende schiebt. Daduiach 

F G .  10. 
Abduktionsanleitung, aufmontiert. 

erinogliclit man eine Hyperextension (Riickwartsleiten) der 
Un terextremi t a t. 

In1 iibrigen geht die Anbringung und Mobilisation wie beirri 
Kniegelenk vor sich. Das Gestell uiuss proximal zum Huftge- 
lenk stehen. 

Die Rlobilisation des Hiiftgelenkes kann eventuell mit Dis- 
traktion kombiniert werden, indem nian entweder eine Heft- 
pflasterdisti*aktion seitlich iiber das Pussbrett zu eineni Steig- 
biigel fuhrt, oder den Disti-aktionsdraht selbst am Fussbrett 
der Crusschiene befestigt. J e  beweglicher das Huftgelenk wild, 
clesto unangenehmer wird die Distraktion werden (die Ferse 
heben) ; deshalb kann man sie in  der Nacht wirken lassen und 
das  Gewicht tagsiiber. wahrencl mobilisiert wird, abhangeii. 

Auch hier gilt es, bei der Nachtruhe eine moglichst starke 
Extension des Hiiftgelenkes hei*b~ienfiihren und den Tag dei. 
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Arbeit mit Flexion zu widmen. Oder aber kanii man jede eweite 
Nacht mit Ruhen in grosstmoglicher Flexion und Extension ab- 
wechseln. 

F u r  die Mobilisation des Huftgelenkes ist eine Abduktions- 
anleitung angegeben (siehe Fig. 10). 

Eine halbkreisformige Scheibe wird durch Festmachen am 
Fusstiick der Crusschiene unter demselben angebracht. Der 
Schlitten wird entfernt. Das Kniegelenk wird etwas flektiert 
gehalten, am besten ca. 90°. Wenn der Patient nun die ab- 
wickelnde Bewegung des Mobilisators aiislost, wird Femur nach 
aussen rotieren ixnd im Huftgelriik abduzieren, oder nach innen 
rotieren und adduzieren, je nach der Ausgangsstelle. 

Diese Abduktions-Adduktionsmobilisation geht vor sich, in- 
dem die Unterextremitat im Bett gelagert ist und nicht auf 
dem Seitentischchen. A u ~  dem Reitentischchen konnte man niir 
eine Adduktion des Hiiftgelenkes erzielen. Zu bemerken ist, dass 
bei dieser Mobilisation der Rauni zwischen Crus und den Seiteii- 
stangen der Crusschiene gut mit Watte  ausgepolstert sein mixss, 
damit Crus nirht in1 Verband selbst rotiert. 

Mo bili sation d es Xchzcl terge 1 enkes. 
Erforderlich sind : 

1) Mobilisator. 
2 )  Bewegliche Schulterschiene. 
3) Zwei kleine Rollen. 
4) Eine Rolle am Fussende des Bettes. 
5)  Gewichte fur  das Gegengewicht. 
6)  Oberarmmanchette. 
7) Flanellbinde. 

Dei- Mobilisator wild an der Seite des gesunden Armes in 
angemessener Entfernung angebmcht. I n  jeder Ecke am Kopfen- 
de des Bettes wird ein Rollchen befestigt. 

Die Rchiilterschiene wird an  der Seite des Bettes iiber dem 
kidanken Schnltergelenk festgemacht, so dass das Gelenk im Zen- 
trnm des Metallbogens zu liegen komrnt. Der Bogen ist so ein- 
gerichtet, dass er mit IIilfe der I<lemmschrauben in allen meri- 
dionalen Lagen, senkrecht bis wagrecht, eingestellt werden kann, 
wodnrch erreicht wird, dass man Flexion-Extension, Abdnk- 
tion-Adduktion iind in allen zwischenliegenden Richtungen mo- 
bilisieren kann: 
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Urn den Oberarm, knapp uber dem Ellbogengelenk, wird die 
Lrdeimanchette angelegt, die niit geripptem Gumnii bekleidet 
ist (siehe Fig. 7) .  Sie wird inittels einer Iciirzen Flanellbindt? 
befestigt. Eventuell muss man die Epiconclyli Humeri mit etwas 
Watte und Gazebinden polstern, um einen Druck zu verhindern. 

N i t  Hilfe einer starken Spiralfeder wird nun die Rfanchette 
an den beweglichen >>Wagen<< des Metallbogens gehangt. Von 
diesem ,Wagen<< fuhrt die Schnur zwischen den beiden Schienen 
des Rogens an seiner Oberseite hinunter urifer das kleine fest- 
gemachte Rad am proximalen Ende des Bogens, weiter zur 
nachstgelegenen Rolle des Betteckes, zur Rolle des anderen Bett- 
eckes und von da zum Mobilisator. 

Nach der anderen Seite geht die Schnur voni ,Wagen<< des 
Metallbogens zwischen den beiden Schienen des Bogens an  sei- 
iier Oberseite hinunter unter das kleine festgemachte Rad am 
clistalen Ende des Bogens nnd von da weiter uber die Rolle 

Fussende des Bettes zum Gegengewicht. 
NS.:  Der Abstaiid zwischen dei. Eolle cles Fussendes lint1 

den1 Fussboden muss so gross sein, dass er volle Bewegung des 
Schultergelenkes ermoglicht. Andernfalls muss der Flaschenzug 
des Fussencles in  griisserer Entfernung vom Boden festgemacht 
werclen. 

Wiihrend der Xobilisation legt sich der Unterarm von selbst 
in eine bequeme Stellung, da die Beweglichkeit des Ellbogen- 
gelenkes ungehindert ist. 

Die Manchette miss SO fest sitzen, rlass sie sich nicht be- 
wegt, aber doch nicht so eng, dass sie Stauung verursacht. Sie 
ist so verfertigt, dass sie nicht ganz zuschliesst, weshalb man 
sie niehr zusamnienziehen kann, oline Staiiung zu verursachen. 

I<ei Nacht wird die Rfanchette eventuell entfernt, weil der 
Patieat da ohnedies nicht mobilisiert. 

JIoBilisatio,i des  Ellbogcnyelenkcs. 
Erforderlich sind : 

1) Mobilisator. 
2 )  Zwei kleine Rollen. 
3 )  Eine Leinwandmanchette fur  das Handgelenk. 
4) Eine Rolle am Fussende des Bettes. 
5 )  Gegengewicht. 
6)  Hydrophobe Watte  nnc l  Flanellbinile. 
7) Fisator. 
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Eventuell wird das Ellbogengelenk (z. 13. nach Arthrotomie) 
nach dem Verbinden und nach dem Auspolstern von Ober- und 
Unterarni mit Watte, in eineP beweglichen VoZkmann’schen 
Schiene bandagiert. 

Um das Handgelenk wird nach i*eichlicliein Atispolstelm mit 
hydrophober Watte  mittels Gazebinde eiiie Leinwandmaiichette 
gelegt, in der ein Ring sitzt (siehe Fig. 12). Die Manchette 
w i d  so angebracht, dass die Handflfiche medial gewandt ist. 
Die 3fanchette muss fest, aber nicht zu eng sitzen. Nach einigen 
Tagen kann sie anders gelegt werden, so dass die Flexion-Ex- 
tension je  nach Wuiisch in mehr supinierter oder mehr pronier- 
ter Stellung volgenommen werden kann. 

Um die 3litte des Oberarms wird eine ca. 15 em breite, 5 cni 
clicke Lage Watte gelegt, uin das Ellbogeiigelenk ein wenig iibeia 
die Unterlage zu heben nnd es gleichzeitig in einiger Entfer. 
nung vom ICGiyer zu lialten (frei zu halten). 

I n  den ersten 14 Tagen bruucht man den Oberarm nicht zu 
fixieren (wenn es sich urn Arthrotomien handelt). Erst wenn 
die Nahte entfernt werden untl man grossere Flexion wunscht, 
muss man den Oberarin fixieren, was einfach so geschieht, dass 
i i i ~ i i  ihn mittels Flanellbinde am Oberkorper fixiert, wahrend 
der Patient aufreeht sitzt. I n  einzelnen Flillen, z. B. bei Behand- 
Inng von schon rorhandener Iiontraktur, muss inan den Obei.- 
a rm aber bessw fisieren, z. B. mit einer Gipskapsel, die Tholaas 
und Oberarni unischliesst (kann eventuell abiiehmhai. Rein). 

Der Xohilisator wircl an einer heqnemen Stelle an  der Seite 
des gesunden Aimes angebracht. Der Draht wird vom Mobilisa- 
tor zu einer Ilolle gefuhrt, die an  der oberen Battecke derselben 
Seite in einem Fixator sitzt. von da zu einer Rolle an  der ande- 
ren, oberen Bettecke und weiter Zuni Eing der Manchette, an 
cleni er mit eineni Iiarahiner befestigt wird. Vorn Ring geht eine 
andere Schnur uber die Rolle am Fussende des Bettes zum Ge- 
gen gewich t. 

N i t  Hilfe dieses Zuges clurch das Gegengewicht und des Ge- 
genzuges voni RIobilisator aus  wird der Untei*arm nun in eine 
angenehme Stellung gelioben (gehangt) . 

Wenn man in  der ersten Zeit nach der Opemtion eine Hocli- 
stellung miinscht, kann nian linter cleni Oberavm einen Iieil ein- 
schieben, gleichzeitig muss aber dann die Rolle am Fusselide 
und die zunachst gelegeiie Rolle des Kopfendes ebenfalls gehoben 
werden, so dass diese beiden Flascheneiige nnd die HandgeIrnkh- 
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manchette (wenn das Ellbogengelenk 90° flektiert ist) in der- 
selben oder einer etwas hijheren Ebene zu liegen kommen. Der 
Unterarm muss an der gespannten Schnur zwischen den beiden 
Rollen hangen (ruhen) konnen. 

J e  tiefer das Ellbogengelenk in1 Verhaltnis zum Schulterge- 
lenk zu liegen kommt, desto grossere Beweglichkeit im Ellbogen- 
gelenk erreicht man. Deshalb wild die Ilochstellung meisten9 
nach einigen Tagen schon aufgegeben, indem gleichzeitig die 
Rollen des Iiopf- und Fussendes zum entsprechenden Niveaii 
herabgesenkt werden. 

Die Vo1kmunr~'sche Schiene wird, wenn uberhaupt beniitzt, 
am 10.-12. Tag abgenornmen, da sie Moss eine Flexion von OOo 
in1 Ellbogengelenk eulasst. Gleichzeitig kann, wie gesagt, der 
Oberarm passend fixiert werden (oder nach Entfernung der 
Nahte) . 

Sol1 der 9 r m  vom Apparat befreit werden, so wird a ter s t  
das Gegengewicht abgehangt, ebenso wie es bei der Einstelhing 
m l e t s t  angehangt wird, nachdem man der Schnur des Mobilisa- 
tors eine passende Lange gegeben hat. Dies nnr, um eine pliitz- 
liche und iibermassige Bewegung des Ellbogengelenl~es z i i  vela- 
meiden, wenn das Gegengewicht angehangt wird. 

hi-anlieu geschichten. 
Die folgenclen Krankengeschichten sind in der Reihenfolge 

geordnet, in der die Falle am Reichshospital, Abteilung C, nach 
Herstellung des erwahnten Mobilisators zur Behandliing karnen ; 
alle Falle innerhalb des genannten Zeitraumes sind mit einbe- 
griffen. Diejenigen Umstande, die entweder clirekt oder indirekt 
fur die Mobilisationsbehandlung von Interesse sind, wurden 
angefiihrt, der Rest ausgelassen. Die Beweglichkeit wird bpi 
aitatomischer ;\littelstellung und medial gewandten Hanclfla- 
chen, sowie rechtwinkelig flektierten Fussgelenken als Aus- 
gangspunkt = Oo beschrieben. Wird die Beweglichkeit des Knie- 
gelenkes z. B. mi t  1Oo-3O0 angegeben, so bedeutet dies, dass das 
Kniegelenk bei der grosstmoglichen Extension iinmerhin noch 
10' flektiert ist und andererseits, von vollig evtendierter Stel- 
lung aus gerechnet, hochstens 30° flektieren kann. Die Bewrg- 
lichkeit ist also in diesem Falle gleieh 20'. 

N r .  1. 
Frau. 27 Jahre. - War 4 ma1 am Krnnkenhaus wegen anhaltender 

Schmerzw, Ceschwulst und Ansamtnlung irn rechten Kniegelenk nach 
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einem leichten Trauma. Es wurde mehrmals Kniegelenkspunktion init 
Ausspulung des Kniegelenkes mit Karbolwasser vorgenommen ; voriiber- 
gehende Besserung. Rontgen : leichte Arthritis deform. 1924 Arthrotomie. 
Diagnose : beginnende fibrose Ankylose und Synovitis chron. polyposa. 
1925 abermals Hospitalsaufenthalt wegen Schmerzen, Anschwellung und 
Geschwulst. Beweglichkei t 15s-350. Huchgradig neurasthenisch. Hat im- 
mer Schmerzen und gebraucht grosse Mengen von Anaesthetica. Arthro- 
tonbie, bei der ausgesprochene chronische Synovitis zu sehen ist. Vie1 
Schmerzen nach der Operation. Muss standig Morphium und Anaesthe- 
tics hekommen. Dn man die Patientin wegen der Schmerzen nicht zu 
Bewegungen veranlassen kann, trotzdem die Wunde per primam geheilt 
ist, wird a m  16. Tag nach der Operation der soeben hergestellte Mobili- 
satiowsapparat in Gebrauch genommen. Bewegt schon am nachsten Tag 
100-55° ohne die geringsten Schmerzen. Schlaft wenige Tage nachher 
ohne Schlafmittel. Keine Temperaturerhiihung, wiihrend sie fruher bei 
Versuchen mit manueller Mobilisation Temperaturerhohung hatte. B P t .  
fruher sehr nerviis und sehr leicht erregbar, ist jetzt bedeutend ruhiger 
und erfordert nur sehr wenig Wartungcc. 11 Tage spater wird passiv 
Oo-900 bewegt und nach 14 Tagen aktiv 10°-90v. Nach 25 Tagen wird 
passiv Oo-12O0 bewegt ; der Mobilisator wird entfernt. 1 Jahr nach der 
Entlassung volle Beweglichkeit und vollkommen arbeitsfiihig. 

Nr. 2. 
Mann. 55 Jahre. - Vor 6 Jahren Fractura colli humeri et luxatio 

humeri. Wurde 1v2 Jahre lang von einer Quacksalberin mit Schropfen 
behandelt, bevor die Art der Krankheit erkannt wurde. Kann den Arm 
gar nicht gebrauchen. Flexion 30°, Abduktion 46", Stellung schlecht, Kraft 
gering. 

Resectio humeri. Caput s tark deform. Grosse Osteomen in der Gelenks- 
kapsel. Neugebildete Gelenksflache a n  der Vorderseite der Skapula. 14 
Tage nach der Operation ist die Wunde pr. prim. geheilt und der Mobili- 
sationsapparat wird in Anwendung gebracht. Nach 3-1: tagiger, vollkommen 
schmerzloser Mobilisation kann im Apparat l8Oo flektiert und 180° ab- 
dnziert werden, weshalb die Mobilisation eingestellt wird. Kann bei der 
Entlassung aktiw 120° abduzieren und 90" flektieren. Keine Temperaturer- 
hohung. Der Patient ist sehr dankbar und froh uber das Resultat und 
gebraucht jetzt den Arm frei beim Essen, Ankleiden u. s. w. 

N r .  3. 
Frau. 38 Jahre. - Diagnose : Adhaesiones abdominalis. Gastroentero- 

stomin s q .  Parotitis duplex. Pyarthron genus dext. Colinephritis. De- 
bilitas. 

Wie man sieht, eine stark hergenommene und schwerleidende Patient- 
in, die wegen ernster, dyspeptischer Leiden aufgenommen wurde. Oc- 
clusio gastroenterostomia mit Loslosung zahlreicher Adhaerenzen. 4 Tage 
nachher doppelseitige Parotitis supp. Inzisionen. 19 Tage spater meta- 
statische Infektion des rechten Kniegelenkes, deshalb Arthrotomie mit 
Inzision an beiden Seiten des Kniegelenkes und Drainage. Wird noch vor 
Aufhoren der Narkose im Mobilisatioasapparat angebracht. Trotz ein- 
dringlicher Aufforderung und vielen Versuchen kann die Patientin nicht 
aktiv bewegen, wiihrend sie im Mobilisator ohne nennenswerte Schmerzen 
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On-QOo bewegt. BeiIn taglichen Verbtindn echsel wird man niclit in1 gp- 
ringsten durch den Mobilisator behindert. Beim Verbandwechsel sieht 
man wahrend der Mobilisation den Eiter aus dem Gelenk hervorquellen. 
Verdeckt man w2ihrend der Mobilisation die Augen der Patientin, so kann 
sie nicht entscheiden, ob sich das Gelenk in der einen oder i n  der andr- 
ren Richtung bewegt. Nach 60 Tagen sind die Arthrotomiewuntlen bei- 
nahe ganz geheilt und die Patientin hat fast die ganze Zeit hindurch 
ohne besondere Schnierzen tiiglich 2 ma1 On-lOoO bewegt. Die Tempera- 
tur ist wiihrend der Mobilisation gleichmassig gefallen (nicht uber 38,59. 

Wegen neuerlicher Colinephritis wird weitere Mobilisation unterlas- 
sen. Die Patientin wird imnier schwacher und wird schliesslich entlassen, 
weil sie wiinscht, nach Hause zu kommen. 

Beachtenswert ist, class die Patientin, obwohl in1 hiichsten Grad her- 
genonimen und der Schmerzen wegen nichf Eihig, aktiv zu mobilisierrn, 
trotzdem eine zweimonatige Mobilisntinn dnrchmachen konnte. 

N r .  4. 
Mann. 15 Jahre. - Diagnose : Cosa vara traumatica. Epiphyseolgsis 

seq. Keine Schrnerzen, wber schlechte Stellung, starke Einschriinkung der 
Beweglichkeit und Hinken. 

Arthroplastik ad modunb Murpliy. Nach 8 tagiger Extension wird cler 
Mobilisator angelegt. Die Extension wird tagsuber withrend der Mobili- 
sation entfernt, bei Nacht aber wieder angehangt. Mobilisiert in  30° +4h- 
duktion. Selbstspannungsiibungen. Aktive Ubnngen. Nach 26 tagiger >In- 
bilisation kann der Patient 90° flektieren und 20° ahduzieren bevor tLis 
Becken mitfolgt. Rei der Entlassung ist der Gang schSn. Flexion O0-9Ou, 
Extension 0°-350, Abduktion 30°, Adduktion O0-15O, Aussenrotation 
Oo-6O, Innenrotation 0°--150. Kein Hinken. Wahrend der Mobilisation wa- 
ren keine Schmerzen vorhanden. 

NI-. 5. 
Mann. 54 Jahre. - Dieser Patient ist besonclers interessant, weil sich 

kaum viele darauf einlassen wiirden, Arthroplastik an einem 54 jahrigen 
Manne vorzunehnren, der wegen Polyarthritis deformans in allen Gelen- 
ken der Unterestremitaten so gut wie vollkommrn steif ist und der 20 
Jahre hindurch an dieser Polyarthritis gelitten hat. 

Es ist ausgesprochene ossifizierende Arthritis deform. Deider Hiift- 
gelenke vorhanden und die Columna ist vollkommen steif : Spondylitis 
ankylo-postica. Die Hiiftgelenke sind leicht flektiert, etwas abtluziert und 
stark nach aussen rotiert in beinahe totalev Ankylo8a. Der Patient kann 
sich nicht selhst aus der liegenden Stellung erheben, wenn er nicht 
zuerst auf die Seite gelegt wird. Er ist sehr dick. Starke Anschwellung, 
Empfindlichkeit und Knirschen in heiden Kniegelenken. Das rechte linie- 
gelenk kann 3O0-8Oo hewegt werden, das linke 45°-800. Beide Fussge- 
lenke liegen in der AIittelstellung und kiinnen nur 100 nach heiden 
Richtungen hewegt werden. Wahrend der letzten 6 Jahre hat  der Patient 
weder gehen noch sitxen kiinnen. Fiihrt in handbetriebenem Rollstuhl in 
beinahe aufvechtetehende~ Stellung. 

Die Krankengeschichte ist sehr lang, denn der Patient war beinnlic 
2 Jahre am Krankenhaus, t ~ i l s  wegen langwirriger, physiurgischer NilClI- 
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behandlung seiner Polyarthritis, zum Teil auch, weil er ganz allein in 
einem Zimmer im 4. Stockwerk wohnt. Hier sollen wegen Platzmangels 
nur die Fakta angefuhrt werden, die von besonderem Interesse fur die 
Mobilisationsbehandlung sind. 

Arthroplastik a. m. Murphy am Techten Hiiftgelenk mit Interposition 
eines gestielten Fett-Faszielappens. Es tritt Infektion und Nekrose des 
Lappens mit hoher Temperatur und reichlicher Sekretion ein. Da der 
Patient nicht aktiv bewegen kann und jetzt nur geringe Aussicht auf 
ein bewegliches Hiiftgelenk ist, wird er 18 Tage nach der Operation im 
Mobilisationsapparat angebracht. Der Apparat hindert nicht die tiig- 
liche Wundbehandlung. Der Patient bewegt gut, beinahe ohne Schmerzen. 
Erst nachdem der Apparat 3 Monate angebracht war, ohne verandert 
zu werden, wird der Mobilisator entfernt und nicht das geringste Zei- 
chen von Druck (Decnbitus) ist zu sehen. Die Stellung ist gut und er 
kann 0°-700 bewegen, ohne dass das Becken mitbewegt. Nachdem el 
aufrecht sitzt, nimmt die Beweglichkeit etwas ab, wird aber in wenigen 
Tagen leicht wieder durch Mobilisation eingeholt. Die Wunde ist zuge 
heilt. 

Auf die eindringliche Bitte des Patienten hin willigt man ein, 1C 
Monate nach der ersten Operation eine Arthroplastik am Linken. Hilftge- 
lenk zu versuchen. Die Operation verlauft nicht lege artis, denn es ent- 
steht eine Fraktur des Collum, der Collumstummel wird abgeschliffen 
uud man formt eine Ar t  Gelenkschale im proximalen Knoehen. Es wur- 
de keine Tenotomie vorgenommen, was sicher von Vorteil gewesen wiire, 
da gleich nach der Operation, noch bevor der Patient aus der Narkose 
erwachte, 15O fehlten, um ganz extendieren zu kiinnen und er nur 15O 
abduzieren konnte. Nach 3 monatiger, beinahe schmerzloser Mobilisation 
wird folgende Beweglichkeit gemessen : Flexion O0--3O0, Extension 00, 
Adduktion 00--5O, Abduktion Oo-25O, im Kniegelenk loO-QOo. 

Nachdem er aufsitzen kann, nimmt die Beweglichkeit wieder etwas ab 
und es muss ein vorsichtiges Brisement der linken Htifte vorgenommen 
werden. 

1h Jahr nach der Entlassung: Niemals Schmerzen in den Huftgelen- 
ken. Folgende aktiue Beweglichkeit wird gemessen : Rechtes Eiiftgelenk: 
Flexion 0°-500, Abduktion 0O-3O0, Adduktion Oo, Innenrotation OP, Aus- 
senr otation 0°-150. 

Stunde lang gehen, geht aber nicht vie1 aus, weil er im 4. 
Stockwerk wohnt. Geht mit zwei Stocken. 1st immer noch sehr dick. 1st 
sehr froh uber das Resultat, besonders weil er jetzt bequem sitzen und 
sich selbst vom Stuhl erheben kann. 

Kann 

N r .  6. 
Mann. 31 Jahre. - Vor 3 Monaten in England wegen einer gonorrhoi- 

schen Arthritis am linken Fussgelenk rnit Immobilisation (Gipsverband) 
behandelt 'worden. Konnte seither wegen Schmerzen und Geschwulst am 
Fussgelenk, sowie beinahe ganzlich unterbundener Beweglichkeit nicht 
gehen. Wunscht den Fuss amputieren zu lassen. 

Mobilisiert knapp zwei Monate ohne Schmerzen im Mobilisetionsap- 
parat. Bewegt danach aktiv 25", passiv 45O. Ein Teil der Beweglichkeit 
geht aber in den kleinen Gelenken des Fusses vor sich. Kann jetzt auch 

21 
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ein wenig supinieren und pronieren. Geht bei der Entlassung ganz nett 
ohne Stock, Abwicklung des Fusses gut. Der Patient, der Matrose ist, 
glaubt seine Arbeit wieder aufnehmen zu kbnnen und 1st froh, dass man 
in eine Amputation nicht einwilligen wollte. 

N1'. 7. 
Knabe. 8 Jahre. - Vor 4 Monaten Arthrotomie mit Resektion des 

mediulen Meniskus. Kelne Komplikationen, bei der Aufnahme hier findet 
man aber eine Kniegelenkskontraktur in SOo Flexion, so dass das Knie 
sich nur einige Grade bewegen Nsst. 

Nach 2 Monaten schmerzloser Mobilisation wird 30°-900 bewegt und 
der Patient wird entlassen. Zwei Jahre  darauf teilt der Vater mit, dam 
sich wieder eine Kontruktur entwickelt hat. 

Nr. 8. 
Knahe. 11 Jahre. - Pyarthron genus sin. Osteomyelitis femor. 
Sofort nach Aer Aufnahme Arthrot,omie a. m. Willems. Da der IZnabe 

nach Verlauf von 3 Tagen der Schmerzen wegen nicht aktiv bewegen 
kann, wird der Mobilisationsapparat angelegt. Er bewegt jetzt gut, ohne 
Schmerzen und nach 7 Wochen wird der Apparat entfernt. Die Beweg- 
lichkeit ist nun Oo-900. Nach 1 Jahr  neuerliche Untersuchung: Beweg- 
lichkeit 0°-1300. Die Wunden sind geheilt, die Kraft gut. L luf t  geradeso 
gut wie seine gleichaltrigen Kameraden. 

N r .  9. 
Frau. 18 Jahre. - Arthritis gon. genus sin. 
Starke Anschwellung des linken Kniegelenkes, Nachschlagen der Pa- 

tella, bei blosser Beruhrung sehr starke Schmerzen. Haut  heiss. Tem- 
peratur 39,1°. 

Die Patientin ist 3 Wochen a n  der medizinischen Abteilung gelegen, 
da aber der geringste Versuch zu hewegen starke Schmerzen verursacht, 
wird sie hierher gebracht, urn in den Mobilisationsapparat EU kommen. 
Das Kniegelenk wird i n  loo Flexion fixiert. Kann gleich nach der An- 
bringung im Mobilisationsapparat ohne Scmerzen bedeutend bewegen und 
nach ein paar Tagen schon Oo--900, Die Temperatur f l l l t  gleichmiissig 
und ist nach 22 Tagen normal. Bewegt nach 42 tagiger Behandlung 0"- 
120° und wird 14 Tage spater bei voller und schmerzloser Beweglichkeit 
entlassen. 

Nr. 10. 
Mmn. 24 Jahre. - Luxatio menisci med. genus. Arthrotomie mit Re- 

sektion des medialen Meniskus. Wird sofort im Mobilisationsapparat an- 
gebracht. Mohilisiert tsglich eine hohere Anzahl Grade ohne Spur von 
Schmerzen. Leichte Temperaturerhohung in den ersten Tagen, spater 
normal. Die Wuncle heilt ohne Reaktion. Bewegt nach 20 tagiger Mobili- 
sation Oo-l2O0. Bei der Entlassung nach 40 Tagen gleiche Beweglichkeit 
in  beiden Kniegelenken. 
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Nr. 11. 
1st von keinem besonderen Interesse, da es sich nur um eine Vase- 

lineinjektion im Hiiftgelenk a n  einem 68 jahrigen Manne mit trockener 
Arthritis deform. coxae handelt. Volle Beweglichkeit. 

NY.  12. 
Mann. 24 Jahre. - 1,uxatio menisci med. genus. Arthrotomie niit 

Ilesektion des medialen Meniskus. Taglich gesteigerte Mobilisation. Leicht 
erhShte Temperatur in den ersten 3 Tngm, spl ter  normal. Keine Schmer- 
Zen. Die Wunde heilt pr. prim. Nach 14 Tagen wird Oo-12O0 mobilisiert. 
Nach 23 Tagen mit voller und schnierzloser Beweglichkeit entlassen. 

Nr. 13. 
hlann. 37 Jahre. - Polyarthritis chron. deform. e t  adhaesiva. Spon- 

dylitis ankylo-pogtira. Mus artic. coxae sin. Unentschiedene Unfallver- 
sicherungsangelegenheit. Der Patient ist Eisenbahnbediensteter und meint 
selbst, dass sein Leiden sich durch das Auf- und Ahspringen heim Ran- 
gieren der Ziige entwickelt hat. Wurde mehrmals inedizinisch mit vor- 
iibergehmder Besserung behandelt. 

I n  letzterer Zeit starke Schmerzen und Fixation der linken Hufte, 
die sich aber doch mit Vorsicht 2 0 D 4 5 0  bewegen lasst. Dementsprechend 
kann der Patient nur in vorgebeugter Stellung stehen und gehen. Totale 
Steifheit des ganzen untersten Teiles der Coliimna. Es wird Arthroplastik 
a. m. Murphy mit Entfernung einer Maus vorgenornmen. Wird im Mobi- 
lisator angebracht. In  den ersten Tagen leichte Temperaturerhohnng. 
Verinehrt tiiglich ein wenig die Beweglichkeit, behauptet jedoch Schmer- 
zen zu haben. Die Wunde heilt pr. prim. Kann 14 Tage nach der Opera- 
tion Oo-25O mobilisieren, 28 Tage spiiter O o 4 5 O ,  mit der aktiven Beweg- 
lichkeit steht es aber nicht so gut. Es sieht am, als ob der Patient die 
E'ahigkeit verloren habe, seine Muskeln zu innervieren. Man liisst ihn 
deshalb Gehiibungen machen, dadurch wird aher die Beweglichkeit stark 
herabgesetzt und man bringt ihn wieder im Mobilisator an. Nach einem 
vorsichtigm Brisement in der Narkose bewegt er O0-SO0. Er klagt aber 
immer noch uber Schmerzen, kann nicht aktiv bewegen und >>beim Ver- 
siich, das Bein ninnuell zu bewegen, haut  der Patient ganz wahnsinnig 
aus und widersteht den Bewegungen nach allen Richtungen. E r  be- 
koiurut Opisthotonus und Zahneknirschen, noch bevor man zu bewegen 
nnfangtcc (Bemerkungen des Assistenzarztes in der Krankengeschichte) . 
Mit Hilfe des Mobilisators kann er aber am selben Tag 00-900 bewegen. 
Wird nach 239 Tagen mit folgender Beweglichkeit entlassen : Flexion 
O o 4 5 O ,  Extension OD, Abduktion 2Oo-5O0, Adduktion OP, Rotation 5 O  
nach heiden Seiten. Stellung etwris abduziert, aber sonst gut. Geht 
etwas steif. 

Spater wurde mitgeteilt, dass die Versicherungsangelegenheit dss 
Patienten nuf ziifriedenstellende Weise geregelt wurde und jetzt geht 
er ausgezeichnet. 

N r .  14.  
Mann. 28 Jahre. - Mus artic. genus et luxatio menisci lat. Arthro- 

tomie mit Entfernung der Maus und Resektion des lat. Meniscus. Mobi- 

21* 
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lisiert taglicli mehr und mehr. Die ersten 9 Tage leichte Temperaturer- 
hohung (nicht iiber 38O). Die Wunde heilt pr. prim. Keine Schmerzen. 
ausser in den ersten zwei Tagen. Nach 23 Tagen wird O0-10Oo bewegt. 
Nach 39 Tagen entlassen. 

N r .  15. 
Frau. 51 Jahre. - Im letzten Halbjahr hat sich eine Arthritis niit 

Kontraktur des linken Kniegelenkes entwickelt. Schmerzen und An- 
schwellung des linken Knies, Temperatur bis 38O. Beweglichkeit nur l:io 
-300. &Ian nimmt Piinktion und Ausspulung des Gelenkes niit 3 yo Kar- 
bolwasser vor, morauf der Mobilisator angelegt wird. Ohne Spur von 
Schmerzen wird die Beweglichkeit im Laufe von 18 Tagen auf 5°-110n 
gebracht und nachdem sie weitere 18 Tage lang Gehubungen geniacht hat, 
wird die Patientin entlassen. 

N r .  16. 
Mann. 34 Jahre. - Luxatio menisci med. genus. Arthrotoinie mit Re- 

sektion des medialen Meniskus. Mobilisiert tiiglich mehr und mehr, der 
Patient ist aber sehr wehleidig und unzufrieden. Temperatur in dcn 
ersten 6 Tagen etwas erhoht, spater normal. Die Wunde heilt pr. prim. 
Bewegt nach 18 Tagen O0-9Oo. Geht vorzuglich ohne Stock. Wird nach 
42 Tagen entlassen. 

N r .  17. 
Frau. 22 Jahre. - Epiphyseolysis caput fem. seq. COXR vara. H J -  

steria traumatica. Hat sich ein Jahr  vor der Aufnahme an einein 
Schrank uberhoben und konnte nicht auf die rechte Hufte aufstiitzen. 
1st ungefihr 4 Monate zu Bett gelegen, es sind aber immer noch Schmer- 
Zen in der rechten Hufte und starkes Hinken vorhanden. Kann nicht ar- 
beiten. Leichte Einschrankung der Beweglichkeit. Arthroplastik a n  dr r  
rechten Hufte. Sofort nach der Operation in den Mobilisator gebracht, 
mit Extension in  3O0 abduzierter Stellung. Leichtes Fieber in den ersten 
6 Tagen (nicht uber 38O), danach normale Temperatur. 14 Tage nach drr  
Operation wird Oo-7O0 bewegt. 43 Tage nach der Operation kann sowohl 
passiv wie aktiv Oo-QOO im Hiiftgelenk bewegt werden, weshalb der Mo- 
bilisator entfernt wird und die Patientin a n  Krucken zu gehen beginnt. 
Die Mobilisation war ganz schmerzlos und die Wunde ist pr. prim. ge- 
heilt, abgesehen von einem kleinen iHaematom in der oberen Wundeclie. 

Die Patientin ist sehr dick und nachdem sie aufgestanden ist, klagt 
sie sehr uber Schmerzen im Huftgelenk, wahrend sich gleichzeitig das 
Bein in immer starkere Aussenrotation stellt. Die Patientin zeigt ge- 
wisse hysterische Stigmata und hat  ausserdem eine Unfallversicherungs- 
angelegenheit im laufenden. Nachdem diese zu ihrer Zufriedenheit gth- 
regelt ist (sie erhielt 4000 Kr.), konimt sie wieder in  Behandlung nncl 
nachdem man die Aussenrotation durch eine einwartsrotierende Distrak- 
tionsbandage 3 Monate hindurch korrigiert hat, ist der Gang beinahe 
ganz naturlich und die Schmerzen haben aufgehgrt. Spater mussen nodi 
einige storende Metallnahte entfernt werden, mit denen man bei der 
Operation den Trochanten a n  Ort und Stelle fixierte. Die Stellung ist 
gut und die Beweglichkeit nur in Bezug auf Flexion und Innenrotation 
etwas eingeschrankt. 
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Nr. 18. 
Frau. 21 Jahre. - Lusatio menisci med. genus. Mus artic. Arthro- 

tomie mit Entfernung des medialen Meniskus. 3 Tage nach der Operation 
Mobilisator, Teniperatur 38,8O. Trotz taglich verstarkter Mobilisation 
fillt die Temperatur gleichmiissig und ist 10 Tage nach der Operatio0 
normal. Die Mobilisation ist schmerzlos. Die Wunde heilt pr. prim. 
Nach 14 tagiger Mobilisation wird Oo-looo bewegt, weshalb der Mobi- 
lisator entfernt wird. 6 Wochen nach der Operation wird die Patientin 
mit vollkoinmen normaler Beweglichkeit und natiirlichem Gang entlassen. 

N v .  19. 
Munn. 38 Jahre. - Arthritis genus acuta (gon.?). Vor 8 Tagen plotz- 

lich Schmerzen, Anschwellung und Empfindlichkeit im rechten Knie- 
gelenk, sowie Fieber 38,4O. Das Gelenk kann nur 5O-3Oo unter starken 
Schmerzen bewegt werden. Im Prostatasekret werden einmalig gram- 
negative intracellulare, bohnenfiirmige Diplokokken nachgewiesen. Wird 
im Mobilisator angebracht und mobilisiert schon am ersten Tag OO-?OO. 
Durch Punktion des Kniegelenkes wird 100 ccm dunne, purulente Flus- 
siglreit (keine Bakterien) entleert. Nach 11 tagiger Mobilisation wird 
0"-100@ bewegt. Die Teniperatur ist gleichmiissig gefallen und die Schmer- 
Zen haben aufgehiirt. Geht bei der Entlassung beinahe natiirlich, ohne 
Schmerzen ; die Beweglichkeit ist 0@--130°. 

Nr. 20. 
Mann. 49 Jahre. - Leidet a n  den Folgen einer Fractura colli fem., 

die er sich vor 4 Monaten zugezogen hat. Kann der Schmerzen in der 
Hufte wegen nicht auf dem Bein aufstiitzen. Beweglichkeit der linken 
I-Itifte : Flexion O04So,  Extension Oo, Abduktion 00--20°, Adduktion 
0°-50, Rotation 0'. Sehr geringe Kraft. Wird im Mobilisator angebracht ; 
die MobilisatiOn wirkt vorzuglich und nach Verlauf von 15 Tagen ist 
die Beweglichkeit der linken Hufte : Flexion Oo-3O0, Extension O@-loo, 
Abduktion Oo-45O, Aussenrotation 45O-9Oo, Innenrotation Oo. Kann bei 
der Entlassung ohne Stock gehen (nnch 52 Tagen), hinkt aber etwas. 
Keine Schmerzen. Flexion 0°-1350. 

Nr. 21. 
Mann. 35 Jahre. - Luxatio menisci med. genus. Arthrotomie mit 

Entfernung des medialen Meniskus. Wird im Mobilisator angebracht 
und rnobilisiert tiiglich ansteigend ohne Schmerzen. Temperatur die er- 
sten 13 Tage wegen ErkUtung erhiiht. Die Wunde heilt pr. prim. Bewegt 
naeh 21 Tagen Oo-900. Geht bei der EntIassung ausgezeichnet. Beweg- 
lichkeit 0°-1350. 

Nr. 22. 
Frau. 47 Jahre. - Hat  sich vor 3 Monaten eine Fractura condyl. lat. 

humeri cum luxatione lat. antebrachii zugezogen. Beweglichkeit 9Oo-l0Oo 
(also nur loo Beweglichkeit). Starke Atrophie. Arthrotomie c. repositione 
luxationis et osteosyntesis humeri. Capitulum radii ist ganz freigelegt. 
R'achdem die fihrosen Adhaerenzen zwischen der lat. Partie der Trochlea 
und der Gelenksfliiche der Ulna losgeliist sind, wird die Ulna an Ort 
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und Stelle gebracht. Danach werden die Kallusmassen zwischen den 
Condyli entfernt und die Fliichen so abgeschliffen, dass sie zusammen- 
passen, worauf der Condylus mittels Silberdraht am Humerus fixiert 
wird. Die Wunde wird geschlossen. Gleich nach der Operation kann der 
Ellbogen ohne Anstrengung 200-120° bewegt werden. Wird noch wSihrencl 
der Narkose im Mobilisator angebracht. Die ersten 3 Tage nach der Ope- 
ration etwas erhohte Temperatur, spater normal. Die Wunde heilt pr. 
prim. Nach 21 Tagen kann die Patientin 3B0-900 bewegen und der 
Mobilisator wird entfernt, weil die Patientin gerne aufstehen mochte. 
Keine nennenswerten Schmerzen. Bei der Entlassung kann 3Oo-11O0 be- 
we@ werden ; das Hontgenbild zeigt, dass eine grossere Beweglichkeit 
wegen der ossiisen Verhaltnisse nicht erlangt werden kann. Pro- und 
Supination frei. 

Er. 23. 
Mann. 60 Jahre. - Hat sich kurz vor der Aufnahme eine Fractura 

capituli radii c. luxatione e t  fractura olecrani zugezogen. 12 Tage 
spl ter  Arthrotomie mlt Entferuung des Stumpfes des capitulum radii, 
Naht der Olekranonfraktur uud der Tricepssehne. Gleich in  den Mobi- 
lisationsapparat. Temperatur die ersten zwei Tage 3S0, spiiter normal. 
Taglich gesteigertes Mobilisieren ohne Schmerzen. Die Wunde heilt pr. 
prim, 20 Tage nach der Operation wird 10°-750 flektiert, W--3O0 supiniert 
und O 0 4 @  proniert. Bei der Entlassung kann 5O-1200 flektiert werden, 
Pro- und Supination sind nur wenig beeintrachtigt. 

N r .  24. 
Mann. 24 Jahre. - Osteochondritis dissecans genus. Miis artic. Ar- 

throtomie a n  der Lateralseite des rechten Knies. Gleich nach der Ope- 
ration Mobilisator. Temperatur 380 die ersten 4 Tage, spl ter  normal. 
Mobilisiert ohne Schmerzen taglich ansteigend. Die Wunde heilt pr. 
prim. Nach 19 tagiger Mobilisation wird 0°-1250 bewegt. Geht bei der 
Entlassung vollkommen natiirlich. 

N r .  25. 
Mann. 29 Jahre. - Luxatio menisci med. genus. Arthrotomie mit 

Entfernung des medialen Meniskus. Mobilisator. Mobilisiert taglich mehr. 
Temperatur am ersten Abend 37,S0, spater normal. Die Wunde heilt pr. 
prim., abgesehen von einem kleinen subkutanen Haematom unter dem 
unteren Wundrand. Bewegt nach 21 tagiger, schmerzloser Mobilisation 
Oo-1000. Bei der Entlassung hinkt er ein wenig und behauptet, etwas 
Schmerzen beim Gehen zu haben. 

Nr.  26. 
Mann. 17 Jahre. - In den letzten 3 Jahren periodisch arbeitsunfiihig 

wegen Schmerzen im linken Knie. Da bei einer gewohnlichen Uuter- 
suchung nichts anderes abnormes als die Schmerzen konstatiert wer- 
den kann, wird Arthrotomia explorativa mit querverlaufender Inzision 
vorgenommen, nachdem das Gelenk durch einen 14 cm langen Medial- 
schnitt getiffnet wurde. Es findet sich ntchts abnormes. Drain iu der 
Hnutwunde. 
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Erst G Tage nach der Operation wird der Patient im Mobilisator 
angebracht. Mobilisiert immer starker. TemperaturerhBhung in den er- 
sten 6 Tagen nach der Operation (bis zu 399, seitdem normal. Bewegt 
nach 22 Tagen OU-7Ou. 1st nicht sehr energisch. Bewegt bei der Entlas- 
sung nur  Oo-7O0, aber 8 Monate spater prasentiert er sich mit voller 
Beweglichkeit. Geht seiner Arbeit nach, hat aber zeitweilig Schmerzen. 

Nr. 27. 
Mann. 21 Jwhre. - Osteochondritis dissecans genus dext. Mures 

artic. Arthrotomie mit Entfernung von 2 Mausen. Sofort Mohilisator. 
Mobilisiert gleichmiissig ansteigend, ohne Schmerzen. Temperatur um 
3S0 in den ersten 7 Tagen, seitdem normal. Die Wunde heilt pr. prim. 
Nach 17 tagiger Mobilisation wird Oo-95O bewegt iind bei der Entlag- 
sung Oo-looo. 

Nr.  28. 
Mann. 15 Jahre. - Luxatio menisci med. genus. Luxatio patellae 

habitualis. Arthrotomie mit Entfernung des losen Meniskus. Vorder- 
seitenplastik teils der fibrijsen Kapsel, teils der Faszie, um die Patella 
zu fixieren. Sofort in  den Mobilisator. Die 7 ersten Tage Temperatur 
um 38O, nachher normal. Die Wunde heilt pr. prim, Nach 41 tagiger 
Mobilisation ohne Schmerzen wird Oo-SoO bewegt und bei der Entlassung 
00-1100. 

Nr. 19. 
Mann. 43 Jahre. - Mus artic. cubiti dext. Arthritis deform. Osteo- 

chondritis dissecans. Rontgen : Grosse Osteophyten an Radius und Hu- 
merus, Gelenksspaltenverengung und zwei Mause. Beweglichkeit : 1W- 
120°. Arthrotomie mit Entfernung der Mause und Osteophyten. Sofort 
Mobilisator. Temperatur die ersten 4 Tage um 38O, spater normal. Mo- 
bilisiert schmerzlos und bewegt nach 7 Tagen wie vor der Operation 
10~-120~. 

Nr. 30. 
Mann. 20 Jahre. - 1st vor lh J a h r  vou einem Mast (65 Fuss) her- 

untergefallen und hat sich eine ganze Reihe von Verletzungen zuge- 
zogen. Hier sol1 nur erwlihnt werden: Ankylose des rechten Kniegelen- 
kes nach einer komplizierten Fractura fernoris. Es hat  sich eine kru- 
stige Wunde in  fast der ganzen Lange des Femur gebildet, sowie nach 
oben zii eine Fistel. Das rechte Kniegelenk ist in voller Extension 
ankylotisch, kann aber ganz wenig gebeugt werden. Quadriceps ist atl- 
haerent zur Frakturstelle. Die Fraktur  ist fest. In der Athernarkose 
wird zuerst Brisement f o r d  vorgenommen. Dadurch wird nur eine sehr 
geringe Flexion im Kniegelenk erzielt, bevor Diastase zwischen Patella 
iind Quadriceps eintritt. Man forciert bis zu 1 cm Diastase. Dadurch 
erreicht man 10u-150 Flexion. Man legt nun eine 30 cm lange Inzision 
am medialen Rand des Vastus medialis von der Patella zum Trigonum 
Scarpae. Nachdem man durch die Faszie gekommen ist, sieht man, dass 
der Muskel an seinem ganzen distalen Tell gelblich degeneriert ist, erst 
gegen die Mitte zu ist er rot, obzwar atrophisch. Man lBst nun den 
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Muskel vom Knochen 10s indem man sich teils auf stumpfe Weise, teils 
mit dem Messer weiterarbeitet, so hoch hinauf man sich wegen der 
Fistel wagt. Damit erreicht man allmahlich 300 Flexion. Daraufhin 
nimmt man Querinzisionen an den straffsten Muskelpartien vor und er- 
reicht damit nach und nach ca. 45' Flexion. Die Wunden werden ge- 
schlossen und zwischen Knochen und Muskel werden Drainen eingeleg. 
Im Anschluss an die Operation kommt der Patient in den Mobilisations- 
apparat. 

Die ersten 6 Tage nach der Operation betrligt die Temperatur bis 
zu 39O, nachher 1st sie normal, trotz fortdauernder Mobilisation. Nach 21 
tagiger Mobilisation wird stSlndig ohne Schmerzen Oo-45O bewegt und 
der Patient steht auf. Daraufhin verschwindet aber die Beweglichkeit 
rasch wieder und bei der Entlassung sind nur wenige Grade Beweglich- 
keit bei fast ganz extendierter Stellung iibrig. Der Quadriceps scheint 
wieder an der Frakturstelle festgewachsen zu sein. 

Ich nehme an, die RewegIfchkelt hgtte bewahrt werden kdnnen, wenn 
man nicht so fruhzeitig rnit der Mobilisation ausgesetzt hlltte. 

Nr. 31. 
Mann. 24 Jahre. - Osteochondritis dissecans. Mus artic. genus. Ar- 

throtomie rnit Entfernung der Maus. Sofort darauf Mobilisator. Tem- 
peratur die ersten 4 Tage biu zu 38,4O, spLter normal. Mobilisiert taglich 
gesteigert, ohne Schmerzen. Die Wunde heilt pr. prim. Bewegt nach 21 
taglger Behandlung Oo-looo, bei der Entlassung oo--130°. Geht natiirlich. 

N r .  32. 
Mann. 30 Jahre. - Luxatio menisci med. Arthrotomie mit Entfernung 

des medialen Meniskus. Sofort Mobilisator. Mobilisiert tliglich ansteigend, 
ohne Schmerzen. Temperatur den ersten Abend 38,3O, spilter normal. Die 
Wunde heilt pr. prim. Bewegt nach 20 tagiger Mobilisation Oo-135O. 
Geht natiirlich. 

N r .  39. 
Frau. 38 Jahre. - Arthritis deform. coxae dext., die schon 6 Jahre 

gedauert hat. Bestandig Schmerzen in der rechten Hufte, hinkt und 
kann nur 5-10 Minuten auf einmal gehen. In der rechten Hiifte kann 
20n flektiert und 15O abduziert werden, das Becken bewegt sich aber gleich 
mit. Rotation Oo. 1st sehr nervos. Arthroplastik a. m. Murphy an der 
rechten Hufte. Caput 1st stark pilzformig mit reichlicher Osteophytbil- 
dung und unregelmassigen Destruktionen des Gelenksknorpels. Schliess- 
lich Tenotomie der Adduktoren. Gleich nach der Operation in den Mobi- 
lisationsapparat in 300 nbduzierter Stellung. Des Nachts Extension (6 kg). 
Mobilisiert tiiglich ansteigend, klagt aber ziemlich iiber Schmerzen in 
den Lenden. Temperatur die ersten 2 Tage bis zu 38,4O, seither normal. 
Die Wunde heilt pr. prim. Nach 58 tagiger Mobilisation folgende Beweg- 
lichkeit : Flexion W45O (passiv 0°-700), Abduktton O O 4 5 O ,  Aussenrota- 
tion Oo-300, Innenrotation Oo-2O0. Nach dem Aufstehen nimmt die Be- 
weglichkeit etwas ab, wird aber wiedergewonnen und bei der Entlassung 
14 Tage spliter geht sie ohne Schmerzen, ohne Hinken und kann vollkom- 
men naturlich im Stuhl sitzen, da sie 90' flektiert, wovon die 70n im Hiift- 
gelenk selbst vor sich gehen. 1st sehr froh uber das gute Resultat. 
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N r .  $4. 
Iinabe. 11 Jahre. - Unmittelbar vor der AufnRhme: Fractura patel- 

lae sin. Gleich nach der Aufnahme Arthrotomie. Lip. pat. inf. ist zer- 
rissen. Ausserdem findet sich eine Querfraktur der Patella mit 1 cm 
Diastase und ein Riss des accessorischen Streckapparats stark seitwarts, 
12-15 cm im ganzen. Cerclage und Naht. Wird sofort im Mobilisations- 
apparat angebracht. Temperatur in  den ersten 4 Tagen bis zu 38,8O, die  
niichsten 6 Tage nicht uber 38O, seitdem normal. Die Wunde heilt pr. 
prim. Nach 30 tagiger, taglich gesteigerter, schmerzIoser Mobilisation 
wird Oo-10Ou bewegt. Bei der Entlassung wird Oo-125O bewegt; Gan,y 
und 1,auf des Patienten sind natiirlich. 

Nr. 35. 
Frau. 50 Jahre. - Arthritis deform. come utriusque. Cystilis. Imbecili- 

tas. I h r  Leiden hat sich im Laufe der letzten 6 Jahre mit Schmerzen 
und zunehmender Einschriinkung der Beweglichkeit entwickelt, so dass 
sie jetzt nicht mehr allein stehen oder gehen kann, sondern nur mit Hilfe 
von zwei Personen, die sie stiitzen. Hat  sich langere Zeit hindurch an 
den Gebrauch von Morphium gewohnt. Beide Huftgelenke sind in  35@ 
Flexion fixiert, das linke Biiftgelenk ausserdem noch in ZOO Adduktion. 
Das rechte Hiiftgelenk kann ganz wenig bewegt werden, das linke gar 
nicht. Starke Muskelatrophie. 

Zuerst wird in der dthernarkose Brisement force' an beiden Huftge- 
Zeaken versucht. Damit wird volle Beweglichkeit erzielt und die Patientin 
wird nun mit Heftpflasterdistraktion in  abduzierter Stellung sowie tag- 
lichen, manuellen, passiven Bewegungen behandelt. Nach 6 wiSchiger 
Hehandlung, wZihrend welcher man unter anderem wegen unfreiwilligem 
Harnabgang einen Pezzar-Katheter in  der Blase einfuhren musste, ist 
die aktive Beweglichkeit 0 und beide Unterextremitaten liegen in 3R@ 
Abduktion, ZOO Flexion und in  starker Aussenrotation (60"). Passiv kann, 
bei kraftigem Widerstand und Geschrei, im rechten Huftgelenk bis unge- 
fahr  60' flektiert werden, im linken Huftgelenk bis ungefahr 45O. I m  
rechten Kniegelenk 1OU-6O0, im linken Kniegelenk 3Oa-8O0. 

Nun wird die Anbringung des Mobilisators a n  beiden Unterextremi- 
tiiten versucht und nach 41 tagiger Mobilisation liegen beide Beine in 
schijner Stellung, indem Flexions- und Aussenrotationskontraktur ver- 
schwunden sind. Im linken Hiiftgelenk wird bewegt : Flexion @ 4 5 @  
(pnssiv Oo-7O0), Abduktion Oo-15O (passiv On-25'). Im rechten Hiiftge- 
lenk : Flexion 0'40' (passiv 0*--7Ou), Abduktion 0°-304 I m  linken Knie- 
gelenk : lF'-10Oo, im rechten Kniegelenk : 5°-1100. Die Beweglichkeit der 
Fussgelenke ist frei. 

Kann bei der Entlassung immerhin nur mit menschlicher Unterstut- 
zung gehen. ,Die Patientin war wiihrend des ganzen Aufenthaltes am 
Krankenhaus iiberaus abgestumpft und energielosq was wohl der Imbe- 
cilitat der Patientin zugeschrieben werden muss. 

N r .  $6. 
Mann. 20 Jahre. - Luxatio menisci med. genus. Arthrotomie. Mobi- 

lisator. Temperatur die ersten 4 Tage nach der Operation bis zu 38O, 
seitdem normal. Mobilisiert gleichmiissig ansteigend ohne Schmerzen. Die 
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Wunde heilt pr. prim. Nach 14 tagiger Mobilisation wird 00-130° bewegt. 
Geht bei der Entlassung vollkommen naturlich. 

N r .  37. 
Mann. 18 Jahre. - Osteochondritis dissecans genus utriusque sym- 

metrica. Hat seit Y Jahren daran gelitten. Arthrotomie an der Medial- 
seite der beiden Kniegelenke mit Entfernung der kranken Teile. 4 Tage 
nach der Operation Mobilisator. Temperatur die ersten 8 Tage leicht 
erhijht (nur einen Tag 38,7O), danach normal. Mobilisiert beide Knie- 
gelenke gleichmassig ansteigend. Im rechten Kniegelenk gar keine Schmer- 
Zen, im linken nachtliche Schmerzen. Die Wunde am linken Knie heilt 
pr. prim., am rechten Knie etwas Suppuration in  ein paar Stichkanalen. 

. Nach 17 tagiger Mobilisation wird das rechte Knie 0°-1050 bewegt und 
der Mobilisator von diesem Gelenk entfernt. Nach 21 tagiger Mobilisa- 
tion wird Oo-llOO im linken Knie bewegt und der Mobilisator wird ent- 
fernt. Bei der Entlassung beinahe volle Beweglichkeit in  beiden Kniege- 
lenken. Der Gang ist naturlich und schmerzlos. 

38. 
Mann. 26 Jahre. - Myositis ossificans fem. sin. Nach einem Trauma 

vor 1 Monat an der Vorderseite des linken Femur ha t  sich eine zu- 
nehmende Geschwulst und Empfindlichkeit a n  der verletzten Stelle ent- 
wickelt. Das Rontgenbild zeigt eine Myositis ossificans des linken Qua- 
driceps. Man sieht zwei grosse, marmorierte Schatten, der eine 13 X 2 
cm, der andere 14 X 5 cm gross. Man fuhlt eine beinharte, nicht ver- 
schiebbare Intumeszenz im Quadriceps. Der Patient kann gehen, aber 
nicht radfahren, weil er nicht geniigend flektieren kann. Schnitt iibei 
den Tumor. Man geht durch den Vastus lat., dem nichts fehlt, aber im 
Vastus intermedius trifft man auf grosse Knochenmassen, die entfernt 
werden. (In diesen Massen findet man spiiter Reste eines ,Haematoms). 
Ausserdem entfernt man einen tieferen, dicht am Femur gelegenen Kno- 
chensporn. Schliesslich werden die Reste des Vastus intermedius durch 
Knopfnahte zusammengezogen, ebenso der gespaltene Vastus lat. Die 
Extremitat wird in einer Gouttiere angebracht. Die Wunde heilt pr. 
prim. In der ersten Zeit sind Schmerzen zu verzeichnen. 15 Tage nach 
der Operation wird die Gouttiere entfernt und es werden >>energische 
Ubungencc vorgeschrieben. Nach 9 Tagen Ubung ist die Beweglichkeit je- 
doch nur 0°-250, weshalb 24 Tage nach der Operation der Mobilisator 
angelegt wird. Nach 3 tagiger Mobilisation hat der Patient die Bewe$- 
lichtkeit um mehr als das doppelte auf 0'-70° gebracht, ohne dass 
Schmerzen vorhanden gewesen waren und 6 Tage nxch Beginn der Mo- 
bilisation bewegt er aktiv OO-90°. Keine Schmerzen. Gang natiirlich. Wird 
entlassen. 

Einige Zeit darauf fallt der Patient eine Wendeltreppe hinunter und 
zieht sich eine Fractura patellae am selben Bein zu. Cerclage, der Pa- 
tient wird aber diesmal nicht im Mobilisator angebracht. Die Wunde 
heilt pi-. prim., bei der Entlassung ist die Beweglichkeit aber nur mehr 
5"15". 
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Nr. 49. 
hiann. 26 Jahre. - Hat sich vor 9 Monnten durch einen Fall mit 

dem Motorrad eine komplizierte Fractura cruris et O S S .  nav. pedis sin. 
zugezogen. Wurde aus zwei Krankenhausern entlassen >>wegen Meinungs- 
verschiedenheiten mit den ArztenK. Hat  eine Versicherungsangelegenheit 
im laufenden. Leidet an ausgesprochener traumatischer Neurose. Die 
Fraktur  ist nicht fest. Der Fuss ist l l O o  Spitzfuss und kann nur  um 
weitere 100 plantarflektiert werden. Man misst 4 cm Verkurzung und 7 
cm Atroplhie des Femur. Es wird eine Gipshulle um Crus gelegt, worauf 
in  der Athernarkose Brisement force am Fussgelenk vorgenommen wird. 
Dadurch erhalt man 1 5 O  Dorsalflexion und norrnale Plantarflexion (von 
rechtwinkeliger Stellung aus gerechnet) und nun wird der Mobilisator 
angelegt. Nach 44 tagiger, beinahe schmerzloser Mobilisation kann 2tP 
dorsalflektiert und 25' plantarflektiert werden und die Fraktur  ist gleich- 
zeitig fest geheilt. Geht danach mit um 4 cm erhiihter Sohle. Der Gang 
ist gut, die Abwickliing des Pusses frei. Der Patient ist mit dem Re- 
sultat sehr zufrieden. 

X r .  40. 
Frau. 40 .Jahre. - H a t  sich vor 4 Monaten eine Fractura mall. med. 

sin. sowie eine traumatische Arthritis des Fussgelenkes zugezogen. Wes- 
halb die Patientin eigentlich im Mobilisationsapparat behandelt wird, 
ist nicht ganz klar, da nur die Dorsalflexion etwas behindert ist (@-5O), 
man wunscht aber wohl wahrend der Behand1,ung der traumatischen 
Arthritis durch die steten, schonenden Bewegungen der Entstehung einer 
Iiontraktur entgegenzuwirken. Nach 21 tiigiger Mobilisation ist die Dor- 
salflexion Oo-lOO und die PlantarPlexion frei, aber eine Weile nachdem 
die Patientin aufgestanden ist und die Beweglichkeit in beiden Fussge- 
lenken dieselbe ist, erkrankt die Patientin an Ischias, wegen der die 
Patientin langere Zeit hindurch in Behandlung steht. Bei der Entlas- 
sung fehlen 1 5 O  bei voller Dorsalflexion, die ubrigen Bewegungen sind 
frei. 

Nr.  41. 
Mann. 43 Jahre. - Hat sich am Tag vor der Aufnahme eine Frac- 

tura  condyl. med. tib. zugezogen, die durch Operatiou reponiert und 
fixiert wird. Da der Patient 44 Tage nach der Operation nur 100-35O 
im Kniegelenk bewegen kann und die Fortschritte nur sehr gering sind, 
wird der Rlobilisator angelegt. Mobilisiert schon 8 Tage nachher 100- 
70° und nach 29 tagiger Mobilisation wird aktiv 10°-900 bewegt, wonach 
er aufsteht. Bei der Entlassung bewegt er 10°-lOOo. 

Nr. 42. 
Frau. 32 Jahre. - Hat sich vor 3 Tagen durch einen Fall eine Frac- 

tura olecrani dext. init 3 cm langer Diastase und Rissen nach beiden 
Seiten zugezogen. Es wird Cerclage vorgenommen und Mobilisator an- 
gelegt. Temperatur in den ersten 5 Tagen nicht uber 38, nachher nor- 
mal. Mobilisiert ansteigend ohne Spur von Schmerzen. Die Wunde heilt 
pr. prim. Bewegt nach 10 tagiger Behandlung 10°-1200. Pro- und Supina- 
tion frei. 



332 V. RIEiMKE 

N r .  43. 
Mann. 21 Jahre. - Arthritis traumatica genus sin. Arthrotomie niit 

Entfernung einer pannosen Masse am medialen Femurcondylus, sowie 
mehrerer fibriiser Strange. Mobilisator. Bekommt Angina mit Temperatur 
bis zu 4@. Mobilisiert taglich ansteigend. Die Wunde heilt pr. prim., ab- 
gesehen von ein wenig Suppuration in ein paar Stichkanglen. Nach 29 
tagiger Mobilisation wird 00--105° bewegt. Geht bei der Entlassung aus- 
gezeichnet, aber immer noch mit einem Stock. 

Nr. 44. 
Nann. 42 Jahre. - Hat sich unmittelbar vor der Aufnahme eine 

Luxatio genus sin. zugezogen. Die Tibia ist ganz nach vorne und medial 
luxiert, frei von Femur. Keine Frakturen. Nach der Reposition der Ln- 
xation liegt der Patient 2 Monate und es entwickelt sich eine Liihmung 
des N.peroneus, ein Decubitus a n  der linken Ferse und eine Phlebitis 
v. saphen. magna. 

Zwei Monate nach dem Unfall, nachdem die Temperatur wieder nor- 
mal ist, aber noch etwas Empfindlichkeit und Infiltration liings dar 
Vene und der Decubitus noch nicht gaqz geheilt ist, wird der Mobilisator 
angelegt, da das Knie nur 0°-250 bewegt werden kann. Nach 32 tagiger 
Mobilisation wird 0°-550 bewegt, aber da sich Lateralmobilitiit findet, 
wird eine stutzende Kniegelenksbandage angelegt, wonach der Patient 
aufsteht. Bei der Entlassung wird OO-'i'OO im Kniegelenk bewegt, aber 
der Fuss kann wegen der PeroneuslChmung nicht dorsalflektiert werden. 

N r .  45. 
Mann. 55 Jahre. - Arthritis deform. genus dext. c. exostosis. Arthro- 

tomie mit Entfernung der Exostosen und vtllBsen Excrescenzen. Wird 
gleich im Mobilisator angebracht. Mobilisiert gleichmlssig ansteigencl 
ohne Spur von Schmerzen. Temperatur den ersten Abend 38,8O, fallt die 
folgenden 4 Tage gleichmgssig, sp5ter normal. Die Wunde heilt pr. prim. 
Nach 22 tiigiger Mobilisation wird Oo--llOo bewegt. Bei der Entlassung 
geht e r  ausgezeichnet und bewegt Oo-1200. 

Prlsentiert sich ein J a h r  spiiter. Hat soeben ungefahr 15 km am 
Rad zuriickgelegt. Geht seiner Arbeit nach (Eisenbahner). Keine Schmer- 
Zen, nur haben die Kriifte etmas nachgelwssen. Keine Atrophie. 

N r .  46. 
Es handelt sich um einen 45 jahrigen Mann, der mit einer komminuti- 

ven Femurfraktur aufgenommen wird. Vier Monate spater ist die Frak- 
tur  nur anniihernd fest, das Kniegelenk kann aber nur 5°-100 bewegt 
werden, weshalb er in  den Mobilisator kommt. Nach 4 tagiger Mobilisa- 
tion bewegt er O0-3Oo, aber cla man ein Federn in  der Frakturstelle merkt, 
wagt man nicht weiter zu mobilisieren. 

N r .  47. 
Frau. 21 Jahre. - Ankylosis cubiti sin. in 45O Flexion und starker 

Pronation (700) nach einer Sr thr i t is  (vermutlich gonorrhoisch) vor 
11h Jahren. Kann den linken Arm wegen cler ungeschickten Stellung 
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so gut wie gar nicht gebrauchen. In der Xthernarkose Brisement forcd, 
wodurch es gelingt, Oo-120° zu extendieren-flektieren und aOo zu supinie- 
pen. Wird daraufhin im Mobilisator angebracht. Es tritt  eine sehr starke 
Anschwellung im Ellbogengelenlr ein ; die Haut  ist angespannt, blaurot, 
glanzend. Bewegt gut in der ersten Woche, es sind nur geringe Schmer- 
Zen vorhanden, spater werden sie aber starker. Einen Monat lang be- 
wahrt sie ungefiihr dieselbe Beweglichkeit wie beim Brisement, die 
Schmerzen nehmen aber zu, weshalb man versuchsweise 10 ccm 1 yo 
Novokainadrenalin in das Gelenk einspritzt, um die aktive Beweglich- 
keit zu fordern. 

Die Wirkung ist aus irgend einem Grund nicht gut und die Beweg- 
lichkeit nimmt in  der folgenden Woche ziemlich ab, daher neuerdings 
Brisentent forcd, worauf 20°-1300 bewegt wird. Nur leichte Temperatur- 
erhohung nach den Brisements. Die Bewegungen werden nun leichter 
und die Schmerzen nehmen ab. Nach im ganzen 62 Tagen Mohilisations- 
behandlung kann die Patientin 60°--1200 bewegen (passiv 5O0-13OW), 100 
supinieren und 500 pronieren. Kann den Arm jetzt zum Essen, Ankleiden 
u. s. w. gebrauchen und wird entlassen. 

Wird nach 2 Monaten wieder aufgenommen, da die Beweglichkeit 
zuruckgegangen ist : Extension-Flexion 6Oo-9O0, Supination Oo, Pronation 
frei. Neuerlich Brisement, wobei man besondcren Wert darauf legt, die 
Flexion zu vermehren, die die Patientin am meisten benotigt. Man cr- 
reicht Extension-Flexion : 80°-1354 Nach 26 tagiger hfobilisationsbe- 
handlung wird 6Oo-145O bewegt. Wird entlasscn. 

Prasentiert sich 2?4 Monate spater. Bewegt 45O-l4O0. Supination nur 
wenige Grade, Pronation frei. Gebraucht den Arm nun ganz frel ohne 
Schmerzen. Die Patientin ist vom Resultat sehr begeistert. 

Nr. 48. 
Der Fall handelt von einem 55 jahrigen Mann, sehr dick, von alko- 

holitisch-arthritischem Habitus. ,Hat sich 2 Tage vor der Aufnahme eine 
Fractura patellae zugezogen. Es wird Arthrotomie und Cerclage vorge- 
nommen. 5 Tage nach der Operation wird der Patient im Mobilisator 
angebracht. Mobilisiert gleichrnassig, es entwickelt sich aher cine doppel- 
seitige Bronchopneumonie, die todliclien Ausgang hat. 

Nr. 49. 
Frau. 31 Jahre. - E s  ha t  sich nach einer Fractura malleoli vor einern 

J a h r  eine total fibrose Ankylose des Fussgelenkes in Spitzfusstellung 
entwickelt (50° Plantarflexion, von rechtwinkeliger Stellung aus gerech- 
net). Kann der Schmerzen wegen beinahe nicht gehen. Kann den Triceps 
surae nicht aktivieren. Wird im Mobilisator angebracht. Ohne eigentliche 
Schmerzen (nur etwas Ypannen) wird nun eine zunehmende Beweglich- 
keit erarbeitet und nach 10 Wochen Mobilisation wird im Talokrural- 
gelenk selbst 20° uni die Mittelstellung bewegt, was zusammen mit der 
Beweglichkeit in  den kleinen Gelenken des Fusses beinahe naturliche 
Beweglichkeit ergibt. Pronation so, Supination 5O. Muskelkraft gut. Der 
Gang ein wenig vorsichtig. Die Abwicklung des Fusses gut. Wird ent- 
lassen. 
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N r .  50. 
Mann. 26 Jahre. - Ankylosis fibrosa coxae dext. e t  ossea sin. Httli- 

steresis per magnam. Spondylitis ankylo-pogtica. Im Laufe von 8 Jahren 
hat sich seine Polyarthritis schleichend, mit akuten Exazerbationen ent- 
wickelt. 1st in einer Anzahl von Krankenhausern mehrmals monatelang 
zu Bett gelegen. Feste Ankylose in beiden Huftgelenken bei leicht flek- 
tierter und adduzierter Stellung. Columna ist gerade und steif wie ein 
Brett. Kann sich nicht aufsetzen. Die Kniegelenke lassen sich ganz aus- 
strecken, das linke kann 45' flektiert werden, das rechte 90". Kann a n  
zwei Stocken ein wenig herumtaumeln, wenn er zuerst aufgestellt wird. 
Trotzdem man sagen muss, dass die Prognose hier pesdma war, werden 
(in Abwesenheit des Primararztes) mehrere Eingrirfe vorgenommen. Hae- 
moglobin 49 %. 

Arthroplastik a. m. Murphy a n  der linken Hufte mit Anbringurig 
eines freien Faszielappens, Tenotomie der straffen Adduktoren, sowie 
Brisement for& a n  der rechten hufte ,  durch das man, wie aus dem 
Rontgenbild einige Tage spater hervorgeht, eine Fractura colli femoris 
erhalten hat. Uber die Beweglichkeit nach diesen Eingriffen ist in der 
Krankengeschichte nichts angefiihrt. Temperatur, abgesehen vom ersten 
Abend, nicht uber 38'. Am frakturierten Huftgelenk wird eine Heftpfla- 
sterdistraktion angelegt und 7 Tage nach der Operation Mobilisator an 
der operierten Seite. Der Patient mobilisiert taglich ansteigend ohne 
Schmerzen, wohingegen er viele Schmerzen an der frakturierten Seite 
angibt, a n  der man 5 Wochen nach dem Eingriff den Mobilisator anord- 
net. 2% Monate nach der ersten Operation wird im linken Huftgelenk 
Oo-600 (passiv 0°-700) bewegt und man nimmt nun auch Arthroplnstilc 
an der rechten Hiifte rnit Interposition eines Lappens am M. glutaeus 
medius vor, indem man kleinweise das im Azetabulum festsitzende Cwput 
entfernt und das proximale Femurende abschleift. Es wird keine Tenoto- 
mie vorgenommen ! Mobilisator a n  beiden Hiiftgelenken. Temperatur die 
ersten 6 Tage nicht uber 38,4', spater normal. Die Wunde heilt pr. prim. 
Einige Zeit darauf bekommt der Patient wiederholt starke Haematurien 
mit Abgang von kIeinen Steinen; Rontgen zeigt Steine in beiden Nieren. 
Bei der Entlassung (ungefkhr 11 Monxte nach der Aufnahme) wird an 
der rechten Seite eine Verkurzung von 5 cm gemessen. I n  der rechten 
Hufte wird 0°-250 bewegt, in  der linken Oo-300. Rechtes Kniegelenk 
00-1000, linkes oO--900. Stellung gut. Geht a n  zwei Stocken. Kann jetzt 
in einem Stuhl sitzen. Ich bin der Ansicht, dass es nicht gunstig war, 
dass man sich so fruhzeitig auf einen Eingriff an der rechten Hiifte 
einliess, bevor noch das recht gute Resultat bezgl. der linken Hiifte hin- 
liinglich konsolidiert war. 

Nr. 51. 
Frau. 24 Jahre. - Arthritis gon. genus dext. vor 5 Monaten. Anky- 

lose des rechten Knies in 30" Flexion. Kann ohne starke Schmerwn nichl 
aufstiitmn. 

Die Patientin wird nun 7 M  Monate hindurch mit manuellen, passiven 
Bewegungen behandelt, mit Bier'scher Stauung, Massage, warmen 
Packungen u. s. w., aber in dieser Zeit erzielt man nur einige wenige 
Grade Beweglichkeit (15'). 
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Man nimmt daher ein Brisement force vor, worunter es untcr starkem 
Knirschen gelingt, 75’ zu flektieren, worauf der Mobilisator angelegt 
wird, Das Kniegelenk schwillt stark an. Temperatur den ersten Abend 
38,9O, nach 4 Tagen normal. Die ersten Tage beinahe gar keine Schmer- 
Zen, spiiter rnehr Schmerzen, die Beweglichkeit bleibt aber doch beim 
glcichen. Nach 72 tiigiger Mobilisation wird 00-75° bewegt, die Kraft 
ist aber nur gering. Steht nun auf, worauf jedoch die Beweglichkeit etwas 
abnimmt (5O-65O). Immer noch Schmerzen. 

5 Wochen nach der Entlassung wird die Patientin wiecler am Kran- 
kenhaus aufgenommen. Da die Beweglichkeit beinahe ganz aufgehiirt 
hat, nachdem man die Patientin aus  den Augen verloren hatte, - da  das 
Riintgenbild eine Verschlechterung d w  artikularen Prozesse aufweist - 
und da die Patientin aus  pekuniaren Rucksichten wiinscht, so bald als 
m6glich gesund zu werden, verschafft man ihr eine totale Ankylose in 
gestreckter Stellung. 

N r .  5% 
Frau. 22 Jahre. - Arthritis talo-cruralis gon. seq. Syphilis. Vor 2 

Jahren gon. Arthritis. Seitdcm bestandig Schmerzen im Fussgelenk. 1st 
den letzten Monat im ne t t  gelegen. Der Fuss steht 15O plantarflektiert 
und kann nur um wenige Grade bewegt werden. Geschwulst und Emp- 
findlichkeit. Wassermann positiv. 

Mobilisator, gleichzeitig mit antiluetischer Behandlung. Nach 76 tagi- 
ger Mobilisation haben sich Geschwulst und Empfindlichkeit verloren 
und dem Fuss fehlen nur 15O um plantarflektiert zu werden und 20° 
urn im gleichen Nasse wie der gesunde Fuss dorsalflektiert zu werden. 
Kann daraufhin gehen. Bei der Entlassung ist die Dorsalflexion loo, 
die Plantarflexion 45O, von denen die 25O irn Talokruralgelenk selbst vor 
sich gehen, Pronation loo, Supination 15O; es gibt aber immer noch 
Schmerzen und Odem des Abends. 

% Jahr spater wird mitgeteilt, dass die Patientin als Naherin ar- 
beitet, an zwei Stocken geht, aber nicht auf den Fuss aufstutzt. 

N r .  53. 
Frau. 36 Jahre. - Luxatio habit. patellae utriusque. Sr thr i t is  trau- 

matica deform. genus utriusque. Ankylosis genus dext. Syphilis. 
Die Patientin hat  eine angeborene habituelle Luxation der beiden 

Patellae. Beide Beine waren cleshalb immer schwach und die Patientin 
ha t  sich durch Fall zahlreiche Traumen a n  beiden Knien zugezogen. Vor 
15 Jahren Syphilis, vor 3 Jahren positiver Wassermann. Vor 9 Jahren 
Febris rheumatica mit hoher Temperatur und Affektion der meisten 
Gelenke. Rezidiv vor 3 Jahren. 

Musste ihre Arbeit als Nilherin aufgeben, da sie nicht die Nahma- 
schine bedienen konnte. Die Patientin hat  Sattelnase und im harten 
Gaumen einen breiten Defekt, Uvula fehlt. Standig Schmerzen in beiden 
Knien. - Rechtes Kmiegelemk: Patella ist lateralluxiert und unverschieb 
bar angelotet. Beweglichkeit 50-10D. - Linkes Kniegelmk: Patella ist 
lateralluxiert, aber verschiebbar. Volle Beweglichkeit im Kniegelenk, 
jedoch unter starkem Knirschen. Wenn das Knie ganz gestreckt ist, 
ist die Patella nur subluxiert, bei der Flexion luxiert die Patella zuerst 
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lateral, springt aber bei ungefiihr 90° Flexion mit lautem Krach a n  
Ihren Ort. Rontgenbild zeigt Arthritis deform. mit wellenformigen Ge- 
lenksflachen und Osteophytbildung. 

Man macht nun eine Plastik am linken Kniegelenk. Schnitt durch 
den accessorischen Streckapparat. Die fibrose Kapsel wird durch Langs- 
falten so weit verengert; dass das Knie gerade No flektieren kann. Die 
Grazilissehne wird freigelegt und an der oberen medialen Ecke der 
Patella festgenaht. Am rechten Knie wird gleichzeitig Brisement forcd 
vorgenommen, wobei es gelingt, 5O-800 zu bewegen. Beide Knie werden 
'im Mobilisator angebracht. Temperatur den ersten Abend 39O, die nlich- 
sten 4 Tage nicht uber 3S0, spater normal. Nach 30 tlgiger Mobilisation 
bewegt das linke Kniegelenk mit grosser Kraft Oo--1OOo, das rechte nur 
,O0-5Oo (passiv 00-1000). Im rechten Kniegelenk Schmerzen. 

Man macht versuchsweise Injektion mit 20 ccm 1 % Novokainadrena- 
iin im rechten Kniegelenk, aber mit keiner guten Wirkung. 

Allmghlich, je weiter die Beweglichkeit im rechten Knie fortschreitet, 
beginnt die Patella lateral zu luxieren, gerade wie vor einigen Jahren. 
weshalb man 6 Wochen nach der ersten Operation dieselbe ptastischa 
Operation am rechten Kniegelenk vornimrnt. Um die Patella a n  Ort 
und Stelle zu bekommen, muss man aber Brisement, Inzision a n  der La- 
teralseite der Patella und partielle Tenotomie a n  der Insertion des Va- 
stus lat. vornehmen. Uber die Beweglichkeit ist nichts vermerkt. Wirif 
im Mobilisator angebracht. Temperatur nur leicht erhoht in den ersten 
4 Tagen nach der Operation. Schmerzen, mobilisiert aber gut und nach 
-40 tiigiger Mobilisation wird 200-80° bewegt, worauf die Patientin an 
Krucken zu gehen beginnt. Beweglichkeit im linken Kniegelenk unver- 
Hndert gut. 

Nachdem die Patientin 13 Tage lang ausser Bett war, ist die Beweg- 
lichkeit im rechten Knie beinahe ganz verschwunden. Das Knie steht in  
500 Flexion und kann nur um wenige Grade bewegt werden. Es wird 
.deshalb Brisement force am rechten Knie vorgenommen, wodurch Oo-900 
hewegt wird. Das Gelenk wird. wieder im Mobilisator angebracht. Da 
nach 56 tagiger Behandlung nur  Od-550 bewegt werden kann und be- 
stiindig Schmerzen, wahrscheinlich der trockenen Arthritis wegen, vor- 
handen sind, werden im rechten Kniegelenk 10 ccm steriles Vaseline 
,eingespritzt. Dies fuhrt  jedoch eine heftige Reaktion mit starker An- 
schwellung, Temperaturerhohung, starken Schmerzen herbei und die 
Beweglichkeit geht beinahe ganz verloren. Da das Rontgenbild 4 Monate 
nach der Vaselineinjektion eine gewaltige Verschlechterung der intra- 
artikularen Prozesse nachweist, bestimmt man sich ftir eine Resektion 
des rechten Kniegelenkes. Bei der Entlassung halt sich die Beweglich- 
keit des linken Kniegelenkes dauernd gut (00-115°). 

lh J a h r  nach der Entlassung prksentiert sich die Patientin wieder. 
Die Beweglichkeit im linken Kniegelenk ist bei gnter Kraft 0°-1350 und 
schmerzlos, die Patella hat aber etwas Tendenz, wieder lateral wemu- 
gleiten. 

Nr. 54. 
Knabe. 11 Jahre. - Osteomyelitis acuta fem. sin. I n  mehreren Sitzun- 

.gen wird beinahe der ganze Femur aufgemeisselt. Mehrmals Punktion 
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des Kniegelenkes mit Entleerung einer diinnen, purulenten Flussigkeit 
(keine Bakterien). Temperatur anhaltend um 39O. 1 Monat nach der 
Operation wird der Mobilisator angelegt, da die Beweglichkeit trotz tag- 
licher, rnanueller Bewegungen stark abgenommen ha t  und jetzt nur mehr 
wenige Grade bewegt werden kann. Wahrend der folgenden, 3 Monate 
langen Wundbehandlung mit taglichem Verbandwechsel (der dnrch die 
gunstige Stellung des Apparates erleichtert wird) und Ausscheidnnz 
mehrerer Sequester, wird schmerzlos eine aktive Beweglichkeit von loo- - 
90° erarbeitet und erhalten. 

Nachdem der Patient aufgestanden ist, geht die Extension in den 
folgenden ewei Monaten etwas zuruck, weshalb man >>Quengel<< a. 111. 
Mow~ntsen mit extendierender Wirlrung anlegt. Bei der Entlassung wirtl 
15u-90u bewegt. Es findet sich eine gnnz geringe Subluxation der Tibia 
m c h  hinten und immer nach ein wenig Sekretion von einer Fistel am 
Schenkel. 

N r .  55. 
Mann. 31 Jahre. - Professioneller Sportsruann (Fussball). Arthritis 

deform. genus dext. Mus articuli. Zahlreiche Knieliisionen. Im vergange- 
nen bIonat Inelirinals typische ,SperrphHnornene<<. Arthrotomie mit Ent- 
fernunq einer Maus und Wegschnben degenerierter Knorpelteile. Mobili- 
sator. Mobilisiert ttiglich ansteigend ohne Schmerzen. Temperatur den 
crsten Aibend 39,2O, die folgenden zwei Tage 38,2', spater normal. Die 
Wunde heilt pr. prim. Nach 13 tgigiger Mobilisation wird OU-125O be- 
wegt. Kei der Entlassung 0°-105u. Spielt wieder, vorliiufig ohrie Behin- 
derung, E'ussball. 

Alr. 56. 
Mann. 34 Jahre. - Professionellep Sgortsmann (Boxer). Mus artic.. 

genus dext. Mehrmals typische BSperrphanomenecc. Arthrotomie mit Ent- 
fernung einer Maus und Wegschaben einer degenerierten Knorpelpartie 
am medialen Femurcontlylus. I?!zm,obiZisation. Nach 16 tiigiger Immobili- 
SiLtion liegt das Knie in 4OU Flexion und kann nicht bewegt werden. 20 
Tage nach der Operation liegt das Knie in 300 Flexion und liisst sich 
niir imi wenige Grade bewegen. Mobilisator. Nach 15 tiigiger Mobilisation 
kann nur 10u-600 bewegt werden, aber der Patient muss jetzt aufstehen. 
Bei der Entlassung wird nur 5u-35u bewegt und nach lh Jahr  ist die 
Beweglichkeit auch nur ein klein wenig besser. 

SCIILUSSBEMERTCUNGEN AUF GRUND DES VOR- 
LIEGENDEN MATERIALS 

Die Iiiei, angefiihrten Iirankengeschichten, die die ersten 56 
Patienten in cler Reihenfolge uriifassen, wie sie im verflossenen 
Zeitraum an der Abteilung C des Reichshospitals behandelt 
wiirclen, sollen riicht als ein im gewohnlichen Sinne Itlinisches 
Material aixfgefasst werden, das den 1Ver.t einer speziellen Be- 
handlungsmethode bei eiiier bestimmten Krankheit nachweist, 
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sondern als ein klinisches ExpePimentieren an einei. ganzen 
Reihe von verschiedenen Krankheiten, die immerhin alle die 
eine Eigenschaft gemein haben, naimlich dass sie durch Her- 
absetzung oder Verluat der norinalen Funktionsfahigkeit des 
kinetischen Apparats dns Bewegungsvermogen des Patieuten 
gefiihrden. Auf Grund der friihesten Erfahrungen hat sich die 
Methoile bezuglich Iionstruktion und Prinzip entwickelt, eine 
Entwicklung, die jetet ihren Abschluss gefunden hat. 

Es wurde seither eine grosse Anzahl von Patienten teils am 
Reichshospital, teils an  den allmahlich zahlreichen Kranken- 
hausern Daneniarks behandelt, an  denen man die Bprophylakti- 
sche IIohilisationci eingefuhrt hat, diese ersten 56 Faille sind 
aber deshalb besonders interessant, weil sie niehr als die spate- 
ren Falle den Stempel tles Experiments tragen. 

Es ist naturlich unmoglich, auf Grund des vorliegenclen Ma- 
terials sta tistisrhe Beweise f u r  die Vorziige dieser Behandlungs- 
art zu erbringeii; es sollen daher aiich nur  zwei Dinge 1ierv01~- 
gehoben werden : erstens, ist die Nethode nach Clem erlauterten 
Prinzip iiberhaupt durrhfuhrbdr und eweitens, birgt die Me- 
thode eine Gefah? f u r  irgendwelclie kompromittierenile Iionipli- 
kationen ? 

A's ruird ir i t  l 'or . l i iwin als e h e  l'ntsache awgpnonamcn, dass 
cine pi'ophylalcfische Bczoe!iungsfhcr.apia zviinschcnszoer.t i s t ,  
w e w ,  sie bloss allgenzein durchfiihrbar i s t  rend clan Patienten 
nicht sclzaclct. 

Die Frage, die vor allem beantwortet werden muss, ist also, 
ob die Bc l~and lmg  in dcr erauiihnten F o m  iibcrhazcpt d u w h  fiihr- 
bar ist, (1. h. Jlobilisation vom ersten Tag an, an dem irgend ein 
Gelenksleiden diagnostiziert oder eirie Gelenlcsoperation di i~ch-  
gefuhrt worderi ist. (Von Tuberkulose wircl hier abgeseheu, weil 
diese ja im allgemeinen nicht mobilisiert wird.) Jeder Klinilter 
weiss, dass cler Patient das kranke Gelenk uinso niehr fixiert, je 
schmerzhafter clas Gelenksleiclen ist und umso schwerer - wenn 
niclit gar uiiiniiglich - wird es sein, eine Bewegungstherapie 
durehzufiihren, Dass intlivicluelle Eigenheiten, eine gewisse 
psychische Einstellung, auch eine Rolle spielen, steht fest, aber 
uriter den erwiilinten Fallen finclet man inelirere, geracle in die- 
ser Bezieliung sehr schwierige Patienten, die noch clazu an  m s -  
serorclentlich schmerzhaften Geleuksaffektionen litten, die aber 
doch die langsame, kontinuierliche Mobilisation unter Umstan, 
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den durchgefiihrt haben, unter denen man keine andere B e  
wegungstherapie zu dieseni Zeitpunlrt hatte vornehmen konnen. 
Einzelne Patienten habeii inehrere Geleiike gleichzeitig mobili- 
siert und rnehrmals konnte man sehen, dass ein Patient, den 
man linter lreiner Bedingung anriihren, geschweige denn veran- 
Iassen konnte, selbst zu bewegen, sobald er im Rlobilisations- 
apparat angebracht war  und ihn erprobt hatte, ohne Schwierig- 
kei t selbst das kranke Gelenk mehr oder weniger mobilisieren 
konnte. 

Diese Tatsache ist dem Umstand zu verdanken, dass die 
Wchrnerecn bei der langsamen, kontinuierlichen Mobilisation auf 
ein solches Minimum reduziert werden, dass sie oft ganz ent- 
fallen, da wo andere Mohilisationsformen wenigstens einiger- 
masseii Schmerzen verursachen wiirden. Passive Verlangerung 
eines Muskels, ob direkt oder indirekt, dadurch dass die An- 
tagonisteii kontrahiert weiden ,stellt selbst fur  einen gesunden 
Muskel einen mechanischen Reia clar, der den Widerstand des 
Miiskels gegen die Verlangerung vermehrt und diese Reaktion 
wird starker, ja sie kann sich zu gewaltsamen uncl schmerzhaf- 
ten Spasmen steigern, wenn der Nnskeltonus schon im Vorhin- 
ein irgend einer fokalen Affektion halber erhoht war. F u r  
nlle mechniaischcn Reisc g i l t  es jvdoch, dnss sic,  urn ReaktiofL 
hvrvot*sutwfen, ihr iliiaxin~um mit einet- bestinamten Beschwin- 
diykeit el-reichcn m i i s s m .  Steigt die Intensitat der Einwirkung 
nui. ganz langsam und allniahlich, so wircl keine Reaktion aus- 
geliist. Dieses physiologische Prinzip ist es, das bei der genann- 
ten Mobilisationsniethode ausgeiiiitzt wircl. 

Eine aiidere Frage ist clie H e i l m g  der TVwndc. Wird die stete 
Ikwegung nicht den normalen IIeilungsprozess hindern oder 
vemijgern? Die Antwort geht &us den erwghnten aseptischen 
Arthrotomien hervor. Mail hat  keinerlei T'erzogerung oder Be- 
hinderung der I-Ieilung in den Fallen nachweisen konnen, die 
mit lungsainer Mobilisation behandelt wurden, auch dann nicht, 
wenn die Nobilisatioii schon am Operationstag begonnen wurde. 
Auch konnte keine veiwiehrte Gefahr einer Komplikation 
wahrentl der Heiluiig beobachtet werden. Alle aseptischen 
Arthrotornien sind so gut wie immer per primam geheilt, die 
Heiluilg hat sich in1 Verlaufe des gleichen Zeitraumes vollzogen 
wie sonst und clie Teniperaturkurven sind auch nicht von ihrer 
gewohnten Balm abgewichen. 1Jei aseptischen Arthrotomien 
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wurde am ersten Tag einige wenige Grade mobilisiert und von 
da an  gleichmassig ansteigend, soviel der Patient aushalteii 
koiiii te. 

In den Fallen von akutcr BeZe~ksaffe7;tior~ - operierten 
oder nicht operierten -, die mit laiigsamer, koiitinuierlicher 
Mobilisation behandelt wurdeii, konnte bisher keine Progression 
der infektiosen Prozesse beobachtet werclen, riel weniger noch 
Anzeichen einer allgemeinen Infektion. Im  Gegenteil, man hat 
ab  und zu geseheii, dass die Temperatur zufalligerweise geraile 
in unmittelbarern Anschluss an  das Inkrafttreten des Mobilisa- 
tors gefallen ist. Obzwar es, mie man gesehen hat, bei arthroto- 
mierterii Pyartlwon moglich ist, class die stete Bewegung Eitw 
und infektioses Material ans  dem Gelenk und seineii synovialeii 
Rezessen anspunipen kann, will man natiirlich niclit beliaupten, 
dass die Nobilisation im grossen und ganzen reduzierend auf 
die Terriperatur einwirkt. Es ist immerhin nioglich, dass clie 
anhaltencle Bewegung durch stetes T'eranderii der intrakapsulg- 
pen Druckverhaltnisse und damit des Mutumlaufes und der 
Transsudation, ohne traumatische Lasionen der Synovialis her- 
vorzurufen, eine mschere Uberwindung der infektiosen Prozesse 
herbeifiiliren kann. Bei infektioser Arthritis wird gleich maximal 
mobili sier t. 

Beziiglich der il!luskcelatrophie hingegen lassen sich aus den 
erwahnten Mobilisationsversnchen lreine Schliisse ziehen. Man 
muss bedenken, wie schwer es ist, ein gultiges Mass fur  die Xus- 
kelatrophie zu erhalten. Zwei Untersucher werden niemals 
gleich niessen und auch der Schwund a n  subkutanem Fettge- 
webe oder ein eventuelles Odem kann die Messnngsresultate ent- 
stellen. Der Gedanke ist von Vornherein nicht abzulehnen, dass 
die standige Bewegung, indem sie einen vermehrten Blutnin- 
lauf bedingt, wenigstens eiiiigermassen der Entstehung von Mus- 
kelatrophie entgegenwirken kann, es kann, aber diesbeziiglich 
nichts sicheres nachgewiesen werden. Man sollte meinen, dass 
das erfolgreicliste Mittel gegen Xuskelatrophie, abgeselieii von 
aktiver Nuskelfunktion, die ~ C l ~ s t s p a n n u n g s i ~ ~ L n g e n  sein miis- 
sen. nabei empfaiigen die Muskeln normale Innervation, ohne 
dass das Gelenk bewegt wird, weshalb man diese Ubungen auch 
soweit nioglicli iriinier anordnen sollte. 

Im  Anschluss hieran sol1 noch ein anderer Umstand erwahnt 
werden, der ungefahr ebenso wichtig ist, wie clie Muskelatrophie 
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iind aucli siclier mit ihr in Yerbindimg steht. Wenii eiii Patient 
genugencl lange Zeit lie@, ohne jemals seine Muskeln willkur- 
licli zu aktivieren, wird er rnit der Zeit das Innervationsvernao- 
ycn rerliereii und wenn der Tag gekommen ist, wo das Gelenk 
rein mechaiiisch wiecler funktionsfahig ist, muss el. erst von 
neuem die normale Innervation uiid Koordination der Muskeln 
erleriicn. I n  manchen Fallen ist eine willkurliche Aktivierung 
e h e r  reflelrtorischen Iiinervationshlockade wegen voriiber- 
gehend unmoglich, aber in den Fallen, wo es keine solche Blok- 
kade gibt, wild es von Bedeutung sein, das normale Innerva- 
tionsvermiigen aufrecht zii erhalten und der Atrophie mit Hilfe 
von haufigen Selbstspannungsubungen entgegenzuarbeiten. So- 
bald als miiglich wird aktitv Bezuegicng tinter mehr oder weniger 
iiinfassender Znhilfenahme cles Apparats unternommen. 

Bekanntlich kann die Entwicklung einer Kontraktur, beson- 
tlers im Falle von starker pyogener Arthritis, vom Eiitstehen 
eher Defoi-?nitiit begleitet sein (komplizierte Kontraktur). So 
sieht mail z. B. linter solchen TJmstanden gewijhnlich eine Sub- 
luxation der Tibia nach ruckwarts, eine Deformitat, die dadurch 
entsteht, dass die relativ kuree Ruclmeite der Kniegelenkskapsel 
c ln i~h  starke Schrunipfuiig einen h i  Verhaltnis ztxm Femur nach 
hinten und aufwarts gerichteten Zug auslost. Dieser Subluxa- 
tion cler Tibia wird auf erfolgreiche Weise durch die Konstruk- 
tioii des ermahnteii Mobilisationsapparats entgegengearbeitet. 
\Vie a u s  Fig. 9 ersichtlich, liegt Crixs bei der Mobilisation des 
lhiegelenks in einer stutzenden Koje eingelagert, wahrend E'e- 
miir freibleibt, d. 11. im Gegensatz z u  Crus der steten Wirkung 
tler Schwere ausgesetzt ist. Dadnrch wird Femur mit einern 
G rossteil seines Gewichts gerade in cler entgegengesetzten 
Riclitung wirkeii \vie die schrurnpfenden Prozesse im riickwar- 
tiger1 Teil der Kniegelenkskapsel. Die Euckseite der Kniegelenks- 
lzipsel wird wie bei der Distraktion eiiieiii steten und gleich- 
iriiissjgeii Zug nusgesetzt win, der einer Subluxatio post. tibiae 
riitgegenwir1;t. Dass in der Kmnkengeschichte Nr. 3 trotzdem 
von rinem Fall von Subluxation berichtet wird (der ubrigens 
erst einige Zeit nach Einstelluiig der ilIobilisationsbehandlung 
eintraf) , kommt daher, dass der ~lobilisationsapparat zu dieseni 
%eitpunlit noch nicht seine endgultige Form gefunden hatte, 
indem ~iiaii damals versuchte, Femur an einer keilformigeii 
d tutze zu fixieren und das schwebeiid angebrachte Crus bewegte. 
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Hierbei konnte einer eventuellen Anlage zu Subluxation nicht 
auf dieselbe erfolgreiche Weise entgegengewirkt werden, wie 
init der gegenwartigen Konstruktion des Apparats. 

Abnorme Beweglichkeit (>>Schlottergelenk<<) hat nmn bisher 
nicht als Folge der emahnten Mobilisationsmethode kon- 
statiert. 

Geradeso, wie die standige Veranderung der Muskellange 
eine Art von funktionellem Reiz darstellt, der clas Entstehen 
von Muskel-Sehnenverkurzungen hindert, ebenso wird auch die 
stete Bewegung, die fortwahrende gegenseitige Reibung der sich 
beriihx*enden Knorpelflachen im Gelenk einen naturlichen, funk- 
tionellen Reiz bilden, der zur Bewa hrung des vorhandenen Knor- 
pels dient und eventuell eine Regeneration desselben stimuliert, 
oder auch die Entwicklung einer knorpelahnlichen Bindegewebs- 
proliferation fordert, an Stellen, 'cvo der Knorpel fehlt. Timbrell 
Fischer hat experimentell nachgewiesen, dass bei Exstirpation 
kleinerer Teile der Gelenlrsflache uiid gleich darauf folgender, 
steter Bewegung die I'leilung auf normale nreise vor sich gelit. 

Wenn ich mich uber die Indikat ionen fur diese Mobilisations- 
methode aussern soll, so glaube ich es vorlaufig am leichtesten 
dadurch machen zu konnen, dass ich die einzige Kontraindika- 
tion erwahne, namlich : die Tuberkulose. Ansonsten aber mdne 
ich, dass, wenn die ubrigen Indikationen fur unblutige oder 
blutige Mobilisation auf die rechte Weise gestellt sind, die 
erwahnte Mobilisationsmethode immer angewandt werden kann 
und rneiner. Ansicht nach wild sie wegen der genannten Vor- 
teile immer mehr Aussicht auf rin gutes Resultat haben, als 
irgend eine andere Methode. 

Liegen die Verhaltnisse so, dass man sich nur eine mehr 
oder weniger eingeschidankte Beweglichkeit als endgultiges Be- 
sultat erhoffen darf, dann ist es von Wichtigkeit, dass man 
schon von Beginn der Xlobilisation an darauf hinarbeitet, dass 
diese Keweglichkeit nahe der spezifischen Optimzmstellung des 
betreffenden Geleiiks und Indivitluums zu liegen kommt ( d b r a -  
hamsen) .  

Inwieweit man alle Faille, in denen man normale Punktion 
erwunscht, mobilisieren will, oder nur diese Faille, wo man aus 
irgend eiiiern Griind Schwierigkeiten voraussieht, muss dem 
Gutdunken des behandelnden Arztes anheimgestellt werden. Xs 
wird naturlich auch eine Menge von Fallen geben, wo man auch 
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ohne dieser Form von prophylaktischer Mobilisation befriedi- 
gende Resultate erzielen kann, es muss aber doch bemerkt wer- 
den, dass man (wie aus einer Gegenuberstellung der beiden 
letzten Krankengeschichten hervorgeht) niemals im Vorhinein 
der Prognose beziiglich der Funktion sicher sein kann, und dass 
aucli im  Falle eines verhaltnismassig kleinen Eingriffs an einem 
Gelenk sich eine starke Tendenz zu Kontrakturbildung entpup- 
pen kann; und wenn dies erst einmal der Fall ist, dann ist je- 
denfalls das prophylaktische Moment versaumt. 

Dass aber andererseits auch bei einer genau eingehaltenen 
prophylaktischen Behandlung trotzdem eine bedeutende Be 
wegungsbehinderung, ja  sogar Ankylose, eintreten kann, ist 
klar. Es gibt naturlich Umstande und es konnen Verhaltnisse 
eintreten, linter denen iibei’haupt keine Mobilisationsmethode 
dui~chgefiihrt werden kann und auch vom Patienten selbst muss 
man ein gewisses Minimum an Verstandnis und gutem Willen 
fordern konnen, das zwar leider nicht immer vorhanden ist, 
wenn eine eventuelle Unfallversicherungsfrage dem Patienten 
oft die falsche Vorstellung gibt, dass es klug ware, mit einer 
allau rasehen und effektiven Genesung etwas >>hintanzuhaltencc. 

Zur dl-thl-oplastik sollte sich die Methode ganz besonders 
gut eignen. I n  solclien Fallen gilt es vielleicht noch mehr als 
sonst, eine Nobilisation ausfuhren zu konnen, die nicht unnotig 
Schmerzen verursacht und damit den Patienten abschreckt, son- 
dern die schon vorn allerersten Tag an einsetzen kann, einerseits 
ohne die Wundheilung zu beeintrachtigen, andererseits doch 
Verwachsungen verhutend, die sonst leicht wieder zwischen den 
gmnulierenden, intraartikularen Wundflachen entstehen kon- 
nen, sowie auch die Schrumpfungen hintanhaltend, die ohne 
eine wirksarne Bewegungstherapie bald im ladierten und im 
Vorhinein verkurzteii Kapselapparat auftreten. Die Bewegungs- 
thempie ist hier wahrscheinlich eine vie1 wichtigere Frage, als 
eine Diskussion dariiber, welche Art von Interposition ange 
wandt werden soll. Man muss sich aber auch klar machen, dass 
selbst eine noch so wirksame und brauchbare Bewegungstherapie 
nicht zum Ziel fuhren kann, wenn die Indikationen fur eine 
Arthroplastik im Vorhinein nicht richtig gegeben sind. 

Dasselbe gilt im gleichen Ausmasse vom Hrisement forcd. In  
den letaten Jahren hat sich eine zunehmende Aversion gegen 
diesen Eingriff geaussert. Man kann namlich nicht sofort iiber- 
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blicken, welche subkiitaiien Lasionen ein solcher Icingriff ziir 
Folge hat (Frakturen, primare oder sekundare Nervenlasionen 
11. s. w.) nnd jedenfalls entstehen, anch wenn der Eingriff soiist 
iiach Wunsch verlaiifen ist, zahlreiche kleinere \‘erletzurigen, 
Spriinge, Blutnngen u. s. w., die iler grossen Scliriierzen halber 
eine gewohnliche Mobilisation oft erschweren oder unmiigliclt 
machen ; und eine neue, rasch eintretende Kontraktur wird 
iieuerdings das Resultat sein. 

Wie aus den vorliegenden Kraiikerigeschichten zu ersehen 
ist, wixrde lsei einem Teil der Faille Brisement mit darauffolgen- 
der langsamer, kontinuierlicher nlobilisation versucht. Es hat 
sich in jedem einzelnen der erwiihnten Palle deutlich gezrigt, 
dass diese Form von Mobilisation jedenfalls bedeutend weniger 
schmerzhaft ist, als irgend pine aiidere Methode nnd schoii cla- 
durch eine Miiglichkeit in  sich birgt, wenn nicht die ganze, so 
doch einen bedeutenden Teil der dnrch daa Brisement erlaiigten 
Beweglichkeit zii erhalten. I n  allen geiiannten Fallen war  iin 
Anschluss an das Rpisement eine sehr heftige Reaktion mit 
Schmerzen, Schwellung, Odem und Sugillatioiien als Zeichen 
von subkutaner Bhntung und moglicherweise auch Haeinarthrose 
zu verzeichnen, aber in einigen Fallen wurde trots allem eine 
nusgezeichnete Beweglichkeit erzielt, wahrend in  anderen Fal- 
len die Beweglichkeit wenigstens so ziemlich erhalteii blieb, so 
lange dic. Mobilisation dauerte. Wird diese aber nicht lange 
genug fortgesetzt, sieht man oft eine starke Tendenz zu rezidi 
vierender Eewegrunb.seinschrankuii~. Das wichtigste ist, \vie ge- 
sagt, dass die Indikationen fur das Brisenient riclitig gestellt 
werden. Die beste Prognose qiioad functioneni wird da s Brise- 
inent in Verbindung mit cler angefuhrten ~Sobilisationsmethocle 
haben, wenii es sich urn eine fibrose Ankylose oder Kontraktur 
rnit bewahrtei. Gelenkspalte handelt und wo die n1usknlatur 
iiicht allzusehy hergenornmen ist ( Atrophie und fehlendes Innw- 
rationwermogen) . Im letzleren Falle sollte mwmoglieh eirie B1ii- 
skelbehandhxng voransgehen. Ossose Ankylose wird sich nicht 
fur Brisement und Blobilisation eigneii und eine eventuelle la- 
tente Infektioii muss aixsgeschlosseii werden. 

Mind diese Bedingungen aber gegeben, dann scheint mir, (lass 
ein Rrisement force in Verbindung mit dieser Form von Mo- 
bilisation keine ganz unmiigliche Prognose haben wird, voi2 
allem wenn man, wie z. B. Campbell es empfiehlt, dasselbe meh 
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rere Xale roiwimmt, oder vielleicht ganz besondei-s, wenn man 
\vie Spits!! das Erisement bei Ellitleere voriiiinint, indem man 
tlie Estremitat und das Gelenk von der* Peripherie her mit einem 
stra ifrii Gumrnibanil ninwickelt und dieses erst einige Stunden 
nach dern Eingriff abnimnit, wodurch eventuelle Bliitungen ver- 
i5ngei-t werden sollen. Welche Xetliode nian auch anweiitlen 
niag, so muss man jedenfalls den Patienten darauf aufmerksam 
imchen, dtlss es sich in der %gel um eine sehr laiigwierige Be- 
handliing dreht und man darf sich nicht, wie aus mehreren der 
erwahnteii Iii~ankeiigeschichteii herrorgeeht, darch eine gute, 
passive Beweglichkeit dazu verleiten lassen, die Bewegungen zu 
fviih den1 eigenen Gutdunken des Patienten zu iiberlassen. Wild 
cler Patient aus dew Auge gelassen, noch ehe eiiie kraftige, ak- 
t ive Reweglichkeit ye8ichei.t ist, wird die Beweglichkeit rasch 
wiecler abnehmen. 

Audi  bei der Behaiidliiiig van Kontmkfwesh wurde diese Me- 
thode erpi-obt. Gegenuber der Mommsert’schen >>Quengelme- 
tliodecc hat sie den Vorteil, dass, obewar sie ebenfalls nur durch 
grringe und kontinuiei~liclie Krafte wirkt, diese I i raf t  nicht un- 
n hlassig iiach ein iind clerselben Richtung zu wirken braucht, 
sontlern sich inimei-fort veranclern lasst. Mit I-Iilfe der 
~ l I o ~ ~ ~ ? ~ ~ ~ c ? ~ ’ s c h e i i  Nethode ltanii nian clurcli langandauerndes 
>>Queiigelnct z. B. eine Flexionskontraktuiq korrigieivq man wird 
nber meisteiis entdecken, dass Inan aiistatt cler Flexioiiskontrak- 
tin* eine Extensionsl;ontraktuia erhalten hat. Will nian Beweg- 
lielikeit erzielen, so muss auf jeden Fall die Iiraftrichtung in 
nicht allzn langen Zeitabschnitten ver.andert werden, was sich 
bei d w  erwahnten Mobilisationsmethocle ad  libitnin durchfuhren 
liisst. 

E:s sol1 niw noch betont werden, dass die langsame, kontinu- 
ierliche BIohilisationsmethode als eine prophglaktisc?&e Methode 
angeleg t iind ausgearbeitet mnrde, deren eigentliches Wirkungs- 
feld die \\‘erhutung eiiiei- I(ontrakturbili1iing ist und nicht die 
IJehandlung einer schon vorhandeiien, organisierten Kontrak- 
tur. Wenn aber die Methode trotzdem auch in  dieser Bichtung 
angewandt .werclen kanri, so bedeutet dies wohl Beinen Nachteil. 
Tiniiiwhin glaube ich nicht, dass sit! in dieser Beziehung vie1 
mehr als andere Behandlungen ansrichten wild. Jedenfalls er- 
fordert sie eine sehr langwierige Behandlnng und gleichzeitig 
Hehandlung der ilhskul‘ n t UP. 
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Schon seit den ersten Tageii der Chirurgie bis in unsere Zeit 
war man geneigt, die chirurgische Crelenkstherapie als eine Be- 
handlung aufzufassen, die naturlicherweise in zwei Absclinitte 
zerfallt : den operativen Eingriff selbst und danach die Nachbe- 
handlung. Es nimrnt nicht wunder, dass das Interesse sich 
wahrend der machtigen Entfaltung tler Chirurgie nach Ein- 
fuhrung der Narkose, Antiseptik iind Aseptik in der zweiten 
Halfte des vorigen Jahrhunderts vor allem auf den operativen 
Eingriff selbst und seine Technik konzentriert hat und dass die 
Nachbehaiidlung vom chirurgischen Standpunkt aus nicht bloss 
der Zeit nach, sondern auch buchstablich als eiiiem anderen Ge- 
biet angehiiiig aufgefasst wurde, wo Physiotherapie und Ortho- 
padie zu Irfause sind. Nachdem sich aber allmahlich eine spe- 
ziellere chirurgische Orthopadie entwickelt hat, ist endlich eine 
zunehmende T e i m h c  cuufgetwucht, dcr Bezoeyungsthcrapie die 
ihr gebiihvende, p o s s e  Bedeutung beizzmesscn, So schreibt z. B. 
Bpitzy: >)Man sah immer mehr ein, dass die Nachbehandlung 
schon wahrend der Behandlung anfangen solle, wie ja iiber- 
haupt die Trennung ewischen Behandlung und Nachbehandliing 
vorn klinischen Standpunkt ein Undiiig ist. So maiiche Nach- 
behandlung ware durch eine vernunftige, nach orthopiidischen 
Gesichtspunkten geleitete Behandlung uberflussig gemachtcr. 

Es darf nie vergessen werden, dass die wichtigste Funktion 
der Gelenke die Beweguiig ist, dass aber die natuugemasse IIei- 
lungsmethode bei Gelenksaffektionen mit der Entstehung von 
I<ontraktixr, Ankylose und Deformitat eng verknupft ist. Gegen 
diese Miingel der ~natiirlichenct Heiliing muss die Wissenschaft 
rechtaeitig ihre ICunst ins Feld fuhren. 

Moge diese Arbeit das ihrige dazu beitragen, das Interesse 
fur diese so wichtigen, oft aber unterschatzten, bewegungs- 
therapeutischen Probleme anziifachen, besonders aber in Beziig 
auf die rein prophylaktische Behandlung. 

ZUSAMMENFASSUNG 
I. 

Es wiled eine kurze Ubersicht uber das Tonusproblem der 
quergestreiften Muskulatur gegeben, da ich es fur zweifellos 
erachte, dass die Wege zur Losung vieler ratselhafter Prozesse, 
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die bei der Kontrakturbildung vor sich gehen, im Verstandnis 
cles Tonus der quergestreiften Muskeln zu finden sind, wodurch 
diexes Problem die grosste Bedeutung fur  die chirurgische Ge 
lenkstherapie erlangt. 

11. 
Man gibt eine Ubersicht uber Versuche mit Imrnobilisation 

unbeschadigter Gelenke. Es xeigt sich, dass nicht viele experi- 
rnentelle Untersuchungeii hieruber angestell t worden sind und 
da ss die vorhandenen ihr Interesse hauptsiichlich auf die iiitra- 
kapsularen Veranderiingen gerichtet haben, wahrend die Anga- 
ben uber Muskel-Biriilagewebsveranderungen sparlich und un- 
genau sind. 

Auf anhliche Weise wird eine Ubersicht uber verschiedene 
Ansehanungen Ireeuglich der Entstehung der arthrogenen Kon- 
traktur unter besonderer Rucksichtnahme auf die Pathogenese 
der Primiirstellung gegeben, worms hervorgeht, dass diese A n  
scltnuixngen divergieren. 

Urn Warheit uber dime Verhaltnisse xu schaffen, wurden Iin- 
mobilisationsversuche an  Tieren vorgenommen. Aus praktischen 
Chiinden werden die Auxdrucke : funktionelle und organische 
Kontraktnr eingefuhrt. Unter funktioneller Kontraktur ist eine 
Kontraktur eu rerstehen, bei der sic11 noch keine organischen 
VeriLnderungen nachweisen lassen, die also in tiefer Narkose 
oder bei Nervendurchschneidung veyschwindet, wahrend inan 
nntw orgonischev Kontraktui- eine Kontraktur verstebt, die bei 
diesen Eingriffen iiicht verschwindet. 

Aus den Versuchen uber die Immobilisation gesunder Oe- 
lenke geht hervor: 1) dass eine funlctionclle Kontraktur sehr 
scliiiell entsteht und sclion nach halbstundiger Immobilisation 
nachweisbar ist, 2) dass funktionelk IContraktixr in der Narkose 
verschwindet, nach Reendigung der Narkose aber wiederkehrt, 
3 )  dass organische Kontraktur schon nach 2-3 tagiger Im- 
mobilisation zu konstatieren ist, 4) dass die Dauer der Kon- 
traktur in  keinem bestimmten Verhaltnis zur Dauer der Im- 
niobilisation steht, und 5)  dass man daraus schliessen kann, 
dass bei schlaffer Immobilisation eines Muskels eine Tonus- 
erhohung im betreffenden Muskel eintritt. 

Bei einer Reihe von Versuchen wurde nun untersucht, wel- 
(‘hen Anteil an  der entstehenden Kontraktur die Muskelver- 
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aiide~ungen liaben (Muskel saint nindegewebsappanat a ls  eine 
organische Einheit anfgefasst) und was den rein kapsuliiren 
Veranderuiigen zueusclireiben ist. Man sieht, dass die Kontrak- 
t u r  bei Iinmobilisation gesunder Gelenke vor allem den Muskeln 
zu verdanken ist, dass sicli aber gleichzeitig eine Bewegiings- 
behinderung einstellt, die von Vei*anderungen in der Gelenks- 
liapsel herriihrt und die sich schoii nach 4 Tagen deutlich nach- 
weisen lasst. ilkin muss also schoii nach wenigen Tagen Immo- 
bilisation der nnbesch8digten Gelenke mit somohl myogener wie 
kapsularer Kontralrtur rechnen. 

Die durch diese Versuche gewonnenen Erfahrungen werden 
im Verhiiltnis zum Eegriff : funktionelle Irritation naher. be- 
handelt. 

1. 

2.  

> 3. 

4. 
5. 

111. 
Bus den Unlersuchungen uber Tonus und Kontraktur in den 

vorhergehenden Abschnitten werden diejenigen Umstande her- 
vorgehoben, die in bewegungstherapeutischer Hinsicht von be- 
sonderer Bedeutung sind : Bremsung, Tonuseinstellung, fnnk- 
tionelle und orgnnische Icontraktur, sowie funktionelle Iwita- 
tion. 

Es wird eine Ubersiclit uber das Verhaltnis zwischen Prophy- 
laxe iind Nachbehancllung gegeben, so wie es von verschiedenen 
Verfassern aufgefasst wnrde ; ausserdeni werden die versehiede- 
nen Formen der Bewegungstherapie besprochen. Die Fordeiwn- 
gen, die man an  eine rein prophylaktische Beauegungsthcrapie 
stellen muss, werdeii prazisiert : 

Die Bewegung muss vom ersten Tag der Erkmnkung an ver- 
ordnet werden kiinnen. 
Die Bewegung muss so beschaffen sein, daas sie keine weitere 
Gefahr einer Progression der fokalen Icrankheitsprozesse 
bedeu tet. 
Die Uewegung muss so sein, dass sie unter den1 Irritations- 
miiiimurn zu ljegen kommt, das reflektorisch Tonuserhohung 
und Spasrneii hervorruft. (Ein kontrahierter Muskel kaiin 
wohl zerrissen, aber nicht gestreckt werden, wohingegen sich 
ein schlaffw Muskel mit Leichtigkeit strecken lasst). 
Die Bewegung muss schmerzlos sein. 
Die Bewegung darf eine eventuelle Wundheilung nieht b e  
ein trachti gen . 
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6. IJngehinderte Wundbehandlung muss ermoglicht sein. 
7. Die Bewegung muss physiologisch richtig sein. 

Da diesen Forderungen auf keine andere Weise als durch 
eine technische Konstruktion stattgegeben werden kann, wird 
auf dieser Grundlage ein prophylaktisch wirkender Mobilisa- 
tionsapparat angegeben, dessen Prinzip eine extrem larigsame, 
unmerkliche, aher stetige Bewegung bildet, die indirekt vom 
Patienten selbst ausgefuhrt wird. Die Bewegung ist so langsam, 
schonend und gleichmlssig, dass dieser Mobilisationsapparat bei 
allen akuten Geleiiksaffektionen - infelrtiosen, traumatischen 
und operativen - gleich vom ersten Tag an in G-ebrauch ge- 
nornmen werden kann. 

Der Apparat selbst, sowie seine Anwendung an jedem ein- 
zelnen der grossen Gelenke wird beschrieben und danach die 
KP:inlrengeschichteii der ersten 56 Patienten mit verschiedenen 
Gelenksleiden wiedergegeben, bei denen man die TVirkungsart 
und Trerweiidbarkeit der erwalinten Mohilisationsmethode er- 
probt hat. Aus diesen Un tersuchungen lasst sich schliessen, dass 
die angefuhrte Methode fur den genannten Zweck vollkommen 
geeignet ist, sowie dass sie anderen Methoden gegenuber gana 
hedeutende Vorteile besitzt. 

RfiSUMG 
I. 

On donne un abr6g6 du problbme du tonus des muscles stri6s, 
parcque je considtke cornme indubitable que la solution de 
beaucoup de processus probl6matiques qui se produisent ail 
COUPS de la formation d’une contracture peut &re trouvhe par 
la compr6hension du tonus des muscles stri6s. Ainsi, ce problbme 
est de la plus haute importance pour la thkrapeutique chirurgi- 
cale des articulations. 

11. 
Ensuite, on donne un rapport des experiences faites avec 

l’imrnobilisation des articulations non endommagkes. On s’aper- 
soit qu’il n’y a pas encore beaucoup d’experimentations SUP ce 
sujet et que celles qui existent concentrent leur int6ret sur les 
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alterations intrwapsulaires, tandis que les aperqus siir les 
alt6t-a tions des muscles et du tissii conjonctif soiit r u e s  et a11 
proxiniatifs. 

De meme, on rend compte des diverses opinions Bmises sur 
la formation de la contracture a r throghe  en considerant sur- 
tout la  pathoghie  de la position primaire, et on voit que ces 
opinions dirergen t beaucoup. 

Afin cl’Clucider ces particularites, on a fait des expkriences 
par immobilisation SUP des animaux. Pour des raisons pratiques, 
on a adopt6 les expressions : contracture fonctionnelle et organi 
que. Par coiitracture fonctiowielle on comprend une contracture 
oil l’on ne peut pas encore constater des alterations organiques, 
done une contracture qui disparaft pendant la narcose profonde 
on bien par nne coupure des nerfs, tandis qn’on appelle con- 
tracture ovganique celle qui ne disparaft pas, par suite de ces 
interventions. 

Par ces expbrieiices d’immobilisation des articulations saines, 
on s’apeqoit que: 1) la contracture fonctionnelle se produit tr6s 
vite e t  p u t  &re  d6jja constatbe apr&s une demi-heure d’im- 
mobilisation, 3 )  la contracture fonctionnelle disparaft penclant 
la narcose, mais se reproduit de nouveau ap rh  la fin de la nar- 
cose, 3) la contracture orgartiqtse peiit &re constat6e d6j:i apr&s 
2 011 3 jours d’immobilisation, 4) la diir6e de la contractiire n’est 
pas en rapport certain a ~ e c  la dur6e de l’immobilisation, 5) on 
peut coliclure clue le tonns s’accrolt par l’immobilisation d’1111 

muscle d6tendu. 
Par une s6rie d’exph~imentations on a examin6 quelle part 

de la  contracture naissante serait une cons6quence des alters- 
tioris clans les muscles (muscle et appareil de tissu pris cornrue 
unit6 organiqiie), et quelle par t  serait due nux altkrations cap 
sulaires. On voit par cela que la coiitractnre qui suit l’iin- 
mobilisation d’une articulation mine est tout d’abord due iiux 
muscles, mais qu’cn nbe^nLe temps se produisent des obstacles 
cle mobilit6 dus % dw altkrations dans la  capsule articulaire qiie 
1’011 peut d6jd ais6ment constater apr& 4 jours. Ainsi, il faut 
compter sur line contracture myoghe et une contracture cap- 
sulaire & la  fin de quelqnes jours seulement aprPs l’immobilixa- 
tion d’une articulation saine. 

On discute alors les expQiences obtennes relativement B la 
dhfinition: irPitation fonctionnelle. 
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111. 
Parini les exp6iirnentntions SUP le tonus et la contracture 

des chapitres prbcbdents, on fait ressortir les circonstances d’un 
int6rbt sp6cial au point de vne de la mobilit6 thbrapeutique: 
BBremsunga, ajustement clu tonus, contracture fonctionnelle et 
irritation fonctionnelle. 

On rend compte des rapports entre la prophylaxie et le traite- 
ment postbrieur, tels qu’ils ont 6th conGus par plusieurs auteurs, 
et  on discute les diverses manigres de mobilit6 thkrapeutique. 
Les conditions qu’il faut apporter B 1’Bgnrd d’une thdrapeutiqtLe 
dc nwbi l isat ion c1’u.n caructdre emlusivement prophylactique, 
sont : 
1) I1 fatit que la mobilisatioii puisse &re ordoi1ni.e dPs le 

premier jour de la malaclie. 
21 Le mouvement cloit &re tel qu’il n’augmente pas le danger 

cl’une progression des processus focaux de la maladie. 
3) La mobilisation doit &tre mise sous le minimum d’irritation 

qui provoque par reflet une augmentation du tonus ou bien 
des spasmes. (Un miiscle contract6 peut &re dkchirb, mais 
on ne peut pas I’ktendre, tandis qu’un muscle d6tendu se 
laisse aidment allonger) . 

4) Le mouvement doit dtre sans douleur. 
5) Le mouvement lie doit pas compromettre line cicatrisation 

Bventudle de la plaie. 
6)  Le traiteinent cle la pluie ne doit pas &tre @nF. par la mobili- 

sation. 
’7) La rnobilisation doit &re precise au point cle vue physiologi- 

que. 
Coriime ces 6xigence.s ne peuvent pas &re remplies autrement 

que par line construction technique, on indiqiie un appareil de 
mobilisation fond6 18-dessus, qui ophre d’une maniBre prophy- 
lactique et dont le principe consiste en une rnobilit6 extrBmement 
lente, imperceptible, mais constante, pratiqu6e indirectement 
par le malade Iui-meme. Le mouvernent est si lent, si dous et 
si 6gal clue l’appareil peut &re mis en usage clans tous les cas 
d’affection articulaire aigue - infectieuse, traumatique ou 
op6rative - dBs le premier jour. 

On donne une description de l’appareil et de son application 
SUP toutes les grandes articulations, et on r6sume Yessentiel des 
journaux des 56 premiers malades de diff6rentes maladies arti- 
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culaires sur lesquels on a essay6 le mode d’application et  la 
manicre de se servir de la mkthode mentionn6e. Par ces essais, 
on peut conclure que la m6thode nomni6e est parfaiteinent a p  
plicable B cette fin, et qu’elle a beaucoup d’avantages siir 
d’autres m6thodes. 

SUMMARY 
I. 

A short report is given of the tonus problem of the striped 
musculature a s  it is considered out of all doubt that  the key to  
the solving of many of the puzzling processes taking place at 
the formation of contracture is to  be found in the understand- 
ing of the tonus of the striped muscles by which this problem 
becornes of the greatest importance for surgical joint thera- 
peutics. 

11. 
A report is given 011 experiments with imrnobilisation of 

injured joints. It will be noticed that  it is only a few experi- 
mental examinations that  have been made on it and that  those 
which are  to be found chiefly point to the intracapsular altera- 
tions, while statements of a1 teration of muscleconiiective tissue 
a re  scarce and approximate. 

I n  the same manner a report is given 011 various views as to  
the origin of arthrogen coiitracture with a special view on the 
patogenese of the primary position by which is seen that these 
views are  divergent. 

In order to  elucidate these conditions iminobilisation experi- 
ments on animals have been executed. For  practical reasons 1 he 
definitions : functional and organic contracture, a re  introduced 
and applied. By furictionttl eontracture one understantfs a cuii- 
tracture by which no organic alteration may yet be proved and 
which consequently disappears in deep narcosis or by nervecut- 
ting, whereas by organic contracture is understood a contr~actnre 
which does not disappear by such intrenchments. 

By the experiments on immobilisation of sound joints limy 
be seen: 1) That a functional contracture arises very quickly 
and may be ascertained already upon half an hours immobilisa- 
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tion. 2 )  That functional contracture disappears under narcosis, 
but retnrns after the expiration of the narcosis. 3) That organic 
contracture may be pioved already after 2-3 days immobilisa- 
tion. 4) That the duration of the contracture does not stand in 
a n  absolute relation to  the duration of immobilisation. 5 )  And 
the conclusion is that  a tonus augmentation arises in a muscle 
by slackened immobilisatioii of this muscle. 

It has now in a number of experiments been examined how 
great a part of the arising contracture is due to alterations in 
tlie muscles (muscle with connective tissue apparatus taken as 
ail organic unity) and how great a part is due to absolute 
capsnlar alterations. This sliows that contracture through .im- 
mobilisation of sound joints is first of all due to  the muscles, 
bat  it also shows that  simultaneously a mobility hindrance due 
to alterations in the synovial capsule arises and that it may 
distinctly be proved already after 4 days. Consequently already 
after a few days irnmobilisation of uninjured joints both myogen 
and capsular contracture must be taken into consideration. 

The experience gained by the experiments a re  discussed in 
relation to the notion : functional irritation. 

111. 
From the examinations of the preceeding parts on tonus and 

contracture the conditions which are of special importance in 
kinetic therapeutics regard : > B P ~ I I I s u ~ ~ < < ,  tonus setting, func- 
tional and organic contracture and functional irritation, are 
pointed out. 

A report is given on the relation between prophylaxe and 
after-treatment, as it is understood by a number of authors, 
a n d  the various forms of kinetic therapeutics are  mentioned. 
The demands which must be made to  a n  absolute prophylactic 
kinetic therapentics a re  defined : 
1. It must be possible to instruct motion from the first clay 

of the illness. 
2. The motion must be of such a kind that  it does not involve 

increased danger for progression of the focal processes of 
disease. 

3. The motion must be so that it is below the irritation 
iiiinirnum which reflectorically causes tonus augmentation 

01’ spasms. ( A  contracted niuscle max be tom, but not 
23 
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stretched, while a relaxed muscle easily suffers itself to be 
stretched). 

4. The motion must be painless. 
5. The motion must not compromise a possible wound healing. 
6. Access to undisturbed wound treatment must be present. 
7. The movement must be physiologically correct. 

These demands being impossible of fulfilment in no other 
way than by a technical construction, a prophylactic working 
mobilisation apparatus is mentioned, the principle of which is 
an  extremely slow, imperceptible, but constant movement, which 
i s  indirectly practised by the patient himself. The movement is 
so slow, so lenient and smooth, that  this mobilisation apparatus 
may be used for all acute joint diseases,-infectious, traumatic, 
operativ+from the very first day. 

The apparatus and i ts  application on each single of the great 
joints is described, whereupon reports a re  given on the first 56 
patients with different joint complaints, where the mode of ac- 
tion and adaptability of the said mobilisation method has been 
tried. The conclusion of these examinations is that  the said 
method is fully applicable for the intended purpose, also that  
the method offers great advantages before all other methods. 
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