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Sowohl in meiner Privatklinik als auch in der orthopidischen
Klinik des Karolinischen Institutes in Stockholm war in den
letzteren Jahren eine auffallende Zunahme der Beteiligung chro-
nischer nicht spezifischer Gelenkkrankheiten und ihrer Folgen
am Material zu bemerken. Frither sah man in spezialistisch
orthopédischer Tétigkeit recht wenig von diesen Krankheitszu-
stdnden, die also nicht im selben Masse als Spezialfiille betrach-
tet wurden, wie es seit langem mit einer grossen Reihe markan-
‘terer, wirklicher Deformititen angeborener oder erworbener
Natur der Fall war. Nur wo die Gelenkkrankheit — oder das
Gelenktrauma — eine wirkliche Deformititsbildung in Form
von augenfilligen, bedeutenden XKontrakturen, chronischen
Luxationszustéinden, Ankylosen, Schlottergelenken oder anderen
derartigen schweren Stoérungen der Form und Funktion der
Gelenke mitsichbrachte, wurden sie als zu dem Gebiet der spe-
ziellen Orthopidie gehorig betrachtet. Nunmehr suchen Kranke
'li,l,it diesen Leiden die orthopidische Spezialklinik in weit gros-
serem Ausmasse auf oder werden dorthin geschickt, und da
diese Zustinde ja oft eine langwierige Behandlung an der Kli-
nik erfordern, beginnt die schon frither knappe Anzahl an Plit-
zen immer unzureichender zu werden. Ahnliche Erfahrungen
wurden, soviel ich weiss, auch anderenorts gemacht. Es ist von

') Festvortrag bei Niederlegung des Priisidiums der Schwedischen Arzte-
gesellschaft im Okt. 1929. Der Vortrag wurde durch Lichtbilder illu-
striert, von welchen hier nur einige wiedergegeben werden kiénnen.
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grossem Interesse, die Verhdltnisse zu studieren, die dem er-
wihnten Phinomen zu Grunde liegen, das eine beginnende Ab-
wanderung gewisser Gruppen von Gelenkleiden von der frither
fiir diese Fille fast ausschliesslich angewendeten und von der
anderen Medizin recht isolierten mechanischen und physikali-
schen Spezialtheraphie zu bedeuten scheint. Nachdem ich dieser
Gruppe unsere Patienten und ihrer Behandlung nun schon
lange Zeit besonderes Interesse widmete, will ich hier einige
Erfahrungen vorlegen, die iiber die Natur dieser Krankheitszu-
stdnde und iiber ihre an meiner Klinik ausgearbeitete und immer
konsequenter durchgefithrte Behandlung gemacht werden konn-
ten.

Unter chronisch defekten Gelenken verstehe ich in diesem
Zusammenhang fast alle chronischen Verdnderungen in Mor-
phologie und Funktion der Gelenke, ganz unabhingig davon,
welche medizinisch-biologische Atiologie ihnen einmal zugrunde-
gelegen hatte. Ausgeschlossen aus der vorliegenden Erorterung
sind nur noch im Fortgang bLegriffene Krankheitszustinde wie
akute Tuberkulose, akute Sepsis, akute rheumatische Arthritis,
akute Gonorrhée, Lues, Unfallsschiiden wiithrend der friithesten
Primérbehandlungsperiode etc. Wenn es auch betreffs gewisser,
von den erwihnten Ursachen morphologischer und funktioneller
Defekte in einem Gelenk, z. B. der Tuberkulose, schwer, um
nicht zu sagen, unméglich ist, eine feste Zeitgrenze zwischen
dem Krankheitszustande und dem chronischen Folgezustande
zu ziehen, so kann man doch auch bei diesen Gelenkleiden mit
ziemlich grosser Sicherheit eine Grenze zwischen der Periode
ziehen, in der die urspriingliche Krankheit eine wesentliche
Rolle spielt, und der Periode, in der sie anfgehért hat, den Ge-
lenkverinderungen und ihrer Behandlung weiterhin ihr domi-
nierendes Geprige aufzudriicken.

Es ist also eine ganz ausserordentlich grosse Zahl von ver-
schiedenen Gelenkleiden, die ich hier unter der Bezeichnung
schronisch-defekte Gelenke« zusammenstelle. Das Gelenk ist ja
ein sehr kompliziertes Organ, in dem allerlei ganz verschiedene
morphologische Bestandteile und Gewebearten enthalten sind,
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wie Knochenenden, Kapseln, innere und #dussere Ligamente,
Muskelansitze, Sehnenscheiden und Muskeln — ja, man kann
mit guten Griinden auch gewisse Teile des Nervensystems als
Bestandteil des biologischen Gelenks rechnen. Wenn man dann
bedenkt, dass die vorliegende Verianderung ihre primire Ursache
in Krankheiten und Schiiden all dieser vielen Organgewebe ha-
ben kann, die in ganz verschiedener Weise auf die mannigfal-
tigen Insulte reagieren, so ist es leicht verstindlich, welechem
Reichtum an Verinderungen man hier begegnen kann. Es konnte
unter solchen Verhiltnissen ziemlich unwissenschaftlich erschei-
nen, all dies zu vermengen und eine solche Unzahl von heteroge-
nen Zustinden in einem Zusammenhang zu erdrtern. Dies ist
aber lange nicht so unwissenschaftlich, wie man glauben konnte.
Gerade von den Gesichtspunkten, die vorliegen, wenn der Kran-
ke den Arzt aufsucht, um Heilung oder zum mindesten Lin-
derung eines chronischen — oft progressiven — Krankheitszu-
standes zu finden, der ihm tiglich Leiden verursacht und mit
Recht Unruhe wegen einer bleibenden, bedeutenden und defini-
tiven Invaliditit erweckt, bilden diese Leiden eine sehr homoge-
ne Gruppe — mogen die Primirursachen noch so vielseitig und
variierend sein. Dieses Verhalten, das jedem, der sich tiglich
mit orthopiddischen Fillen und ihrer Behandlung beschaftigt,
bald klar werden muss, mochte ich in eine These zusammen-
fassen, die meiner Meinung nach jedem Studium dieser chroni-
schen Xrankheitszustinde zu Grunde gelegt werden muss. Die-
ser These mochte ich folgende Formulierung geben:

Die Krankheitszustinde in chronisch-defekten Gelenken,
um die es sich hier handelt — mdgen sie nun die Form von un-
bedeutenden funktionellen Storungen oder destruierenden resp.
deformierenden Prozessen mit bedeutenderen Funktionsstérun-
gen angenommen haben, — sind als klinischer Krankheitszu-
stand betrachiet, nicht, oder wenigstens in sehr geringem Grade
spezifisch fiir die Ursache, welche ithre Entwicklung einmal aus-
gelést hatte.

Ich mochte erst durch einige alltigliche Beispiele verifizie-
ren, dass es sich wirklich so verhiilt, und dann die Ursachen
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dieses anscheinend recht merkwiirdigen Verhaltens etwas be-
leuchten.

‘Wenn ich zuerst als Beispiel den Invalidititszustand in ei-
nem Hiiftgelenk nenne, so gestaltet sich dieser oft auf ganz
dieselbe Art, ob das Primérleiden nun ein intraartikulirer Scha-
den war, eine Arthritis der einen oder anderen Art, eine tuber-
kulése Koxitis, ein Perthes, eine Epiphyseolysis, eine septische
Infektion im Gelenk oder eine Coxa vara. Die Variation in der
Natur und dem Grade der Destruktion, die das urspriingliche
ursdchliche Moment mitsichbrachte, kann wohl Variationen in
Art und Grad der chronischen, zuriickgebliebenen morphologi-
schen Verdnderung im Gelenk mitsichbringen, aber nicht der-
art, dass man einigermassen sicher eine dtiologische Krankheits-
diagnose stellen, d. h. auf Grund irgendwelcher typischer Va-
riation des Krankheitszustandes die primire Ursache konsta-
tieren kénnte. Der Krankheitszustand als solcher, — d. L. der
Komplex von Funktionsstérung, funktionellen Beschwerden,
eventuell mit intermittierenden Schmerzen oder solchen anderer
Art — kann nach den verschiedensten ursichlichen Momenten
vollstindig derselbe sein. Je lingere Zeit nach dem Primirlei-
den verflossen ist, und je jiinger das Individuum, d. h. je leb-
hafter das Wachstmin in der Periode war, als sich das Primér-
leiden abspielte, desto weniger erhiilt der Folgezustand ein
durch die medizinisch-biologische Atiologie des Primirleidens
gegebenes Gepriage. Und abgesehen von morphologischen Varia-
tionen, die ja nunmehr, sofern sie die Knochenteile betreffen,
durch Réntgenstrahlen am lebender Koérper beobachtet und de-
monstriert werden konnen, ist der Krankheitszustand, d. h. die
Funktionsstorung etc., vollstindig gleichartig.

Ein anderes Beispiel. Ein aus irgendeinem Grunde mehr
oder weniger destruiertes Illbogengelenk, das den Arm durech
lingere Zeit ausser Gebrauch gesetzt hatte, nimmt mit der Zeit
ganz denselben Kontrakturtypus mit identischem Invaliditéts-
zustand an — von welcher Art immer das Primirleiden gewesen
sein mag. Dies gilt nicht nur vom IEllbogengelenk; auch andere
Gelenke der oberen LExtremitit nehmen vollstindig konstante
Kontrakturtypen an, ziemlich unabhingig von der Art der Pri-



14 PATRIK HAGLUND

mirdestruktion im Ellbogengelenk. Den gewdhnlichen, defekten
Arm mit Beugekontrakturen und Pronationskontraktur kennen
wir alle als Schlussstadium eines Armes, der lingere Zeit aus-
ser Funktion gesetzt war, wenn nicht besondere Massnahmen
dies verhindern konnten, oder ein ganz besonderer Typus der
Destruktion selbst die Entstehung eines abweichenden Typus
verursachte. Genu flexum und Pes equinus kennen wir gleich-
falls alle als das gewdhnliche Resultat langwieriger Krank-
heitsprozesse im Knie- resp. Fussgelenk. So kann man alle
Gelenke durchgehen und findet das eigentiimliche Verhalten,
dass der chronische Krankheitszustand mit oder ohne Knochen-
destruktionen im Gelenk in der Regel zu vollstindig konstanten
Kontrakturtypen fiihrt, die in erstaunlichem Grade von der
spezifischen Natur des urspriinglichen Leidens und sogar von
morphologischen Variationen der Destruktion unabhéngig sind.
Wass kann die Ursache dafiir sein? Dies ist eigentlich ziemlich
leicht zu ermitteln, besonders betreffs der Gelenke im Wachs-
tumsalter, die natiirlich in noch héherem Grade als spiter
funktionell beeinflussten Veriinderungen zuginglich sind.

Man konnte es vielleicht begriindet finden, in der hier in
Rede stehenden Argumentation eine scharfe Grenze gegen sol-
che Gelenkleiden zu ziehen, die das Gelenk in so hohem Grade
destruieren, dass eine vollstindige Ankylose als notwendige Fol-
ge des Primirleidens eintritt. Dann existiert ja kein Gelenk
mehr, und man kénnte meinen, dass der Fall also ohne weiteres
aus der Erdrterung ausgeschlossen werden kann. Die Argumen-
tation gilt indes auch Ankylosen, wenn man die im Verh#ltnis
zu all diesen hiufigen Zustinden ziemlich seltenen, wirklichen
Knochenankylosen abrechnet. Liegen nur Schrumpfungsankylo-
sen oder fibrose, intraartikulire Verbindungen vor, so verhin-
dern diese nicht die typische Kontrakturbildung, die ja ein-
treten kann, wenn bloss eine Winkelbewegung zwischen den
Hebelarmen der Gelenke méglich ist. In den Wachstumsjahren,
wo ja eine wirklich organisierte Knochenverwachsung selten
und immer gehr langsam eintritt, gilt jedoch die oben angedeu-
tete Argumentation auch fiir wirkliche Knochenankylosen. Das
in solchen Fillen neugebildete, im Wachstum begriffene Kno-
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chengewebe ist ndhmlich nicht mit dem organisierten Kno-
chengewebe der Erwachsenen vergleichbar. Es ist mehr als
eine plastische Masse zu betrachten, die dem nicht ankylo-
tischen Gelenk gleichsam eine langsam vorsichgehende Verin-
derung der Gelenkstellung unter dem Einfluss der Krifte er-
lauben kann, die im Gelenk eine Kontrakturbildung hervorru-
fen konnen. So entsteht ja in einem wegen Tuberculosis genus
frithzeitig resezierten oder in einem nach intraartikularer Eiter-
bildung ankylosierten kindlichen Kniegelenk allm#hlich die
leidige Beugestellung mit derselben Konstanz wie bei dem kon-
servativ behandelten, tuberkulésen Knie, das ausheilte, ohne
dass das Gelenk vollstindig verddete, und ebenso nach jedem
beliebigen anderen langwierigen Gelenkleiden im Kindesalter.

Dass die verschiedenen einzelnen Gelenke sowohl wie die
organischen Gelenkkomplexe (z. B. die obere und untere Extre-
mitit, die Wirbelsiule) also ihre Pridilektionskontrakturen und
mit ihnen zusammenhingende typische Funktionsstérungen ha-
ben, beruht natiirlich darauf, dass das ursichliche Moment in
der Regel nur ein auslisendes Moment fiir die Entwicklung
einer Menge, teilweise in hohem Grade konstanter Verhiltnisse
sind, die an und fiir sich nicht das geringste mit dem Primir-
leiden und seinen Variationen zu tun haben. Diese Verhiltnisse
lassen sich im Terminus funktionelle Faktoren zusammentassen,
d. h. mit der Funktion des gesunden, des kranken oder krank
gewesenen Gelenkes zusammenhéingende Kraftverhiltnisse. Das
betroffene Individuum versucht ja, solange die Situation es er-
laubt, diese Organe zu ganz denselben notwendigen Funktionen
anzuwenden, zu welchen er es im gesund Zustande verwendet
hitte. Ein Versuch, die funktionellen Verhiltnisse der Gelenke
und Gelenksysteme sowie ihren Einfluss auf eine in Bildung
begriffene Deformitit resp. Kontraktur zu analysieren, stosst
indes auf grosse, gegenwiirtig unlosbare Schwierigkeiten, beson-
ders, wenn man auf Details eingeht. Einige grosse Ziige fallen
jedoch ohne weiteres ins Auge. '

So haben wir fiirs erste mit dem konstanten, durch die Erb-
anlage bestimmten Bau des Gelenkes als mit einem besonders
konstanten Faktor zu rechnen. Wenn man hier also von ge-



16 PATRIK HAGLUND

wissen Vitia primae formationis absieht, die vom Normalen
vollstandig abweichende Gelenke und Gelenkdeformititen her-
vorrufen kénnen, so hat ein von Anfang an normal angelegtes
Gelenk seine konstante Mittelstellung, gewisse mogliche Bewe-
gungsbahnen mit ziemlich konstanten Bewegungsgrenzen, und
es wichst nach konstanten Gesetzen, itber die wir jedoch nicht
besonders viel wissen. Wir miissen hier deshalb Variationen im
Wachstum unter verschiedenen funktionellen Einfliissen bei-
seitelassen ; es mag nur daran erinnert werden, dass eine Pri-
mirdestruktion u. a. auch die Wachstumszonen treffen und da-
bei fiir die weitere Entwicklung ganz atypische Voraussetzun-
gen mit vollstindig atypischen Folgen schaffen kann. Diese
Fille lasse ich ganz beiseite, weil hier zunichst nur von den
typischen Pridilektionskontrakturen in weit weniger destru-
ierten Gelenken die Rede sein soll. Dass das Wachstum auch
dort wo die Wachstumszonen nicht von einer solchen Destruk-
tion der Erbanlage betroffen wurden, in gewissem Grade von
den funktionellen Verhiltnissen bestimmt wird, ist ja offenbar,
aber das typische wie das atypische Wachstum unter variieren-
den funktionellen Verhiltnissen ist immer noch ein sehr un-
klares Kapitel. Wir wissen viel zu wenig iiber diese, fiir die
Gelenksentwicklung natiirlich grundlegenden Verhiltnisse, als
dass ich hier auf die Frage des Wachstums niher eingehen
konnte. Dies ist ja ein sicher sehr wichtiger, aber bis auf wei-
teres wenig analysierbarer funktioneller Faktor bei der Ent-
stehung der Pridilektionsdeformititen in einzelnen Gelenken
und Gelenkkomplexen, um die es sich hier hauptsichlich han-
delt.

Viel weiter kann man betreffs zweier anderer, sehr konstan-
ter funktioneller Faktoren kommen. Der eine ist die konstante
Anordnung und gegenseitige Beziehung der Muskelkrifte zu Be-
ginn, also vor dem Eintreten der Gelenkstérung; der andere
ist die konstante Richtung der Schwerkraft. Besonders was die
unteren Extremititen und die Wirbelsdule betrifft, spielt die
Schwerkraft eine bedeutende Rolle, weil sie bei einen sehr gros-
sen Teil der Verrichtungen des téiglichen Lebens und in allerlei
Berufsbeschiftigungen eine konstante Richtung nicht nur zu
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der Horizontal- resp. Vertikalebene, sondern auch zu den Ge-
lenkachsen und Hebelarmrichtungen hat.

Was zuerst die Muskelkréifte und ihre Bedeutung fiir diese
Pridilektionskontrakturen betrifft, so mag folgendes angefiihrt
werden. Die Funktion der Gelenke wird durch die Anordnung
der Muskelkrifte im Verhiltnis zu den Gelenkachsen bestimmt.
Um das normale Gelenk gruppieren sich diese Kriifte in einer
bestimmten Weise und die vorhandenen Kraftverhiiltnisse
zwischen den Muskeln und Muskelgruppen untereinander be-
dingen eine gewisse normalfunktionelle Mittelstellung, von der
aus notwendige Funktionen in organisch bestimmten Bewe-
gungsbahnen mit gleichfalls organisch bestimmten Hemmungs-
grenzen ausgefithrt werden kénnen. Wenn man solche Gelenk-
storungen beiseiteliisst, bei welchen dieses Kraftverhidltnis pri-
mir gestort ist, wie nach einer Poliomyelitis und anderen or-
ganischen Krankheiten in Nervensystem und Muskulatur, und
die Argumentation auf solche Gelenkszustinde beschrinkt, um
die es sich hier handelt, so sind ja diese Kraftverhiltnisse pri-
mir vollstiindig unverindert. Sie sollten also an und fiir sich
nicht zur Entstehung einer falschen Mittelstellung im Gelenk
beitragen konnen, die ja der Kernpunkt in einem Kontraktur-
zustand ist. Dies ist wohl fiir den, der die Sache oberflichlich
betrachtet, die gewohnliche Vorstellung. So verhiilt es sich
indes nicht. Charakteristisch fiir alles, was Gelenkschiden und
Gelenkkrankheiten heisst, ist gerade, dass diese normalen
Krifteverhiltnisse bedenklich gestért werden, und dies sowohl
im Einleitungsstadium als spiter, und auf zwei verschiedenen
Wegen. Einerseits bewirkt die exzentrische Muskelatrophie, die
sich nach der alltiglichen Erfahrung sehr rasch um ein durch
einen Schaden und Krankheit ausser Funktion gesetztes Gelenk
manifestiert, dass das Krifteverhiltnis um das Gelenk bedeu-
tenden Modifikationen unterliegt. Es wiirde zu weit fiithren,
hier die verschiedenen Erklirungen zu erdrtern, die fiir das
Faktum gegeben wurden, dass die verschiedenen Muskelgruppen
um ein krankes oder geschidigtes Gelenk nicht alle in gleichem
Grade atrophieren. Es sei nur darauf hingewiesen, dass die Ex-
tensoren in den grosseren Extremitiitsgelenken im allgemeinen

2
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Eingelenkmuskeln, die Flexoren zum grossen Teil Zweigelenks-
muskeln sind. Da die letzteren dadurch, dass das eine Gelenk
ausser Funktion gesetzt wird, nicht ganz ausgeschaltet werden,
weil sie ja auch fiir ein oder mehrere andere Gelenke fungieren,
fallen die Flexoren bei weitem nicht so sehr wie die Extensoren
dieser Atrophie anheim. Diese bringt also ein neues Krifte
verhiiltnis mit sich. Was z. B. das Kniegelenk betrifft, so muss
ja sofort die Voraussetzung fiir seine Pridilektionskontraktur,
das Genu flexum, eintreten, weil die Extensoren immer mehr
atrophieren als die Flexoren. Anderseits treten durch jede
Anderung der zufilligen oder permanenten Haltung des Gelenks
weitere Anderungen in den Kraftverhiltnissen ein. Dies kann
80 weit gehen, dass ein Muskel an Stelle seiner bei einer ge-
wissen Mittelstellung des Gelenkes klaren und deutlichen Funk-
tion bei spiiterer Anderung der Stellung im Gelenk eine ganz
entgegengesetzte Funktion bekommt. So ist der M. tibialis
anticus unter gewohnlichen Verhiltnissen ein sehr kriftiger
Supinator des Fussgelenkssystems; man braucht den Fuss je-
doch nur in einen gewissen Pronationsgrad zu iiberfithren, und
dieser Muskel ist in einen kriiftigen Pronator verwandelt.

Dadurch wird uns die grosse Bedeutung der Muskeln fiir
den von der biolegischen Natur der Primirursache ganz un-
abhingigen Kontrakturtypus: diePridilektionskontraktur leicht
verstindlich. Ein Studium der relativ einfachen Funktion der
verschiedenen Gelenke zeigt auch, dass die exzentrische Atro-
phie mit mechanischer Notwendigkeit gerade zu diesen Kon-
trakturtypen fithrt, und dass diese, wenn sie einmal begonnen
haben sich zu entwickeln, bis zu einem gewissen Grade immer
ausgeprigter werden miissen.

Die hier angefithrten Verhiltnisse der Muskeln machen sie
zu den in erster Linie bestimmenden Faktoren. Auch die
Schwerkraft triigt jedoch zu der Entstehung der Pridilektions-
kontrakturen und noch mehr zu ihrer weiteren Verstirkung bei,
wenn die Aktion von der Muskulatur einmal eingeleitet ist. Die
Richtung der Schwerkraftwirkung auf die Hebelarme wird ja
eine andere, nachdem die Richtung der Hebelarme durch eine
begonnene Kontrakturbildung eine andere geworden ist als ge-
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wohnlich. Man soll indes den Effekt der Schwerkraft nicht
iiberschiitzen, wie man es frither auch beziiglich der Deformi-
titsbildung ausserhalb der Gelenke machte. So z. B. hdlt man
nunmehr im Gegensatz zu der allgemein iiblich gewesenen Auf-
fassung die rachitischen Kurven in den langen Roéhrenknochen
nicht mehr fiir Belastungseffekte im gewdhnlichen Sinne. Na-
tiirlich spielt die verdnderte Richtung der Schwerkraft im Ver-
hiltnis zu Hebelarmen und Gelenkachsen eine gewisse Rolle,
die jedoch absolut nicht mit den oben angegebenen Verinderun-
gen der Muskelkriifte vergleichbar ist. Eine gewisse Bedeutung
haben auch funktionelle Veriinderungen durch rein akzidentelle
Verhiltnisse — z. B. in der Praxis hergebrachte Placierungen
von kranken Extremitéiten und dergl. —

Eine andere, ebenso wichtige These, in gewissem Sinne ein
Korollar zu der vorhergehenden, kann folgendermassen formu-
liert werden: ’

Der Krankheitszustand der von chronischen Gelenkleiden
Betroffenen, also der Komplex von Funktionsstérung, Schmer-
zen und Beschwerden, beruht lange nicht in dem Masse, wie
man im allgemeinen geneigt ist, es als gegeben anzunehmen, di-
rekt auf morphologischen Verinderungen der Knochenteile des
Gelenks, die man nunmehr Dank den Réntgenstrahlen mit einer
frither unbekannten Sicherheit immer konstatieren kann, ja, er
hingt oft nicht einmal mit diesen Verinderungen zusammen.
Eine Analyse dieser Krankheitszustinde zeigt dem genauen
Untersucher sehr leicht, dass die Beschwerden des Kranken tat-
siichlich in weit hoherem Grade von ganz anderen Umsténden
herrithren als von den so leicht und — richtige Deutung der
Bilder vorausgesetzt — so exakt nachweisbaren Skelettverinde-
rungen. Abgesehen von relativ seltenen Fillen lassen sich alle
Momente eines solchen Krankheitszustandes aus den durch die
aufgetretene Pridilektionskontraktur entstandenen neuen anor-
malen funktionellen Beanspruchungen herleiten. Ich glaube,
dass gerade die Rontgendiagnostik, die ja anfangs ihre grossen
Triumphe auf dem Skelettgebiet feierte, viel dazu beigetragen
hat, eine ziemlich unrichtige Vorstellung von der Natur und
den Ursachen dieser Krankheitszustinde zu suggerieren. Nahe-

2'
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zu in der ganzen medizinischen Forschung ist es ja ein durch-
gehender Zug, dass man dazu neigt, mit einem Sprung in der
Logik gleichzeitig vorkommende Phinomene in ein Kausalitits-
verhiltnis zu einander zu bringen, obgleich nur das gleich-
zeitige Vorkommen strikte bewiesen ist. So ist es augenfillig,
dass sich gerade beim Studium der chronisch defekten Gelenke
und der durch sie verursachten Krankheitszustinde eine falsche
Betrachtungsweise eingeschlichen hat. Mit Hilfe der neuen, ein-
fachen diagnostischen Methode, die die Entdeckung der Rént-
genstrahlen ermoglichte, beobachtete man allerlei Verinderun-
gen in den Knochenteilen der Gelenke und im Hui war man be-
reit, die nachgewiesenen Verinderungen fiir das Hauptmoment,
ja, die Ursache des Krankheitszustandes mit all seinen vari-
ierenden Momenten zu halten. Man vergass gleichsam, dass
diese diagnostische Methode doch nur einen sehr geringen Teil
und keineswegs die wesentlichsten Teile der kranken Gelenks-
region betreffen konnte. Ja, die Moglichkeit der direkten Be-
trachtung des Gelenkes, d. h. der zu einem Gelenkkomplex ge-
hérenden Knochenenden imponierte so, dass die alte sorgfiltige
Untersuchung der Gelenke mit Inspektion, Auskultation, Pal-
pation und Funktionspriifung, mit deren Hilfe eine Menge von
Verhiltnissen nachgewiesen werden konnte, die ganz ausser-
halb der Moglichkeiten der Rontgendiagnostik liegen, in den
Schatten gestellt wurde. Wieviel man auch sich selbst und
anderen vorpredigte, dass das Réntgenbild nur als Komplement
einer sorgfiltigen klinischen Untersuchung Wert habe — die
Gelenkdiagnostik verflachte doch durch das Hinzukommen der
Rontgendiagnose. Eine Untersuchung, wie man sie z. B. bei
den Demonstrationen von Gelenkfillen durch einen John Berg
sehen konnte, oder wie man sie beinahe auf jeder Seite in Bloch’s
grosser Arbeit »Artikulationernes Sygdomme« (Die Krank-
heiten der Gelenke) findet, oder wie erfahrene Gymnastikirzte
und Heilgymnasten lange ausiibten, wurde durch die leichtere
Zuginglichkeit der Rontgendiagnostik immer seltener. Ja, ich
glaube zugeben zu miissen, dass sogar in meinem Spezialfach
eine wirklich genaue Gelenkuntersuchung infolge der bequemen
Rontgendiagnostik ungebiihrlich zuriickgesetzt wurde. Diese
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Argumentation lisst sich durch ein Beispiel aus der alltidglich-
sten Praxis illustrieren. Die chronische Arthritis im Kniegelenk,
Arthritis deformans, diese hiufige, so viele Invaliditit ver-
schuldende Krankheit, zeigt ja besonders in weiter vorgeschrit-
tenen Fillen hochst bedeutende Knochenveridnderungen in Form
von wulstig verdickten Kapsel- und Ligamentansitzen, grossen
Schnabel- oder Spornbildungen von erschreckendem Aussehen.
Wer nun mit einem Sprung in der Logik aus dem gleichzeitigen
Vorkommen dieser pathologischen Gebilde und der oft sehr
schweren Leiden des Kranken darauf schliesst, dass die letzteren
eine Folge der ersteren sind, geht stark irre. Eine Analyse der
Sitwation — auch ganz ohne Rontgenuntersuchung — zeigt,
dass ganz andere Umstinde als diese auf dem Roéntgenbilde
nachgewiesenen Knochenverinderungen die Funktionsstérungen
und Schmerzen veranlassen; es sind in den meisten Féllen 1n
den Muskelansiitzen, Bursen, Kapseln, Sehnenscheiden etc. lo-
kalisierte Verdnderungen, die die Krankheitszustinde des Pa-
tienten mitsichbringen. Alle miteinander konnen in der Regel
auf die schon im frithesten Stadium dieses Leidens, lange vor
der Ausbildung der Knochenverinderungen deutlich nachweis-
bare Kontrakturtendenz zuriickzufithren sein. Und gar oft sind
auch die beobachteten Knochenverinderungen die augenfillige
Folge diese anderen Verinderungen, und durchaus nicht ihre
Ursache.

Uber diese wichtigen Dinge muss sich natiirlich jeder klar
sein, der diese alltdglichen Krankheitszustinde in verschiedenen
Gelenken mit Erfolg behandeln will. Sonst risikiert man, wie
es so oft in der Medizin der Fall war, primiire Verinderungen
zu iibersehen und die sekundéren erfolglos zu bekimpfen. Also
eine Therapie, die in Bezug auf ihren Wert und ihr Wesen
mit jeder beliebigen rein symptomatischen Therapie zu ver-
gleichen ist.

Es wilrde viel zu weit fithren, bei dieser Gelegenheit die all-
gemein bekannten Pridilektionskontrakturen der verschiedenen
Gelenke zu analysieren und zu versuchen klarzumachen, wie die
Beschwerden, an welchen die Betroffenen leiden, in sehr grossem
Ausmasse gerade aus der verinderten funktionellen Situation
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herzuleiten sind. Eine genau durchgefithrte Analyse dieser fiir
die Beurteilung und Behandlung der chronischen Gelenkskrank-
heiten und ihrer Folgen grundwichtigen Verhiltnisse wiirde ein
gutes Stiick Arbeit sein, und ich muss einstweilen davon ab-
sehen. Ich will mich also hier darauf beschrinken, meine An-
sicht dariiber ganz einfach als das Resultat eines durch mehr
als ein Vierteljahrhundert betriebenen eingehenden Studiums
der chronisch defekten Gelenke und der mit ihnen zusammen-
hiingenden Symptombilder vorzulegen. In der letzteren Zeit
ist viel iiber chronische Krankheitszustinde in verschiedenen
Gelenkregionen geschrieben worden; eine Arbeit unter dem zu-
sammenfassenden Gesichtspunkte, unter dem ich diese Zustiinde
allmihlich beurteilen lernte, fehlte aber noch. In meiner, im
Jahre 1923 erschienenen Arbeit: Die Prinzipien der Orthopidie
habe ich versucht, den Anstoss zu einer einheitlichen Betrach-
tungsweise auf diesem Gebiet zu geben, konnte aber in dem be-
grenzten Raumausmass den Gedankengang nicht im Detail aus-
fithren. Auch hier muss ich mich darauf beschréinken, im wei-
teren nur anzudeuten, welche Rolle eine solche einheitliche Be-
trachtungsweise in' Bezug auf die fiir den Kranken wichtigste
Frage spielen kann, néimlich die der Behandlung dieser h#ufi-
gen, in hohem Grade invalidisierenden Krankheiten.

Ist man beziiglich der in Rede stehenden Symptomkomplexe
zu der oben angegebenen Betrachtungsweise gekommen, so er-
hélt man eine ebenso einheitliche Ansicht iiber das Behand-
lungsproblem. Die ganze Behandlung des chronisch defekten
Gelenkes wird ganz einfach nichts anderes als eine prophylak-
tische und kurative Kontrakturbehandlung, bei der all die Hilfs-
mittel, iiber welche die orthopéddisch-chirurgische Technik, Me-
chanotherapie und physikalische Therapie verfiigen, zur An-
wendung kommen.

Das Problem ist, die Kontrakturbildung zu verhindern und
eine schon eingetretene Kontraktur zu korrigieren. Was die
Prophylaxe betrifft, so hat man ja schon seit uralten Zeiten
bis zum Uberdruss gepredigt, jedes Gelenkleiden so zu behan-
deln, dass einerseits Mobilitit wo mdglich erhalten bleibt und
anderseits auf eine Stellung des Gelenkes geachtet wird, die



CHRONISCH DEFEKTE GELENKE 23

fiilr den Fall, dass die Gelenkskrankheit von ankylosierender
Natur ist, fiir die Funktion des ankylosierten Gelenkes am vor-
teilhaftesten wird. Diesen stindig hervorgehobenen Haupt-
indikationen der Behandlung aller Gelenkleiden und besonders
solcher, die Zustéinde zuriicklassen, die ich als »chronisch de-
fekte Gelenke« bezeichnet habe, wird jedoch sowohl in der all-
gemeinen wie in der speziellen Krankenbehandlung noch nicht
geniigend Rechnung getragen. Was kann die Veranlassung dazu
sein? Sind es technische Schwierigkeiten? Kaum. Wenn es
auch bei gewissen Gelenken recht schwierig ist, eine Behandlung
vorzunehmen, die einerseits eine eventuell erforderliche Immo-
bilisierung in richtiger, der Kontraktur entgegenarbeitender
Stellung bewirkt, und anderseits eine Mobilisierungstherapie
von der Art und dem Umfang erlaubt, die der Fall zulisst, so
ist dies doch im allgemeinen durchfithrbar. Nein, es verhilt
sich eher so, dass man keinen Blick fiir die Initialstadien der
Pridilektionskontrakturen hat. Man bemerkt nicht den kleinen
Defekt in der Uberstreckung des Kniegelenks, in der Supina-
tionsfihigkeit des Ellbogen-Handgelenks-Komplexes, im Abduk-
tionsvermogen des Humero-Skapulagelenks oder des Hiift
gelenks ete.; aber gerade diese unbedeutenden Initialstadien
sind es, die, wenn man ihnen nicht entgegentritt, resp. sie nicht
korrigiert, den Keim einer fortgesetzten Entwicklung zum
schweren Invaliditatszustande insichtragen. Erst wenn man die
richtige Verstindniss fiir diése Verhiltnisse der Gelenke bekom-
men hat, beobachtet man allmihlich die unbedeutenden Kon-
trakturtendenzen. Und nur durch Vorbeugung jeder selbst der
geringsten Kontrakturtendenz kann man Erfolg in seiner pro-
phylaktischen Behandlung der kranken resp. geschiidigten Ge-
lenke haben.

Was die Behandlung eines schon eingetretenen chronischen
Defektzustandes in einem Gelenk betrifft, so merkt man, wenn
man erst darauf aufmerksam geworden ist, bald, dass sich immer
auch ein Priddilektionskontraktur findet — sie kann unbedeu-
tend sein, aber es handelt sich darum, ihren ersten Graden zu
begegnen. Jede Behandlung muss — welche technischen Me-
thoden man auch wihlt — gerade darauf eingestellt sein, zu-



24 PATRIK HAGLUND

nichst die Kontrakturen zu korrigieren. Alle andern Mittel sind
nur Adjuvantia. Wenn man es z. B. beim chronisch kranken
Knie noch so lange mit aller moglichen Mechanotherapie und
physikalischen Therapie versucht, so wird man sehen, dass sie
den Krankheitszustand nicht wesentlich bessert, wenn nicht die
volle Uberstreckung, die in solchen Féllen stets fehlt, wieder-
hergestellt wird. Ist dies geschehen, was ja iiberhaupt die erste
primidre Massnahme sein soll, so bringen diese Behandlungs-
methoden, die allzu oft und fiir die Behandlung dieser Krank-
heiten besonders ungiinstig als einzige Behandlungsmethode an-
gewendet werden, erst wirklichen Nutzen, ja, sie kénnen wirk-
lich »Wunder wirken«.

Nun kann eine solche notwendige Behebung einer Kontrak-
turtendenz in gewissen Fillen natiirlich auch durch gymna-
stische Behandlung allein oder dergl. erfolgen, wir haben aber
bei unserer orthopidischen Titigkeit gelernt, dass es oft und
auf mancherlei Art moglich ist, fiir diese Fille, wo man mit
der gewshnlichen physikalischen resp. mechanischen Therapie
nur langsam weiterkommt, den langwierigen Weg abzuschnei-
den. Man verschwendet gegenwirtig unendlich viel von einer
solchen isolierten Lokaltherapie an Fille mit schon ausgeprig-
ter, wenn auch ziemlich unbedeutender Kontraktur, wo nicht
die mindeste Aussicht mehr besteht, die schon etablierte wirk-
liche Kontraktur mit einer solchen Behandlung zu korrigieren.

Es ist also meiner Ansicht nach unbedingt notwendig, mit
all den mechanotherapeutischen und physiotherapeutischen Be-
handlungsmethoden die verschiedenen korrektiven Massnahmen
von mehr oder weniger chirurgischer Art zu kombinieren, die
der Gelenkskranke an der orthopidischen Spezialabteilung eher
erhalt>n kann als anderwiirts. Frage ich mich, worauf es eigent-
lich beruht, dass wir an unseren Spezialabteilungen mit diesen
alltiglichen und wichtigen Krankheiten viel weiter kommen, so
dass immer mehr Gelenkskranke zu uns strémen, so ist mir die
Antwort vollkommen klar. Gerade der Umstand, dass alle die
Hilfsmittel, die frither an den mehr fiir eine bestimmte Thera-
pieart spezialisierten Abteilungen und Anstalten ohne engen
Zusammenhang gebraucht wurden, an der orthopidischen Kli-
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nik gleichzeitig und eng organisch verkniipft zur Anwendung
kommen, hat die fiir uns ganz augenfillige Verbesserung der
Resultate bei diesen unzahligen und verschiedenartigen Fillen
mit sich gebracht. Diese versschiedenen Hilfsmittel haben je fiir
sich geringen Erfolg im Vergleich zu dem, was durch enges Zu-
sammenarbeiten all der verschiedenen Methoden zu einer ein-
heitlich dirigierten Behandlung erreicht werden kann.

Haben wir bei unserer Arbeit an diesen Zustéinden eine ein-
heitliche Auffassung von ihrer Natur und dem wirklichen Me-
chanismus der vorliegenden Invaliditit gewonnen, so konnte
unsere Behandlungstechnik natiirlich gleichfalls unter einen
einheitlichen Gesichtspunkt gebracht werden. Und zwar soll
diese Behandlung aus folgendem bestehen: Korrektur jeder,
auch der geringsten Kontrakturtendenz, relative Fixation —
mit abnebhmbaren Fixationsordnungen — solange es notwendig
ist, um die Kontrakturtendenz vollstindig zu beheben, und
gleichzeitig Anwendung aller bekannten mechanischen und phy-
sikalischen Lokalbehandlungsmethoden. Die letzteren, seit lan-
gem gebriuchlichen Methoden, erhalten ja, wie bekannt, stindig
neue technische Hilfsmittel zum Zustandebringen der beiden
grossen therapeutischen Agentia, um die es sich hier zunichst
handelt — Bewegung und Wirme. Die Spezialtechnik, auf die
hier nicht eingegangen werden kann, variiert natiirlich fiir die
verschiedenen, mehr oder weniger leicht behandelbaren Gelenke
nach den angegebenen Prinzipien. Sie muss sehr vielseitig sein,
da jedes Gelenk seine spezielle Fixationstechnik erfordert. Dass
beziiglich dieser Technik an unseren Kliniken viele Erfahrungen
gemacht wurden, ist ja klar. Die Zeit erlaubt es nicht, hier viel
dariiber zu sagen. Zwei Beobachtungen sollen jedoch erwihnt
werden, weil sie fiir die ganze Entwicklung unserer Technik
grundlegend waren. Die eine Beobachtung ist die, dass ein Ge-
lenk in Kontrakturstellung — es gilt fast fiir jede beliebige —,
das bis zur dussersten Grenze seiner Korrigibilitit ohne Nar-
kose in einem Gipsverband fixiert worden war, nach einer
kurzen Zeit mit oder ohne gleichzeitige Lokalbehandlung von
der oben angegebenen Natur ohne Schwierigkeit iiber diese, bei
der vorigen Eingipsung erreichte Grenze korrigiert werden
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Fig. 1.
Rigides Handgelenk nach Polyarthritis chron. infant.
a und b am 1. Oct. 1928, ¢ am 2. Nov. 1928.
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[ 1l
Fig. 2.
Rigiditiit im IZllenbogengelenk nach inteaarticuliirer Fraktur.
a am 25, Sept. 1928, b und ¢ am 2G. Sept. 1928, d am 12, Nov. 1928,
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]

IFig. 3.
Kniegelenk, 3 Jalire nach Absehluss der Behandlung wegen Tuber-
culosis destruetivi.
a und b am 17, Mai 1912, ¢ am 30. Mai 1913.
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Fig. 4.
Mobilisierende Bandagebehandlung nach abgeschlossener Behandlung
von destruktiver Tuberkulose im Kniegelenk. Keine andere DBehandlung.
a am 11. April 1922, b am 2. Aug. 1922, ¢ am 20. April 1923, d am
9. Jan. 1924.



a b C
Fig, 5.
Contractura (fere anchylosis) genus post polyarthritidem rheum.
chron.

am 20, Dee. 1921, b am 19. Jan. 1922, ¢ am 1. April 1922, d am 24,
April 1922 ¢ am 26, April 1923,
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kann. Oder, mit anderen Worten, dass in jeder solchen Kon-
traktur ein gewisses Moment von Zwangshaltung oder myogener
Kontraktur enthalten ist, die ja bei einer solchen Fixation stets
snachgibt«, wodurch die Korrekturgrenze verschoben wird. Bei
den meisten leichteren und mittelschweren Fillen besteht die
Behandlung deshalb nur darin, mittels neuer Korrekturen ohne
Narkose allmiihlich die notwendige kleine Uberkorrektur zu er-
reichen und in der Zwischenzeit von unserer Gymnastikbehand-
lung, d. h. von Wirme und lokaler Funktionsiibung, Gebrauch
zu machen. Diese soll natiirlich bei all denjenigen Fillen, wo
Voraussetzungen fiir eine Erhaltung und Wiedergewinnung der
Mobilitit vorliegen, hauptsichlich in aktiver Ubungstherapie
bestehen. In einer Menge von Fillen chronisch defekter Gelenke
kommt man auf diesem Wege sehr weit. Nur in schweren Féllen
muss die Korrektur unter Anwendung von Narkose mit oder
ohne operative Massnahmen geschehen, die jedoch alle den-
selben Zweck haben, nimlich die notwendige. Uberkorrektur
zustandezubringen. Man kann indes bei solchen schweren Fillen
niemals so viel erreichen wie bei den Patienten, wo man ohne
die genannten »Wegkiirzungen« zum Ziel kommt. Ebenso wer-
den ja die Resultate je nach der Art und dem Grade wirklich
intraartikularer Destruktion sehr verschieden. Die zweite Be-
obachtung ist die, dass die Bandagentherapie, die ja nicht selten
zur- Bekimpfung der Rezidivfrequenz bei der Behandlung von
Kontrakturen aller Art angewendet werden muss, unter ge-
wissen Umstiinden auch zu Mobilisierungszwecken verwendbar
ist. Das Prinzip dabei ist, eine federnde Kraft einzusetzen, die
der Kontrakturtendenz stindig antagonistisch entgegenwirkt.
Ich kann dies an einigen Abbildungen demonstrieren. (Fig. 3
—5.)

Es wiirde hier zu weit fiihren zu erértern, wie man zu
einem Urteil dariiber kommen soll; ob es wiinschenswert
und moglich ist, eine gewisse Mobilitit zu erhalten resp. wieder-
zuerlangen. Hier hat man Nutzen von der Rontgenuntersuchung,
noch mehr aber vom klinischen Studium des Falles. Beachtet
man nur die uralte Erfahrung, dass ein schmerzfreies, anky-
lotisches Gelenk in guter Stellung einer Mobilitit in einem
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schmerzhaften, permanent oder in oft wiederholten Rezidiven
funktionsuntauglichen Gelenk vorzuziehen ist, und dass eine
freie Mobilitit auch auf einem kleinen Bewegungsgebiet sehr
wertvoll, dagegen eine nicht freie, sakkadierte, schmerzhafte Mo-
bilitdt, auch wenn sie ein grosseres Bewegungsgebiet umfasst,
von geringen Wert, oft schiidlich ist, so wird man in seiner In-
dikationsstellung wohl in der Regel das Richtige treffen. Vor
allem vermeidet man das, was fiir diese Kranken das allerschid-
lichste ist: eine Mobilisationstherapie — welcher Art sie auch
sein mag — bei Gelenken, die nicht mobilisiert werden sollen.

Wem die Auffassung, die meine sehr summarische Darstel-
lung hier skizzieren soll, mit der Zeit sozusagen in Fleisch und
Blut iibergegangen ist, der muss ja eine nicht unbedeutende Um-
organisierung der allgemeinen und privaten Krankenbehandlung
auf diesem grossen und wichtigen Gebiete der praktischen Heil-
kunst wiinschen. Fiir grosse Gruppen dieser Fille, die sog.
chronischen, rheumatischen Gelenkskrankheiten, ist man bei
uns wie in anderen Lindern im Begriff, Spezialanstalten zu er-
richten. Nach dem, was ich hier angefiihrt habe, wird es nicht
‘Wunder nehmen, dass ich fiir meinen Teil solchen Spezialkran-
kenhdusern ziemlich skeptisch gegeniiberstehe, wenn sie nicht
mit orthopidischen Spezialkliniken organisch verbunden wer-
den, etwas, was bei uns leider nicht konsequent durchgefiihrt
wurde. Nur an einem Ort — in Lund — hat die medizinische
Fakultit durch Zusammenarbeit mit der staatlichen Pensions-
anstalt eine Anordnung getroffen, die meiner Ansicht nach die
Zukunft fiir sich hat. Man hat nimlich diese neue Spezial-
abteilung fiir gewisse chronische Gelenkskrankheiten so ange-
legt, dass sie ohne weiteres einerseits mit der medizinischen,
anderseits mit der orthopidischen Klinik zusammenarbeiten
kann, letzteres ebenso wie das erstere eine unumgingliche Vor-
aussetzung fiir Erfolg in der Behandlung derjenigen Gruppen
von Gelenkskranken, fiir welche diese neuen Abteilungen be-
sonders bestimmt sind. Dass nicht nur in der 8ffentlichen, son-
dern auch in der privaten Krankenbehandlung mit der Zeit
grosse Verinderungen auf dem in Rede stehenden Gebiet vor-
sichgehen miissen, ist meiner Angicht nach etwas Unvermeid-
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bares. Ebenso klar ist, dass eine Anderung, die die verschiede-
nen Behandlungsmethoden enger vereint, sehr schwer sein und
gerade in unserem Lande lange Zeit in Anspruch nehmen muss.
Wir haben in dieser, wie in vielen anderen Beziehungen, die
Folgen des unerhorten Missgriffes zu tragen, dessen sich die
schwedische Arzteschaft einmal schuldig gemacht hat. Man er-
laubte, oder richtiger gesagt, man verhinderte nicht, dass me-
dizinische Spezialtherapien unabhingig vom Tatigkeitsgebiete
der legitimierten Arzte ausgeiibt wurden und sich entwickelten,
und trug dadurch zu einer Entwicklung in der Richtung zur
Spezialisierung nach Methoden bei, die diese ziemlich einfachen
Behandlungsarten an und fiir sich keineswegs erfordern. Die-
sen Missgriff beginnt man jetzt allgemein einzusehen, wenn
auch fast hundert Jahre zu spit.

Fig. 1—5 geben einige Fille wieder, die als gute Beispiele
fiir die oben angegebenen Prinzipien der Korrektur- resp. Mo-
bilisierungsbehandlung von chronisch defekten Gelenken dienen
kénnen. Die Figurentexte geben eine ausreichende Erklirung.
Gemeinsam ist fiir die nicht posttuberkulsen Fille, dass sie
durchwegs allen méglichen Behandlungen mit Massage, Gymna-
stik und physikalischer Therapie unterzogen worden waren und
allmihlich als definitiv — {iber das eventuell erreichte — un-
heilbar entlassen wurden.



