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Aus der Ambulanz fiir orthopédische Chirurgie und
Massage an der Heidelberger chirurgischen
Universitidtsklinik.

Ein Fall von alternirender Scoliosis neuropathica.
Von

Dr. Oscar Vulpius,
Privatdocenten der Chirurgie und Assistenten fiir Orthopidie.

Mit 4 in den Texts gedruckten Abbildungen.

Unter einer Serie von Skoliosen, die in hiesiger orthopiidischer
Ambulanz untersucht wurden, und deren Entstehung wit einer Ischias
in Zusammenhang gebracht werden musste, befindet sich ein Fall,
der durch seine Eigenart die ausfiihrliche Mittheilung in der Fach-
zeitschrift rechtfertigt, obwohl er auch an anderer Stelle zusammen
mit den itbrigen Beobachtungen von Scoliosis neuropathica bei einer
Besprechung dieses Leidens Erwihnung findet. Die grosse Zahl der
Theorien, welche die merkwiirdige Verkriimmung der Wirbelsaule
im Anschluss an Ischias resp. Affection des Lumbalplexus zu erkliren
versuchen, ist bekanntlich theilweise bedingt durch das verschieden-
artige Auftreten der Skoliose, von der man eine heterologe und eine
homologe Form hat unterscheiden miissen. Wurde schon die homo-
loge, das ist die eine Neigung des Rumpfes auf die Seite des kranken
Beines aufweisende Unterart, weit seltener gefunden, als die hetero-
loge, so ist die uns zu Gesicht gekommene sogen. alternirende
Skoliose vollends eine anscheinend besondere Raritit.

- P. Sch., 23 Jahre alter Bicker, gab bei seiner Aufnahme an,

dass er vor 1 Jahr mit Schmerzen in der Hinterseite des rechten
Zeltschrift fiir orthopadische Chirurgie. IV. Band. 1
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Oberschenkels und in der rechten Wade erkrankt sei, dass 2 Monate
spiter dhnliche Schmerzen auch in der rechten Lendengegend auf-
getreten seien. 4 Monate nach Beginn des Leidens stellte sich eine
zunehmende Neigung seines Rumpfes nach der linken Seite ein.
Der Versuch activer Geraderichtung war von keinem anderen Erfolg

Fig. 1. Fig. 2.

als von lebhaften Schmerzen in der rechten Lumbalregion begleitet,
die sich auch beim Gehen in hohem Maasse zeigten. In der Unter-
bauch- und Leistengegend, sowie an der Streckseite des Oberschenkels
wurden niemals Schmerzen verspiirt.

Die Untersuchung des entkleideten Mannes ergab einen Zustand,
wie er beigegebenen Abbildungen?), Fig. 1 und 2, zu entnehmen ist:

') Die Originalphotographien verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn
Collegen Zangemeister.
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Das rechte Bein ist in Knie und Hufte leicht gebeugt und
wenig vorgesetzt, die Grundstellung kann nur voriibergehend inne-
gehalten werden und erzeugt Schmerzen. Der Rumpf ist sehr betriicht-
lich nach der linken Seite geneigt, die Spinallinie stellt einen links-
convexen Bogen dar, der bis zum 3. Lumbalwirbel reicht und eine
Scheitelhdhe von 3 cm besitzt. Letzterer Punkt liegt 6! cm links
von der Rima ani, die Vertebra prominens noch 5% cm. Das in der
Zurickkrimmung der Wirbelsiule in ihrem oberen Abschnitt gegen
die Mittellinie sich #ussernde Compensationsbestreben hat also eine
nur theilweise Ausgleichung der Linksneigung herbeigefithrt, dagegen
Rechtsneigung des Kopfes, Hochstand der linken Schulter veranlasst.

Auch die antero-posterioren Biegungen der Wirbelsiule sind
verindert, es findet sich eine deutliche, wenn auch nicht starke
Lumbalkyphose, dariiber eine flache Lordose. Endlich wire eine
leichte Torsion des Rumpfes entgegen dem Sinne des Uhrzeigers zu
erwihnen, infolge deren die Axillo-Mammillarlinie rechts mehr frontal,
links mehr sagittal verlduft. Die Verschiebung des Rumpfes ergibt
sich aufs deutlichste aus folgenden der Vorderansicht entnommenen
Massen:

Links  Rechts
Brustwarze-Nabel . . . . . 25 21
Spina ilei-Brustwarze . . . . 25% 30
Spina ilei-Nabel . . . . . 16 20 Y2

Die Bewegungen der Wirbelsdule sind ziemlich frei mit Aus-
nahme der Beugung nach hinten und nach links.

Die Spinae ilei stehen gleich hoch, eine Differenz der Bein-
lingen ist nicht nachzuweisen. Im Sitzen, in Riicken- wie Bauch-
lage und in verticaler Suspension besteht im wesentlichen die gleiche
Verschiebung, wie sie beim Stehen beschrieben wurde. Von den
gewohnlichen Erscheinungen der Ischias wire der typische Druck-
schmerz an der Stelle des Beckenaustrittes rechterseits zu erwihnen,
das auf der gleichen Seite sehr priignant auszulsende Ischias-
phinomen, welches links in sehr geringem Grad auch zu erkennen
ist. Sensibilitit und Reflexe sind normal, eine Atrophie des einen
Beines macht sich nicht bemerkbar.

Wihrend 8 Wochen wurde regelmiissig Massage, Gymnastik
und Elektricitit, sowie moglichst protrahirte Suspension am Lorenz-
schen Gestell angewendet mit dem Erfolg, dass die Schmerzen in
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der rechten Lendengegend verschwanden, dass die Beweglichkeit der
Wirbelsiule gebessert wurde. Die Skoliose dagegen bestand nach
Abschluss der Behandlung unveriindert fort.

Fast ein Jahr spiter stellte sich der Mann wieder vor und
erzahlte, dass die Schmerzen im rechten Bein und in der Lende noch
immer bald mehr, bald weniger heftig auftreten, im ganzen aber
wesentlich geringer geworden sind. Auch im linken Bein versplirt
er aber seit einiger Zeit, besonders beim Gehen, Schmerzen, die aller-
dings nicht so intensiv sind wie rechterseits. Interessant ist seine
Angabe, dass die heterologe Rumpfneigung mit dem Grad der Lumbal-
schmerzen wechsle, wiihrend der grossere oder geringere ischiadische
Schmerz hierauf ohne Einfluss sei.

Vor 8 Wochen bemerkte Patient zu seinem grossen Erstaunen,
dass sein Korper, den er am Tisch sitzend lingere Zeit mit dem
rechten Arm gestiitzt hatte, beim Aufstehen nach der rechten Seite
hing, und dass er in dieser neuen Position ebenfalls zu gehen ver-
mochte. Seit dieser Zeit vermag er willkiirlich den Stellungswechsel
vorzunehmen und empfindet dabei nur ein blitzihnliches Stechen im
Augenblick der Umkriimmung, heftigere Schmerzen nur dann, wenn
zur Zeit die rechtsseitige Ischias iiberhaupt heftiger ist. Er kann
dann die neue homologe Stellung auch nur ganz kurz innehalten,
weil starke spannende Schmerzen im rechten Bein bis zur Kniekehle
hinunter auftreten.

Bei genauerer Untersuchung fand sich Druckempfindlichkeit
zwischen letztem Lendenwirbel und Spina post. sup., an den typischen
Stellen entsprechend dem Foramen ischiad., Kniekehle, Fibula-
kopfchen, und Ischiasphinomen beiderseits, rechts stirker ausgeprigt
als links. Der rechte Oberschenkel weist eine Atrophie missigen
Grades auf (2 cm Differenz). Die heterologe Skoliose hatte sich
gegen frither eher noch verschlimmert, der linke Rippenbogen stiess
gegen die Crista ilei, wéhrend der rechte gut handbreit dartiber
stand. Der héochste Punkt der Convexitat befindet sich 8s cm, der
letzte Halswirbel 72 cm links von der Analspalte. Beim Vorwirts-
beugen wird die Verschiebung geringer, sie tritt beim Aufrichten
mit einem plétzlichen Ruck wieder ein, wobei Patient das Gefithl
hat: ,es schnappe im Kreuz etwas ein®.

In ganz analoger Weise sieht man die Umkriimmung nach der
homologen Seite mit einem Ruck entstehen, nachdem die Wirbel-
siule langsam bis zur Mittelstellung aufgerichtet ist.
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Die s0 entstandene homologe Skoliose ist im wesentlichen das
Pendant zu der urspriinglichen Position, nur ist die Neigung noch
hochgradiger, die Vertebra prominens liegt 13 cm rechts von der
Beckenmitte. Das linke Bein wird, leicht in Knie und Hifte gebeugt,
vor das rechte gesetzt (Fig. 3 und 4).

Fig. 3. Fig. 4.

Fassen wir den Inhalt der Krankengeschichte kurz zusammen,
so handelt es sich um eine recht hartniickige Erkrankung beider
Ischiadici und zwar des rechten mehr als des linken, um eine Mit-
betheiligung hinterer Lumbalnerveniiste rechterseits.

Eine urspriinglich heterologe Skoliose ist nach etwa 2jihriger
Dauer der Krankheit willkiirlich alternirend geworden.

Das Fahnden nach ihnlichen in der Literatur niedergelegten
Beobachtungen ergibt ein sehr spirliches Resultat.
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Remak beschrieb und bildete ab einen 40jibrigen Mann, bei
dem seit 3 Monaten eine linksseitige Ischias mit starker heterologer
Skoliose bestand. Derselbe vermochte ziemlich von Anfang seiner
Erkrankung an willkiirlich sich nach der linken Seite umzukriimmen,
wobei er sich an einen Tisch oder dergleichen anstemmen musste.
Er konnte in dieser zweiten Position eine Weile etwas aufrechter
als bei vorhandener Rechtsneigung gehen, war aber gensthigt, ab und
zu umzuwechseln, um die auftretenden Schmerzen in der Kndchel-
gegend zu lindern. Sitzen und Riickenlage war nur in heterologer
Haltung moglich, beim Umdrehen auf den Bauch entstand der
homologe Typus.

Eine entfernte Aehnlichkeit mit unserem Fall hat ferner noch
eine Beobachtung von Higier, die aber deswegen schon recht un-
sicher erscheint, weil sie von Higier nicht direct gesehen, sondern
den Angaben des betreffenden Patienten entnommen ist. Letzterer
erzihlte, es habe sich seine zur Zeit der Untersuchung bestehende
heterologe Skoliose frither jeweils wihrend der ischiadischen Schmerz-
anfille in eine homologe verwandelt.

Higier nahm an, dass es sich um Spasmen der kranken Lumbal-
musculatur gehandelt habe, und dass durch diese spastischen Con-
tracturen der Korper auf die kranke Seite hiniibergezogen worden
sei, um nach Aufhéren der Kréimpfe in die frithere Neigung zuriick-
zusinken.

Anders deutete Remak das Auftreten der alternirenden Skoliose;
er erblickte in derselben einen Beweis gegen die Gesetzmissigkeit
der Scoliosis ischiadica oder neuropathica iberhaupt und einen Beweis
dafilr, dass die Skoliose eine empirisch vom Kranken herausgefundene
Stellung sei, welche die geringsten Schmerzen erzeuge, dass es unter
Umstinden mehrere derartige zweckmiissige, weil relativ schmerzlose
Attituden gebe. Seinem Patienten — meinte er — sei es als altem
Cavalleristen besonders leicht gefallen, dank einer beweglichen Lenden-
wirbelsiule und getibter Musculatur den Haltungswechsel vor-
zunchmen.

Nun, so einfach diese Erklirung Remak’s zuniichst erscheint,
ebenso wenig kann sie auf allgemeine Gltigkeit Anspruch machen.
Es miisste einen doch, lige der Sachverhalt derart, wundern, dass
die alternirende Skoliose so ausserordentlich selten gefunden wird,
dass die Kranken von der wohlthuenden Mdglichkeit der Abwechselung
in der Muskelaction keinen Gebrauch machen.
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Auch die Art und Weise, wie das Alterniren bei unserem
Patienten zu Stande kommt, das ruckweise Ueberschnappen in die
Spiegelbildstellung, muss uns von der Ansicht abbringen, dass es sich
da um ein gewolltes sorgliches Auskliigeln einer bequemen Stellung
handelt.

Ebenso wenig vermag uns die von Fischer und Schionwald
gegebene Hypothese zu befriedigen, dass die heterologe Skoliose
entstanden sei durch Schwichung des Sacrolumbalis der afficirten
Seite, dass bei eintretender Heilung der Muskel wieder erstarke,
vorlibergehend functioniren und so eine homologe Rumpfneigung
erzeugen konne. Es bleibt dabei unerklirt, warum der reconvales-
cente Muskel sich nicht mit einfacher Aufrichtung des Korpers
begniigt, sondern gleich eine iibermissige Leistung vollbringen will.
Ausgeschlossen ist bei unserem Kranken wenigstens auch die Mog-
lichkeit, dass vorilbergehende Schmerzen in vorderen Aesten des
Lumbalplexus eine ebenso voriibergehende homologe Skoliose erzeugen;
dagegen spricht einmal die Anamnese und dann die Thatsache, dass
das Alterniren der Willkilr unterworfen zu sein scheint.

Es liegt mir ferne, aus unserer vereinzelten Beobachtung eine
definitive Erklérung der merkwiirdigen Erscheinung ableiten zu wollen,
welch letzterer vielleicht verschiedenartige Ursachen zu Grunde liegen
konnen.

Ich will nur kurz auf eine in unserem Fall mégliche Auf-
fassung hinweisen: Dass wir es mit einer spastischen Fixation des
Rumpfes zu thun haben, dafiir spricht das Verhalten bei verticaler
Suspension und die ruckweise Art der Umwechselung. Diese reflec-
torisch zu Stande kommenden Spasmen sind parallel mit dem Nach-
lassen der Grundkrankheit, der Neuralgie oder Neuritis, weniger
stark geworden, so dass sie schliesslich voritbergehend vom Willen
fiberwunden werden kdnnen. Es wiirde also eine Geradestellung des
Korpers filr einige Zeit, wenn auch unter Schmerzen, erhalten werden
kénnen — wenn nicht inzwischen die Grundkrankheit die andere
Seite ergriffen hitte. Die hierdurch ausgeldsten Spasmen ziehen den
kaum aufgerichteten Rumpf mit einem Ruck auf die andere Seite.
Die dadurch entstandene homologe Skoliose ist homolog nur im
Hinblick auf das urspriinglich erkrankte Bein, heterolog aber bezogen
auf die neue Localisation des Krankheitsprocesses.

Prognostisch nicht unwichtig und wissenschaftlich interessant
ist es, dass die heterologe Skoliose bei unserem Patienten 2 Jahre
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lang bestanden hat und doch weder durch Muskel- und Weichtheil-
schrumpfung, noch durch Verénderung der Knochenform fixirt worden
ist, ja, dass die Wirbelsdule trotz fehlerhafter Belastung oder In-
anspruchnahme mobil genug blieb, um nach Ablauf dieses langen
Zeitraums sich véllig umkriimmen zu kénnen, obwohl die Verschiebung
des Rumpfes im Sitzen und Liegen wenig anders gewesen war als
im Stehen und Gehen. Eine Erkldrung dieser merkwiirdigen That-
sache, dieses anscheinenden Versagens der Transformationskraft,
vermag ich nicht zu geben. Wollten wir auch gegen Wolff's Lehre
einen betrichtlichen Widerstand des ausgewachsenen Knochens gegen
umformende Kriifte annehmen, so bliebe doch das Fehlen der nutri-
tiven Weichtheilverkilrzung unerklirt.

Jedenfalls diirfen wir dieser Beobachtung fiir die Prognose
der neuropathischen Skoliose entnehmen, dass auch bei hartnickiger
Neuralgie und lange Zeit bestehender Skoliose die Aussicht auf
villige Ausgleichung der Verkriimmung nach Heilung des Grund-
leidens nicht zu schwinden braucht.
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Zweiter Jahresbericht der Ambulanz fiir ortho-
pidische Chirurgie und Massage an der Heidelberger
chirurgischen Universitédtsklinik.

Von

Dr. Oscar Vulpius, Privatdocent der Chirurgie,
Specialarzt fiir orthopédische Chirurgie und Massage.

Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen.

Das zweite Jahr ihres Bestehens hat der hiesigen orthopédischen
Ambulanz nicht nur vermehrte Arbeit, sondern auch wesentlich
giinstigere Arbeitsbedingungen gebracht, fiir deren Ermidglichung
gleich zu Eingang dieses Berichtes meinem verehrten Chef, Herrn
Geheimrath Czerny, der herzlichste Dank ausgesprochen werden soll.

Im verflossenen Jahre wurde das neue Operationsgebéude fertig-
gestellt und am 15. Juli feierlich seiner Bestimmung ibergeben.
Das Erdgeschoss desselben beherbergt in seiner Mitte den unter
dem Operationssaal gelegenen grossen Abfertigungssaal der allgemeinen
chirurgischen Ambulanz. An seiner Westseite schliesst sich der
Warteraum an, ihm gegentiber liegt ein ebenso grosses vierfenstriges
Zimmer, welches der orthopadischen Ambulanz zugewiesen wurde.

In demselben fanden eine Reihe von Apparaten Aufstellung,
die theils zur Skoliosenbehandlung dienen, theils bei der Nach-
behandlung von Fracturen, Luxationen, Contracturen, Ankylosen u. dergl.
Kriftigung der Musculatur, Dehnung der Weichtheile, Mobilisirung
der Gelenke begiinstigen. Wahrend der Vormittagsstunden werden
in diesem durch die Apparate allerdings ziemlich eingeengten Raum
die der Ambulanz direct zugehenden und die von der allgemeinen
Ambulanz und den klinischen und poliklinischen Instituten des
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Krankenbauses zugeschickten Patienten untersucht und entweder so-
fort in Behandlung genommen, falls Massage, Heilgymnastik u. dergl.
erforderlich sind, oder auf Dienstag resp. Freitag 11—1 Uhr bestellt,
wenn es sich um Anlegung von grisseren Verbinden, Herstellung
von orthopédischen Apparaten, operative Eingriffe handelt.

Namentlich die vergrisserte Zahl von Kranken, bei denen
regelmiissige Massage und fortgesetzte mechanische Behandlung an
geeigneten Apparaten unter #rztlicher Ueberwachung indicirt war,
also insbesondere von Unfallverletzten, die von Kassen und Berufs-
genossenschaften eingewiesen wurden, machten es nothig, dass die
orthopéidische Ambulanz téglich abgehalten wurde, wihrend sie im
letzten Jahr nur 2mal in der Woche gedffnet war, eben an den
Tagen Dienstag und Freitag, die jetzt fiir Verbinde etc. reser-
virt sind.

Wihrend der Nachmittagsstunden aller Wochentage wurden der
orthopidischen Ambulanz die gesammten Parterrerdumlichkeiten zur
Verfigung gestellt, so dass die Behandlung der Skoliotischen nun-
mehr in grosserem Massstabe und mit genauerer Sorgfalt durch-
gefuhrt werden konnte, als es sich bisher hatte ermdglichen lassen
(vgl. Abschnitt ,Skoliosen®).

Der Betrieb der Ambulanz wurde ferner dadurch erleichtert,
dass Schreiber dieses Berichtes im Frithjahr aus seiner bisherigen
Stellung als klinischer Assistent austrat und als poliklinischer As-
sistent fir Orthopédie sich diesem Specialfach widmete.

Vom Sommersemester dieses Jahres an wurde das dem Institut
zugehende Krankenmaterial auch zu Unterrichtszwecken ausgentitzt,
indem fr Studenten und praktische Aerzte Vorlesungen, verbunden
mit praktischen Uebungen iber Massage und orthopidische Chirurgie,
gehalten wurden.

Gegenitber den erwihnten wesentlichen Fortschritten fielen
einige Stérungen des Betriebes nicht allzusehr ins Gewicht. So trat
im Frihjahr aus #usseren Griinden — Schreiber dieses war einige °
Zeit auf Reisen — eine 2 Monate wihrende Unterbrechung ein; in
den Sommermonaten war die Unterbringung der Ambulanz eine
provisorische, bis der Neubau fertiggestellt war, und schliesslich
musste auch des Umzugs und der Neueinrichtung wegen voriiber-
gehend die Behandlung sistirt werden. '

Wie schon eingangs erwihnt wurde, hat sich die Frequenz der
Ambulanz nicht unwesentlich giinstiger gestaltet als im Vorjahr. Es
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kamen wihrend des Jahres 1894 im ganzen 455 Patienten zur Beob-
achtung, wihrend 1893 nur die Zahl von 322 erreicht worden war,
so dass wir eine Zunahme um ca. 40 % constatiren kdnnen.

Die Summe aller Consultationen belief sich im Berichtsjahr auf
ca. 4700, im Jahr 1893 nur auf 3500,

Eine &hnliche Vermehrung weist die Anzahl der Massage-
sitzungen auf, sie steigerte sich von nicht ganz 3000 auf 4200, also
ebenfalls um 40%. Zu erwihnen wire noch, dass diese Arbeits-
summe nicht gleichmissig tiber das ganze Jahr vertheilt war, dass
vielmehr drei Fiunftel derselben auf die Zeit nach dem 1. August
entfielen.

Die Zahl der wihrend des Jahres ausgefithrten Operationen
beliuft sich auf nicht ganz 90. Tenotomien wurden im ganzen
37mal vorgenommen, das Redressement von Gelenken, und zwar das
sogen. modellirende wie das gewaltsame, kam 17mal zur Anwendung.
Die Infraction verkrimmter Knochen wurde 7mal ausgefiihrt, die
Correctur von Klump- und Plattfussen 27mal.

Diese Eingriffe machten 70 Narkosen nothwendig, wozu noch
einige locale, mit Cocain erzielte An#sthesien zu rechnen sind.
Wihrend der Ambulanzstunden wurden gegen 200 Gipsverbinde
angelegt.

Endlich wurden gegen 250 orthopidische Apparate verordnet
und entweder nach eigener Technik gefertigt, oder bei dem Banda-
gisten Herrn Dré6ll bestellt und bei der Verabfolgung an die
Patienten controllirt.

Diese einen Ueberblick tiber das Arbeitsgebiet gestattenden
summarischen Angaben werden bei der folgenden Besprechung der
einzelnen Krankheitsgruppen genauer ausgefithrt werden.

Skoliosen.

Die seitliche Rickgratsverkrimmung wurde bei 95 Patienten
beobachtet, und zwar wurden die verschiedensten Formen dieses Leidens
gesehen. Je genauer man untersucht, um so vielgestaltiger erweist
sich das Krankheitsbild, um so verwickelter der Zusammenhang
eines itiologischen Momentes, falls ein solches tiberhaupt sicher
pachweisbar ist, mit den Symptomen des einzelnen Falles. Man
unterscheidet bekanntlich ascendirende und descendirende Formen
der Skoliose. Bei der erstgenannten Gruppe handelt es sich um
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eine primire Lumbalskoliose, die secundire Gegenkrflmmungen in
dariiber liegenden Abschnitten der Wirbelsiule erzeugt, wéhrend die
absteigende Skoliose entweder im Halstheil ihren Anfang nimmt
— hierher gehort fast ausschliesslich die mit Caput obstipum ver-
bundene Cervicalskoliose — oder im Dorsaltheil beginnend, erst
secundér das Lendensegment beeinflusst. So leicht nach dieser Auf-
fassung die Trennung in Lumbal- und Dorsalskoliosen zu sein scheint,
so schwierig erweist sie sich oft in der Praxis. Wo statische
Momente, d. h. Differenzen in der Beinlinge, Asymmetrien des
Beckens, sich nachweisen lassen, liegt die Diagnose freilich auf der
Hand. Anderenfalls muss der Grad der seitlichen Abweichung der
Spinallinie, die Stirke der Torsion und die Neigungsrichtung des
Rumpfes uns als Richtschnur zur Feststellung der primdren Kriim-
mung dienen. Aber auch hierbei kann unser Urtheil getribt, die
Entscheidung erschwert werden. Der auf wenige Wirbel sich er-
streckende Lendenbogen wird nie eine Scheitelhdhe erreichen, wie
sie an dem weit lingeren dorsalen Abschnitt der Wirbelsiule leicht
zu Stande kommt. Und an letzterem wird der Torsionswulst, der
durch den langen Hebelarm der Rippen gewissermassen vergrossert
erscheint, viel auffilliger sich gestalten als an den Lumbalwirbeln.
Eine Neigung des Rumpfes nach links oder rechts fehlt oft ganz,
so dass wir nicht die nach der Seite der Neigung gerichtete Kriimmung
als primire bezeichnen konnen. Und ist die seitliche Inclination vor-
handen, so kommen doch Falle zur Beobachtung, wo die nach dieser
Seite gerichtete Biegung verhiltnissmissig zu unbedeutend ist, als
dass man sie als primire auffassen konnte. Exceptionelle Schwierig-
keit boten endlich hinsichtlich der Rubrizirung zwei merkwirdige
Beobachtungen, wo neben linksconvexer Biegung der dorsalen Spinal-
linie auf der rechten Seite ein ausgesprochener Rippenbuckel zu
sehen war. Es ergibt sich aus dem Gesagten, dass trotz sorgfiltiger
Abwigung die Unterscheidung nach der Lage der primdren Kriim-
mung immer subjectiv gefarbt sein muss, auch wenn wachsende
Erfahrung den Blick geschirft hat. Da diese Schwierigkeiten in-
dessen nur bei einer Minderzahl der Fille eintreten, so ist eine
Gruppirung doch durchzufithren, wie sie im folgenden gegeben
werden soll.
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Was die Aetiologie der Skoliose anlangt, so ist zunichst die
Rhachitis zu erwihnen, die in 13 Fiillen unserer diesjihrigen
Beobachtungsreihe sicher nachzuweisen war. Freilich héufen sich
mehr und mehr Erfahrungen iber rhachitische oder wenigstens
diesem Leiden #hnliche Erkrankungen, die nicht das ganze Skelett,
sondern nur einzelne Knochen betreffen und héufig erst im Pubertits-
alter auftreten. Werden die Wirbel befallen, so kann die auf dieser
Basis sich entwickelnde Skoliose schliesslich auch als rhachitische
bezeichnet werden, wir ndhern uns damit dem Standpunkt, den
Kirmisson schon lange vertritt, indem er den Zusammenhang aller
Skoliosen mit frither oder spiter Rhachitis behauptet. In unseren
oben erwihnten Fillen von sicherer Rhachitis handelte es sich 3mal
um totale, 1mal um lumbale, 9mal um dorsale Skoliosen; die Con-
vexitit der Krimmung war 5mal nach der linken, 7mal nach der
rechten Seite gerichtet.

Statische Momente ergaben sich bei 7 Patienten als Ursache
der Skoliose, die 3mal die ganze Wirbelsiule, 4mal den Lenden-
abschnitt umfasste. Es fand sich einseitiges Genu valgum, Genu
recurvatum, Beugecontractur des Kniegelenks, ungleiche Entwickelung
der Beine, Asymmetrie des Beckens als Ursache des Beckenschiefstandes.
Hervorzuheben ist noch, dass die Convexitit der Kriimmung keines-
wegs stets nach der Seite des verkiirzten Beines gerichtet war, dass
vielmebr in 5 unter 7 Fillen das Gegentheil hiervon sich fand. Es
genligt, an dieser Stelle auf solche " atypische Formen kurz hinzu-
weisen, deren Mechanik spiter gelegentlich genauer beschrieben
werden soll. .

Bei 5 Patienten war die Skoliose eine neuropathische, be-
dingt durch Ischias und Lumbago. Sowohl die heterologe Form
— Neigung des Rumpfes nach der Seite des gesunden Beines — als
auch die homologe Form — Inclination nach der kranken Seite —
kamen zur Beobachtung, ferner zeigte ein Patient die seltene Er-
scheinung alternirender Skoliose. Ueber diese Scoliosis neuropathica
wird an anderem Orte ausfithrlicher abgehandelt.

Besonderes Interesse ist in jingster Zeit einer Form der
Skoliose zugewendet worden, die als Folge halbseitiger Lihmung
der Rickenmusculatur eintritt. Von verschiedenen Seiten sind
derartige Beobachtungen mitgetheilt worden, denen 3 von unseren
Fillen des letzten Jahres hinzugefligt werden kénnen. Das eine Mal
fand sich halbseitige Parese und starke Wachsthumshemmung von
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Arm und Bein bei einem Msdchen, das die charakteristischen
Symptome der Syringomyelie darbot, ein anderes Mal handelte es
sich um halbseitige Lahmung mit spastischen Contracturen, im letzten
Fall ergab die Anamnese ,Hirnentzindung® in frithester Jugend, es
bestand halbseitige Atrophie und Schwéche in missigem Grade.
Die Untersuchung der Skoliosen wurde aufs genaueste vor-
genommen, und die wesentlichen Ergebnisse wurden in schematischer
Darstellung der Riicken- und Vorderfliche des Kdrpers aufbewahrt.

Fig. 1.

vAngul scap. dextr.
Ang.scap «— x Nabel
Sin.
Spin. ilei Spin.ilel
ant. sup. ant.sup.

Lotling ‘“[[dljnu'

Man kann diesen Skizzen den Verlauf der Spinallinie, ihr Ver-
hiltniss zur Lothlinie und zur sogen. Mittellinie entnehmen, die
Stirke der Krimmung, die Stellung der Schulterblatter, die Ver-
schiebungen, welche an der Vorderfliche des Korpers zu Stande
kommen.

Das Bild wird vervollstindigt durch Notizen iiber Verhalten
des Kopfes, der Nackenschulterlinien, des Schulterstandes, der Torsions-
wiilste, der Taillendreiecke, durch Messung der Distanz von der
hinteren Mittellinie bis zu den Brustwarzen beiderseits, durch Fest-
stellung der Beinlénge, durch Priifung des Verhaltens bei Suspension.
Dazu kommt noch eine Angabe der Wirbelsiulenbiegungen in der
Sagittalebene, deren Untersuchung in der weitaus grosseren Mehrzahl
die mangelnde Berechtigung der Bezeichnung ,Kyphoskoliose* zu
Tage treten lasst.
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Es sei an dieser Stelle eingefligt, dass die verschiedenen
Haltungstypen zur Beobachtung kamen, wie sie von Staffel be-
schrieben sind, der flache, der hohle, der runde Riicken in den
schwankendsten Abstufungen. Ausgesprochen runden Riicken sahen
wir wiederholt, aber nie ohne mindestens die Anfinge seitlicher
Verbiegung. Es wiirde zu weit filhren, an dieser Stelle auf die
Beziehungen zwischen sagittalen und frontalen Kriitmmungen néher
einzugehen.

Den erwihnten Messungen muss natlirlich eine exacte Auf-
zeichnung der Spinallinie und der tibrigen in Betracht kommenden
Punkte auf die Haut zu Grunde liegen, falls man spiter aus diesen
Zahlen den Erfolg der Behandlung herauslesen will. Selbst der
@Getibte wird jedoch kleine Irrthiimer nicht vermeiden k&nnen, und
wenn dieselben auch nur einige Millimeter betragen, so kénnen diese
schon einen therapeutischen Erfolg von nicht unerheblicher Bedeu-
tung vortduschen oder verdecken.

Je mehr Personen man misst, je mehr Maasse man vom Ein-
zelnen nimmt, um so mehr wird man der Wahrheit sich zu néhern
im Stande sein. Eine gewisse Fehlerquelle aber wird stets bestehen
bleiben, auch wenn man die complicirtesten und theuersten Apparate
in Anwendung bringt. Nicht wohl zu entbehren sind die letzteren,
wenn man durch Anfertigung von Querschnittsbildern sich die Grosse
des Rippen- oder Lendenbuckels veranschaulichen will. Wir ver-
wenden zu diesem Zweck nach Beely’s Idee eine Serie von Stibchen,
die sich in einem Rahmen neben einander in der Horizontalebene
* vor- und rlickwirts schieben und in beliebiger Stellung mittelst einer
Schraube festhalten lassen. Der Rahmen kann in einem Gestell auf-
und abwirts bewegt und so in jeder gewiinschten, an seitlich an-
gebrachtem Massstab abzulesenden Hohe zur Messung verwendet
werden.

Die Stéabchen werden den Riickencontouren genau angeschmiegt,
fixirt und ihre Stellung auf einem Bogen Papier dadurch notirt, dass
man die an der Unterseite jedes Stibchens befindlichen Stacheln
eindriickt. Die Verbindungslinie der Lochmarken gibt dann das
Querschnittsbild, allerdings auch nicht tadellos, da ein verschieden
starkes Aufpressen der Stibchen auf die Haut Fehler erzeugen kann.
Immerhin tragen die von Zeit zu Zeit aufgenommenen Curven zur
Verdeutlichung des Krankheitsbildes und des Verlaufes mit oder
ohne Behandlung bei.

Zeitschrift fir orthopiadische Chirurgie. IV, Band. 2



18 Oscar Vulpius.

Eine consequente Behandlung erfuhren von den Skoliosen
des Berichtsjahres 50, also etwa die Hilfte derselben, wihrend den
itbrigen die #usseren Verhiltnisse einen lingeren Aufenthalt in Heidel-
berg nicht gestatteten, so dass man ihnen nur geeignete Verhaltungs-
massregeln und, wenn néthig oder moglich, ein Stiitzcorset geben
konnte. War auch die Zahl der Behandelten nicht grésser als im

Fig. 2.

letzten Jahr, so blieben daftir die Patienten um so linger in Be-
handlung, so dass téglich 12—15 Madchen zu den Uebungen sich
einstellten. Dieselben gehorten theils hiesigen Familien an, theils
waren sie in Familien oder Pensionen untergebracht oder kamen aus
der nichsten Umgegend regelmissig hierher. Zur Vornahme der
Uebungen, welche taglich die Nachmittagsstunden ausfiillten, gewihrten
die oben erwihnten Localititen des chirurgischen Ambulatoriums
genfigenden Raum. Das Wartezimmer wird als Umkleidezimmer
benutzt, in welchem die Madchen beengende Kleidungsstiicke ablegen
und mit einer leichten Blouse vertauschen. Von da gelangt man in
den grossen Mittelsaal (Fig. 2), in welchem Lagerungsapparate, schiefe
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Ebenen mit Kopfextension, aufgestellt sind. An der Decke ist eine
Kopfschwebe mit verstellbaren Handgriffen befestigt, an welcher Kreis-
schwingungen ausgefithrt werden. In einem abgeschlossenen Raum
steht der Massagetisch, jeder Patient wird tiglich massirt und macht
im Anschluss daran Uebungen in Riicken-, Bauch- und Seitenlagen.

In der Hauptsache dient der Saal der Vornahme gemeinsamer

Fig. 3.

gymnastischer Uebungen, und zwar werden von Tag zu Tag
abwechselnd Frei- und Stabilbungen gemacht und von einem hierfilr
ausgebildeten Fraulein geleitet. Zweck der Uebungen ist Kriftigung
der gesammten Musculatur und Mobilisirung der Wirbelséaule, die ge-
wohnlich um so steifer erscheint, je linger das Leiden besteht. Doch
finden sich gerade beziiglich dieser Pseudankylose recht auffallende
Differenzen.

Im Nebensaal (Fig. 3) steht eine Reihe von Apparaten, die von den
Kranken der Reihe nach benutzt werden. Die Suspension findet
in 2 Gestellen statt, welche zugleich die Detorsion mittelst elasti-
scher Gurten und die redressirende Gymnastik gestatten. Die Praxis
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hat an diesen von Lorenz angegebenen Vorrichtungen einige
Aenderungen anbringen gelehrt, welche die Instandsetzung derselben
fur jeden einzelnen Patienten erleichtern und eine festere Fixation
des Beckens ermdglichen, als sie mit der gewd&hnlichen Beckengabel
zu erzielen ist. Ohne absolute Feststellung des Beckens ist ja die
Detorsion mittelst des elastischen Spiralgurtes illusorisch, es kommt
dann einfach eine Rotation in den Hiiftgelenken zu Stande. Es wurde
deshalb so vorgegangen, dass ein starkes, 12 cm hohes, gepolstertes

Brett hergestellt wurde, welches in den beiderseitigen Balken des
Rahmens mittelst eisenbeschlagener Nuten auf- und abwirts ver-
schoben und an beliebiger Stelle mittelst Stiften festgehalten werden
kann (Fig. 4 4). Gegen diese Leiste wird dann das Becken an-
gedringt durch ein zweites, missig geschweiftes und ebenfalls ge-
polstertes Brett, das durch schnallbare Lederriemen mit der Quer-
leiste verbunden wird (Fig. 4 B).

In diesen Suspensionsrahmen kann auch der von Miller
(Stuttgart) angegebene Redressionsapparat mit vorderer und hinterer
Pelotte, die durch Gewichtszug in der Richtung des grossen Diagonal-
durchmessers des Thorax einander entgegengedringt werden, ein-
gefugt werden. Dieser Apparat zeichnet sich durch praktische An-
ordnung und ausserordentlich exacte Construction aus, durch welche
die Pelotten an beliebiger Stelle angebracht werden konnen. Aller-
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dings erfordert die Einstellung derselben einige Zeit, was bei der
Behandlung einer grdsseren Zahl von Midchen stért. Dass bei zu
langdauernder oder zu starker Einwirkung des Pelottendrucks Er-
scheinungen von Seiten des Herzens sich geltend machen kénnen, ganz
ebenso wie bei einfacher Suspension, und zwar auch bei nicht Herz-
leidenden, habe ich wiederholt schon beobachtet und stehe ich mit
diesen Erfahrungen nicht ganz im Einklang mit den kiirzlich von
Joachimsthal verdffentlichten Experimenten, die keinen erheblichen
Einfluss der Suspension auf die Herzthitigkeit erkennen liessen
(Arch. f. klin. Chir. Bd. 49 Heft 2).

Des weiteren wird das Redressement des Rippenbuckels
mittelst des Wolms, des Beely’schen Rahmens, des Fischer’schen
Skoliosenbarrens angestrebt, wihrend fiir die Extension der Wirbel-
sdiule und Uebung der beiderseitigen Rickenmusculatur der von
Beely angegebene Kugelruderapparat gute Dienste thut. Letazteren
Zweck erfullen auch die von Mager construirten Widerstandszug-
apparate, welche die Dosirung der Arbeit in sehr einfacher Weise
gestatten. Von demselben Fabrikanten rtthrt ein Steigeapparat her,
den ich gerne benutzen lasse, weil die bei jedem Tritt entstehende
statische Skoliose an der Mobilisirung der Wirbelgelenke wohl mit-
zuhelfen vermag. Die Ruhepausen zwischen den einzelnen Uebungen
werden zur Extension auf schiefer Ebene verwendet.

Auch der héuslichen Pflege des Riickens wurde besondere
Aufmerksamkeit zugewendet. Schilerinnen, denen das Sitzen un-
mdglich ganz verboten werden kann, erhielten eine Schulbank, die
eine correcte Korperhaltung erzeugt und dabei die Riickenmusculatur
moglichst wenig anstrengt. Die Neigung der Stuhllehne und der
Tischfliche muss so beschaffen sein, dass das Schreiben bei bequem
angelegtem Riicken mdglich ist.

Alle Maasse von Tisch und Stuhl lassen sich aus der Grosse
des Patienten sehr einfach berechnen.

Diese Schulbank hat sich im h#uslichen Gebrauch als durchaus
praktisch bewahrt und besitzt zugleich den Vorzug der Einfachheit
und Billigkeit, Eigenschaften, die sich bei den mir bekannten Mo-
dellen nur ausnahmsweise vereinigt finden.

Zur Einnahme zweckmissiger Rilckenlage erhielt eine Anzahl von
Midchen schrig stellbare Bretter mit einfacher Extension am Kopf. In
einer Reihe von Fillen wurde ein schriig verlaufender elastischer Gurt
hinzugefligt, um auch die Zeit der Rube ftir das Redressement auszunutzen.
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Ein Stiitzcorset wurde neben der bisher skizzirten Behand-
lung dann verordnet, wenn mehrstiindiges Sitzen in der Schule nicht
zu verhiiten war, ferner wenn es sich um erhebliche Verschiebung
des Rumpfes gegen das Becken handelte. Endlich erhielten eine
Anzahl von solchen Skoliotischen Corsette, welchen es nicht méglich
war, lingere Zeit zur Kur in Heidelberg zu bleiben.

Nur ausnahmsweise wurden fiir Erwachsene Stoffcorsette mit
Stahlschienen hergestellt, die hier ihren Zweck als Stiitze vollig
erfillen und dabei der Toilette und der Bequemlichkeit Rechnung
tragen, eine Heilwirkung aber gar nicht haben sollen. Bei ca.40 Kindern
und Heranwachsenden dagegen kamen starre Corsette zur Verwendung,
deren Technik im verflossenen Jahr weiter vervollkommnet wurde.
Der hdchstens mit Tricot bekleidete Patient wird missig suspendirt,
die seitliche Verschiebung wird durch Verlagerung des Aufhénge-
punktes, resp. des Beckens moglichst ausgeglichen.

Nun wird ein Gipsverband angelegt, dieser ausgegossen, und
es werden an dem so erhaltenen Positiv alle nothigen, insbesondere
den Rumpf detorquirende Verinderungen durch Abschaben oder Auf-
legen von G@ips ausgefthrt. Nachdem diese Hauptarbeit vollendet
ist, erhilt der Arbeiter das Modell und walkt dartiber aus Leinwand
und geleimten Celluloseplatten das zweitheilige Corset. Ist es vollig
trocken, so wird es vom Modell genommen, angeprobt, zurecht-
geschnitten, wasserdicht gemacht, mit Ventilationsléchern versehen,
mit Schntirung und Trigern montirt. Durch Gumminestel wird die
Athmung erleichtert, so dass das Corset ohne Beléstigung getragen
werden kann, die heisseste Sommerszeit ausgenommen. Die Haupt-
vorziige dieses Cellulosecorsets gegenitber dem Gipsmieder sind seine
Leichtigkeit, Haltbarkeit, Unnachgiebigkeit und damit die Moglich-
keit dauernder Correctionswirkung, und schliesslich seine Eleganz.

Das Gipsmodell wurde in einer Reihe von Fillen auch zur
Herstellung einer Riickenmulde, ebenfalls aus Cellulose oder aus
Gips, verwendet, die als redressirende Lagerung wiihrend der Nacht
benutzt und in ihrer Wirkung durch einen elastischen Gurt unter-
stiitzt wurde. ’

Spondylitis.

Eine Wirbelsdulenentziindung wurde bei 36 Kranken gefunden,
ihre Localisation und Vertheilung auf die beiden Geschlechter ergibt
sich aus folgender Zusammenstellung:
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Minnl. Weibl. Summa

Cervical . . . . . . . . ki 2 9
Dorsal . . . . . . . . 8 12 20
Lumbal . . . . . . . . 3 4 7

18 18 36

Als Folgen des im Halstheil der Wirbelsiule sitzenden Pro-
cesses wurde reflectorische Lordose, wiederholt auch Caput obstipum
gesehen. Als Ausdruck bereits eingetretener Zerstorung von Wirbel-
kérpern bestand bei einigen Patienten relative Kyphose, d. i. Ver-
schwinden der normalen cervicalen Lordose. Abscessbildung liess
sich 4mal nachweisen, Paraplegie der Beine, Schmerzen und Schwiiche
in den oberen Extremititen waren 1mal vorhanden.

Die Behandlung wurde mittelst moglichst vollkommener Ruhig-
stellung der Wirbelsdule durchgefiihrt, die sich am besten in einem
dem Korper angemodelten Gipsbett mit Hinzufigung eines Jury-
mast und einer Extensionskopfschlinge erzielen lisst.

Die Schiefstellung des Lagerungsapparates zum Zweck ver-
starkter Extensionswirkung geschieht durch Anbringung einer Zahn-
leiste und einer einfachen Stiitzvorrichtung. Der Patient kann auf
diese Weise ambulant behandelt werden und sich regelmiéssig den
Genuss frischer Luft mit den erheblichsten Vortheilen flir sein All-
gemeinbefinden verschaffen, ohne auf die Heilwirkung der absoluten
Fixation auch nur voriibergehend verzichten zu missen.

Ist der Heilungsprocess weiter vorgeschritten, so geniigt eine
Stuitzkravatte, die ganz nach gleichem Verfahren aus Cellulose iiber
einem Modell gearbeitet wird, wie es bei der Herstellung des
Skoliosencorsets beschrieben wurde.

4 Kranke erhielten derartige Extensionsgipsbetten, 3 andere
eine Cellulosehalshillse.

Viel haufiger als im Cervicaltheil sieht man die Einknickung
der Wirbelsiiule bei dorsaler Spondylitis, wir beobachteten unter
20 hierher gehorigen Kranken 16mal einen Gibbus, Dagegen wurde
Abscessbildung in dieser Gruppe nur 3mal nachgewiesen. Nur wenige
Patienten wurden im Anfang der Erkrankung bereits der Ambulanz
zugebracht, es befand sich darunter ein Kind, das in sehr charak-
teristischer Weise die heftigsten, in Krampfanfillen wiederkehrenden
Leibschmerzen hatte. Paraplegie der Beine entwickelte sich bei
4 Personen mehr weniger acut.

Der Behandlung liegen die oben bereits geschilderten Prin-
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cipien zu Grunde. Bei florider Entzlindung wurde 11mal in missiger
Reclination des Rumpfes ein @ipsbett angemodelt, dem nur dann
eine Kopfextension hinzugefiigt werden muss, wenn die obersten
Brustwirbel erkrankt sind. Erst wenn die Schmerzhaftigkeit bei
Druck und Klopfen auf die Wirbelsiule verschwunden ist, darf all-
mihlich die Riickenlage aufgegeben werden. In diesem Stadium
diente uns ein Cellulosecorset als Stlitze der Wirbelsiule, das in
bekannter Weise hergestellt, sich von dem Skoliosencorset dadurch
unterscheidet, dass selbstverstindlich jede Correctur des Gibbus unter-
bleibt, dass aber entsprechend demselben ein kleines, weiches Polster
angebracht wird, um Druck an dieser Stelle zu verhtiten.

Es wurden 8 solche Mieder angefertigt.

Bei den 7 an lumbaler Spondylitis Leidenden fand sich 5mal
ein (ibbus, 2mal ein Psoasabscess. Die Behandlung erforderte 1mal
die Herstellung eines Gipsbettes, 3mal die eines Stittzcorsettes.

Anomalien der sagittalen Wirbelsdulenkriimmungen.

Dass die verschiedenen Haltungstypen und ihre Steigerungen
bis ins Gebiet des Pathologischen hinilber, dass insbesondere der
runde und flache Riicken als solcher selten, combinirt mit Skoliose
in einer Reihe von Fillen beobachtet und behandelt wurden, ist
schon frither erwihnt worden.

Auch die Gibbusbildung im Anschluss an Spondylitis ist bereits
besprochen, anzufithren wire hdchstens noch, dass férmliche Um-
kriimmungen der Wirbelsdulenbiegungen als compensatorische Folgen
namentlich lumbaler Gibbositéten wiederholt gesehen wurden.

Es gehoren in diese Gruppe noch die Kyphosen rhachitischen
Ursprungs, die in exquisiter Gestalt 11mal sich présentirten, darunter
6mal im Bereich des Lumbalsegmentes, 1lmal an mittleren Brust-
wirbeln, 2mal schliesslich als Totalkyphosen erheblichen Grades.
Neben der Behandlung des Grundleidens mit Bédern, zweckmissiger
Diit, Verordnung von Kalk und Phosphor wurde eine Correctur der
Krimmung durch passende Lagerung, am besten in reclinirter
Gipsmulde, angestrebt.

Einmal wurde die relativ seltene Form rhachitischer lumbo-
dorsaler Lordose gefunden.

Endlich lasst sich an dieser Stelle noch ein Fall von trau-
matischer Kyphose einreihen, einen 36jihrigen Arbeiter betreffend,
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der sich das Leiden durch einen Fall aus einer Hohe von 7 m
zuzog. Die Vorwolbung liegt im Bereich des 8.—10. Brustwirbels.
Da alle stirkeren Bewegungen Schmerzen erzeugten, wurde ein
Gipscorset angelegt, das in den AchselhShlen gehdrig stittzte und
dem Patienten wesentliche Erleichterung brachte.

Caput obstipum.

Abgesehen von dem reflectorischen Schiefhals, der bei
Spondylitis cervicalis wiederholt zur Beobachtung gelangte, handelte
es sich in 2 Fillen um ein erworbenes Leiden, welches das eine
Mal wahrscheinlich auf eine alte Halswirbelluxation, das andere Mal
mit Sicherheit auf bestehenden Strabismus bezogen werden konnte.
5 weitere Patienten besassen die Deformitit von Geburt an, bei
zweien derselben hatte sich bereits eine nicht unerhebliche compen-
sirende Dorsalskoliose hinzugesellt, 1mal war die Gesichtsasymmetrie
besonders hochgradig, 2mal wurde die offene Durchschneidung des
jeweils fast vollig fibrésen Kopfnickers ausgefithrt. Sofort nach der
Heilung begann die gymnastische Nachbehandlung, die zugleich die
descendirende Skoliose in Angriff nahm. Excentrische Suspension
und die Herstellung einer iibercorrigirenden Cellulosekravatte wirkten
der erneuten Schrumpfung der Narbe entgegen, Widerstandsibungen
mit Hilfe eines Stirnreifs und eines elastischen Gurtes kriftigten
neben regelmiissiger Massage die Halsmusculatur.

- Essentielle Kinderlihmung.

Die 30 beobachteten Fille gehdrten folgenden Krankheits-
gruppen an:

a) Einfache Spinalparalyse . . . . . . . . 24
b) Congenitale spastische Spinalparalyse . . . 2
c) Infantile spastische Hemiplegie . . . . . 2
d) Spastische Cerebralparaparese . . . . . . 2

Fir die Ueberweisung sowohl als fiir gelegentliche Unter-
suchung einer Reihe hierhergehoriger Patienten bin ich Herrn Pro-
feesor Dr. Hoffmann zu erneutem Dank verpflichtet.

Nur ein Kind wies das Bild frischer Poliomyelitis auf, bei allen
anderen war es bereits zu Folgeerscheinungen gekommen, und zwar
zu Plattfuss 7mal, Klumpfuss und Spitzfuss je 8mal, Hohl- und
Hackenfuss je 1mal. Contracturen bestanden 5mal im Hiuftgelenk,
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3mal im Kniegelenk, 1mal im Metatarsophalangealgelenk der Gross-
zehe, die das Bild der Hammerzehe darbot.

Schliesslich wiire die Bildung einer Skoliose zu erwihnen, die
2mal eine rein statische war, bei 2 weiteren Kranken dagegen wohl
auf halbseitige Parese der Riickenmusculatur zuriickgefithrt werden
musste.

Die erwihnten Deformititen machten, abgesehen von Massage,
in 6 Fillen die Tenotomie der Achillessehne, 1mal die der Plantarapo-
neurose nothwendig, wiederholt auch die Anlegung eines redres-
sirenden Gipsverbandes und in 15 Fillen die Verordnung von Schienen-
stiefeln mit Vorrichtungen an den Charnieren, welche das Recidiv
zu verhilten geeignet waren.

Genu valgum.

Von 19 mit Genu valgum behafteten Patienten wiesen 9 die
Deformirung an beiden Beinen auf, 8 nur auf der rechten, 2 auf
der linken Seite.

Nur 3mal handelte es sich um Erwachsene, von denen 2 in
der Klinik zum Zweck der Osteotomie Aufnahme fanden. Im tibrigen
waren Kinder die Triger des Leidens, dessen Zusammenhang mit
Rhachitis fast stets durch anderweitige Symptome letzterer Krankheit
sichergestellt war. Wihrend bei der Mehrzahl der Patienten die
Behandlung zunichst auf die Beseitigung der Rhachitis hinzielte,
wurde bei 6 Kindern und einem 17jihrigen Midchen die Deformitéit
direct mit dem Lorenz'schen Osteoredresseur in Angriff genommen
und in einer Narkose beseitigt.

Der durch mehrere Wochen getragene Gipsverband wurde spiter
durch einen articulirten Schienenapparat mit Kniekappe ersetzt.

Genu varum.

Diese Deformitit betraf in 1 Fall ein Midchen, das am anderen
Bein ein Genu valgum besass. In 3 weiteren Fillen war die Affection
doppelseitig. Ein an Rhachitis leidendes 14jihriges Midchen konute
infolge der Schwiiche seiner Beine nur an Kriicken gehen. Bei
einem ca. 45jihrigen Mann mit ausserordentlich hochgradiger De-
formitiit, die das Gehen und Stehen fast unmdglich machte, erregte
die Aetiologie insofern Interesse, als Patient von einem endemischen
Vorkommen dieser Erkrankung in seiner Fabrik, einer Maschinen-
spinnerei, berichtete.
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Genu reocurvatum

wurde in ausgesprochenem Maasse nur bei einem am ganzen Skelet
rhachitische Veriinderungen aufweisenden Madchen, in etwas geringerem
Grade bei einem Kind mit conygenitalen Klumpfiissen gesehen, dessen
Kniegelenke auch andere Zeichen gestorter Entwickelung darboten.

Pes varus.

Die Zahl der zur Beobachtung gekommenen Klumpfiisse belief
sich auf 56, 8 derselben waren erworben, und zwar 7 durch essentielle
Kinderlihmung, 1 durch eine schwere Verletzung des Sprunggelenks
und der Fusswurzel im frithen Kindesalter. Die folgende kleine
Tabelle zeigt die Vertheilung des angeborenen Klumpfusses auf beide
Korperhilften und beide Geschlechter:

. Minnl. 32
Congenitaler Klumpfuss { Weibl. 16
Summa 48
einseitig beiderseitig
10 19
———
links rechts Minnl. Weibl.
7 3 12 7
Miannl. Weibl. Minnl. Weibl.
6 1 2 1

Diese kleine Statistik steht also im Einklang mit der bekannten
Thatsache, dass das miénnliche Geschlecht doppelt so hiufig betroffen
ist als das weibliche, dass die beiderseitigen Klumpfiisse hiufiger
sind als einseitige, und dass in letzterem Fall der rechte Fuss
wesentlich seltener der kranke ist, als der linke.

2mal waren Geschwister von der Deformitit betroffen. Das
eine Kind mit doppelseitiger Affection war als zwolftes geboren, das
erstgeborene hatte rechtsseitigen Klumpfuss gehabt, wihrend die
dbrigen 10 Geschwister gesund und wohl gebildet waren.

Ein anderes Mal handelte es sich um Schwester und Bruder,
deren Eltern Geschwisterkinder sind. Beide Kinder besassen hoch-
gradigen Hydrocephalus mit Idiotie, beide schwersten doppelseitigen
Klumpfuss.
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Bei einem kleinen Patienten bestand neben der in Rede stehenden
Deformitiat auffallende Atrophie der Unterschenkelmusculatur, die
von Geburt an vorhanden gewesen sein soll. 1mal wurde angeborener
Klumpfuss auf der einen, angeboremer Plattfuss auf der anderen
Seite constatirt. Angeborene Kniecontractur sahen wir 3mal, Huft-
contractur 2mal als Complication des Klumpfusses. 1mal fanden
sich gleichzeitig an den Knieen narbenartige Einziehungen, wohl die
Reste amniotischer Stranginsertionen und zugleich rudimentére Ent-
wickelung der Patella auf der einen Seite.

Was die Behandlung des Leidens anlangt, so wurde bei
Kindern unter %+ Jahren regelmassige corrigirende Wickelung des
Fusses und Unterschenkels und Anlegung einer einfachen Nacht-
schiene verordnet. Bei #lteren Kindern wurde in Narkose das
modellirende Redressement ausgefihrt und der Fuss durch einen
Gipsverband mindestens wihrend 8 Wochen in guter Position fest-
gestellt.

In 30 Fillen musste der Correctur die subcutane Durchschnei-
dung der Achillessehne, in 6 Fillen diejenige der Plantaraponeurose
vorausgeschickt werden.

Spiterhin wurde ein Stiefel mit zweckmiassiger Schweifung nach
aussen, schriger Sohle und, wenn néthig, mit Unterschenkelschiene
beschafft.

Pes valgus.

Von den 60 wegen Plattfussbeschwerden die Ambulanz auf-
suchenden Patienten gehorte die Mehrzahl der dienenden Klasse an,
es handelte sich dementsprechend 47mal um den sogen. statischen
Plattfuss, dessen Abductionsstellung bei 18 Personen durch entziind-
lichen Spasmus fixirt war.

Die Spasmen wurden entweder durch Bettruhe und Umschlage
oder, wenn die Sache Eile hatte, unter Anwendung localer Cocain-
anisthesie oder der Narkose durch Redressement beseitigt, an welch
letzteres sich 2—3wochentliche Fixation im Gipsverband anschloss.
Alsdann wurde ein Stiefel angelegt, der, abgesehen von schriger
Sohlung, eine nach einem Gipsabdruck des méglichst supinirten
Fusses gearbeitete Stahleinlage erhielt.

Bei nicht spastischem Plattfuss kam sofort dieser zweite Theil
der Behandlung, verbunden mit Bédern, Massage und Gymnastik,
zur Anwendung.
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Aechnliche Stiefel in Verbindung mit leichten Unterschenkel-
schienen wurden fiir 5 paralytische Plattfiisse hergestellt. Bei
weiteren 5 Kindern fand sich eine frische Rhachitis als Ursache
des Plattfusses, dementsprechend wurde die Behandlung modificirt.

Als congenitales Leiden bestand der Plattfuss bei 2 Patienten,
deren einer zugleich amniotische Abschnfirungen der Zehen aufwies,
wiahrend der zweite auf der anderen Seite klumpfiissig war.

Besonderes Interesse bot schliesslich ein traumatischer
Plattfuss, dessen Eigenthilmer 17 Jahre alt war. Mit 5 Jahren hatte
er eine Weichtheilwunde des linken Fussriickens erhalten und be-
merkte von jener Zeit an die allmihlich bis zu dem jetzigen extremen
Grad zunehmende Deformitit. Die Lage der Narbe liess eine Durch-
schneidung der Sehne des Tibialis anticus und wohl auch der medialen
Sehnen des Extensor digitorum pedis apnehmen.

Pes eqiiinus.

Der Spitzfuss wurde bei 8 Kranken infolge einer Paralyse
gesehen und durch Tenotomie beseitigt. Ein Schienenstiefel mit
plantarer Hemmung in den Charnieren, eventuell mit dorsalen elasti-
schen Ziigen, sorgte fiur die Erhaltung der Correctur. In einigen
Fallen starker Wachsthumsverkiirzung wurde die Spitzfussstellung
zur Ausgleichung derselben benutzt und der Stiefel mit einer ent-
sprechend modellirten Einlage versehen.

Die spastischen und die mit dem Klumpfuss combinirten
Spitzfiisse sind an anderer Stelle bereits erwdahnt worden. Es bleiben
noch 4 Patienten tibrig, bei zweien derselben bestand der Spitzfuss
nach Unterschenkelfractur und wurde durch Massage und Gym-
nastik geheilt. Ein anderes Mal hatte eine ausgedehnte Phlegmone
der Wadenmusculatur die Deformitit verschuldet, gewaltsames Re-
dressement in Narkose erzwang die Aufrichtung des Fusses. Ein
letzter Patient, der seinen Spitzfuss auf eine complicirte Luxation
des Sprunggelenkes zurlickfithrte, konnte sich zu einem operativen
Eingriff absolut nicht verstehen, obwohl er kaum zu gehen vermochte.
Er erhielt einen Stiefel mit entsprechend geformter Sohleneinlage
und am gesunden Fuss ebenfalls eine Sohlenerhéhung, so dass da-
durch die durch den Spitzfuss entstandene Verlingerung des kranken
Beines ausgeglichen wurde. Der Mann ging auf seinem Kothurn
bald sehr gut und konnte seiner Arbeit wieder nachkommen.
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Pes calcaneus

wurde ein einziges Mal beobachtet. Es bestand eine Lihmung der
Wadenmusculatur und Coutractur der Extensoren, die sich jedoch
noch ausgleichen liess. Der Fuss wurde in redressirter Stellung in
einen Gipsverband gelegt. Spiiter kam Massage, passive Bewegungen
und ein Schienenstiefel mit entsprechender Hemmung im Charnier
zur Anwendung.

Zehendeformititen.

Hochgradiger Hallux valgus mit starker Schwielenbildung
an der Innenseite des Metacarpophalangealgelenkes wurde 2mal
beobachtet und mittelst genau angepassten, am Mittelfuss fest-
geschntirten Innenschienchens corrigirt.

Durch unzweckmissiges Schuhzeug entstanden, sahen wir ferner
eine Dislocation der 5. Zehe auf das Dorsum der 3. und 4. Zehe.
Hammerzehe wurde 1mal symmetrisch an der 2. Zehe, 1mal an
der Grosszehe als paralytische Contractur constatirt.

Rhachitis.

Abgesehen von einer Anzahl Kinder, die mit den Erscheinungen
florider Rhachitis hereingebracht wurden, sahen wir eine Reihe
von Deformititen auf der Basis noch bestehender oder ausgeheilter
Rhachitis. In den tiber Skoliose, Kyphose, Genu valgum
und varum, Plattfuss handelnden Abschnitten wurde eine Reihe
solcher Fille bereits aufgefithrt.

Am Brustkorb wurde Pectus carinatum 5mal, hochgradige
Verbiegungen der Rippen 2mal beobachtet. 2 Patienten mit
Htthnerbrust erhielten ein mit entsprechend gebogener federnder
Pelotte versehenes Corset. An der oberen Extremitit fanden wir
3mal eine Ulna vara. Nach vorne convexe Verbiegung der Tibia
meist im unteren Drittel wurde 7mal, die nach aussen convexe
Kriimmung des Knochens 22mal und fast durchweg doppelseitig
constatirt. In einer Reihe von Fillen wurde die Infraction mit Hilfe
des Lorenz'schen Osteoklasten ausgefithrt, bei weniger hochgradigen
Fillen begntigten wir uns mit antirhachitischen Verordnungen, eventuell
in Verbindung mit Schienenstiefeln.

Eine Tibia valga wurde ein einziges Mal gesehen und corrigirt.
Die typische Verbiegung des Femurschaftes war in stirkerem
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Maasse bei 4 Patienten vorhanden. Besonderes Augenmerk wurde
auf die rhachitische Schenkelhalsverbiegung, die sogen.
Coxa vara, gerichtet, die bei 7 Personen constatirt werden konnte,
sowohl bei Kindern, als auch bei Erwachsenen von 15—20 Jahren.
Wir gedenken an anderem Ort auf diese Affection zuriickzukommen.

Interessant waren schliesslich 4 Beobachtungen von rhachi-
tischem Zwergwuchs, der 3mal den ganzen Kérper, 1mal nur
die Extremititen betraf.

Gelenkentziindungen und Folgezustinde.

Beistehende Tabelle gibt einen Ueberblick iiber die Vertheilung
der 39 beobachteten Gelenkentziindungen auf die verschiedenen Korper-
gelenke:

Omarthritis traumatica . . 7
acute Entzindung . . . . 2
Ellbogengelenkentziindung . 8 { Ankylose . . . . . . . 1
Handgelenkentzindang . . 1 (rheumatisch)
- acute Entzéindung . . . . 10
Coxitis tuberculosa . . . . 14 { Ankylose, Sublusation. . . 4
. acute Entztindung . . . . 2
Gonitis tuberculosa . 8 { Ankylose, Contractur . 6
Gonitis serosa subacuta . . 2
Gonitis rheumatica . . . . 1
Gonitis gonorrhoica 1 (Ankylose)
acut serbse . . . . . . 1
Sprunggelenkentziindung . 2 { rheumatische .
Summa 389

Wihrend die chronischen traumatischen Entziindungen, ins-
besondere des Schultergelenks, ein dankbares Object der Behandlung
mit Massage und Gymnastik abgaben, wurde bei den tuberkulosen
Entzindungen das Princip exacter Fixation und an der unteren
Extremitit in Verbindung mit ersterer die Entlastung des kranken
Gelenks durchgefithrt. Die ambulante Behandlung wurde durch Geh-
verbinde aus Gips mit eingelassenem Gehbilgel, spiterhin durch
Hulsenapparate erméglicht, die in der bekannten Weise nach einem
Modell aus Cellulose gewalkt, mit Schniirung und einem abnehm-
baren Entlastungsbiigel versehen wurden.

Bei einer Reihe von Contracturen und Ankylosen wurde das



32 Oscar Vulpius.

Brisement forcé in Narkose ausgefithrt und die zun#échst im Gips-

verband festgehaltene giinstige Position nach einiger Zeit durch eine
Hulsenvorrichtung gesichert.

Fracturen und Luxationen.

. Der Nachbehandlung von Fracturen und Luxationen wurde in
diesem Jahr vermehrte Aufmerksamkeit zugewendet. Das Material
vermehrte sich sowohl durch Zusendung von Reconvalescenten aus
der chirurgischen Klinik, als auch durch Ueberweisung der Patienten
aus Heidelberg und der néchsten Umgegend von Seiten einiger Berufs-
genossenschaften. Versteifungen, Contracturen, Muskelatrophie etc.
wurden mit Massage und Gymuastik bekampft.

Fracturen.

Collum humeri . . .2
Gelenkfractur am unteren Ende des Hnmems 6
Olecranon . 1
Radius in seiner Mxtte 1
Radius untere Epiphyse .. . .. . 15
Metacarpus . . . . . . . . . . . . . . 1
. 2

3

—

Phalanx .
Clavicula
Rippen 1
Becken 1
Schenkelhals 4
Femurschaft PO |
Tibia . . . . . . . . P |
Fibula 1
Kndchel . 2
8

Summa 4

Luxationen.

Schultergelenk . . . . 8 (darunter 2 habituelle)
Ellbogengelenk (nach hmten) .1

Halswirbel . .
Schliisselbein (pra.esternahs)
Congenitale Hiftluxation

et

Summa 15

Daran schliesst sich noch eine Anzahl von Contusionen
und Distorsionen verschiedener Gelenke, die ebenfalls mit Massage
und Gymnastik zur Heilung gebracht wurden.
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Varia.

Angeborener Schulterhochstand . . . .
Angeborene Hiftcontractur . . . . .
Dupuytren’s Fingercontractur e e e
Tendovaginitis . . . . . . . . . . . .
Ischias . .o

Paralysis agitans . . e e e e
Chronische Obstipation . . . . . . . . .

ete.

DD = DD DD

Erwihnenswerth ist schliesslich noch je eine Beobachtung von
Syndactylie des doppelt vorhandenen 4.Fingers, ferner von sym-
metrischer Verdoppelung der Grosszehenendphalanx, schliesslich von
uterinen Abschniirungen an Fingern und Zehen.

Zeitschrift fiir orthopadische Chirurgie. 1V. Band. 3
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Genu recurvatum mit und infolge von spontaner
Subluxation der Tibia nach hinten.

Von

Dr. F. Staffel,
Besitzer und Leiter des medico-mechanischen Institutes in Wiesbaden.

Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen.

Auf Empfehlung meines Collegen Dr. Hackenbruch (Special-
arzt fir Chirurgie dahier) wurde mir im Januar vorigen Jahres ein
fir sein Alter (16%2 Jahre) aussergewohnlich hoch aufgeschossener
junger Mann zugefihrt, damit ich ihm fur seine eigenthiimliche
Kniedeformitit einen Htllsenschienenapparat in meiner Anstalt her-
stellen lasse.

Robert B., dessen Korpergrosse auf 181,7 cm festgestellt wird
— auch sein Vater ist von sehr hoher Statur — hat, wie mir die
Eltern berichten, immer schon einen etwas ,laatschigen“ Gang ge-
habt. Seit 1}z Jahren hat er bemerkt, dass er sein rechtes Knie
tiber die gestreckte Stellung nach hinten durchdriicken kann. Der
Grad dieser Ueberstreckbarkeit hat bis heute allméhlich zugenommen,
und gerade wegen der Zunahme der abnormen Erscheinung wird
meine Hilfe in Anspruch genommen.

Was sofort auffillt, ist der Umstand, dass die Ueberstreckung
des Knies durchaus nicht, wie dies doch wohl gewdshnlich der Fall
ist, bei jedem Schritt eintritt; im Gegentheil, die Ueberstreckung
ist nicht die Regel, sie tritt vielmebr nur ein, wenn B. auf
unebenem Boden geht, in eine Vertiefung, auf einen Stein u. dgl.
tritt. Beim gewdhnlichen Gehen auf ebenem Boden sieht man dem
Patienten — so moge er wie liblich heissen, obwohl er sich Gott
sei Dank recht wohl fithlt — seine Abnormitat gar nicht an; er
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nimmt sein rechtes Knie in der Regel derart in Anspruch, dass
keine Ueberstreckung stattfindet, Er empfindet dies auch gar nicht
als Schwierigkeit; er macht sogar vor wie nach grosse Fusstouren,
ohne dass sein rechtes Bein mehr ermtidet als das linke. Das
rechte Bein ist auch in keiner Weise magerer als das linke.

Noch merkwiirdiger ist der Umstand, dass Patient, wie er
sagt, auf dem rechten Bein allein, in gestreckter, nicht tiber-
streckter Stellung, ebenso sicher sich stehen fiihlt, als wenn er allein
auf dem linken Bein steht.

Betrachtet man die Beine des Patienten zunichst in einer
Stellung wie Figur 1, in welcher das rechte Knie nicht iiber-
streckt ist, sondern in ,mittlerer gestreckter Stellung“ — wie
ich sie nennen will — sich befindet, so fallt sofort auf, dass, wie
in dem nach einer von mir aufgenommenen Photographie reprodu-
cirten Bilde deutlich zu erkennen ist, die ganze Configuration des
rechten Knies eine andere ist als die des linken. An dem normalen
linken Knie sieht man in deutlichen Conturen innen die Endaus-
strahlung der Sehnen der Mm. sartorius, gracilis und semitendinosus,
aussen diejenige der Fascia lata, in ihren Uebergiingen in die Unter-
schenkelfascie. Von diesen normalen Conturen ist rechterseits mnichts
zu bemerken., Wir finden hier die Kniescheibe (ibr oberer Rand
ist rechts wie links in Figur 1 durch einen Strich gekennzeichnet)
erheblich tiefer stehen, als am anderen Knie.

Der Unterschenkel ist im rechten Kniegelenk nach hinten ver-
schoben und gleichzeitig nach aussen rotirt, so dass der rechte Fuss
mehr auswiirts sieht als der linke; ausserdem besteht hier etwas
Genu valgum.

Deutlicher werden diese abnormen Verhiltnisse des rechten
Kniegelenks in der Seitenansicht wie sie Figur 2 darstellt. Auf
den ersten Blick kénnte man glauben, das Knie wire, wie als ,Spiel-
bein“," ein wenig flectirt; das rechte Bein ist aber gerade hier
Standbein und befindet sich in der mehrerwdihnten mittleren ge-
streckten Stellung, in welcher Oberschenkel wie Unterschenkel in
der Vertikalebene stehen. Der eigenthlimliche Seitencontur des
Knies ist nun nicht etwa dadurch verursacht, dass die Tibia einen
Knick in der Nihe ihres oberen Endes besiisse, sondern es handelt
sich deutlich um eine Verschiebung der Tibia nach hinten gegen
das Femur, um eine Subluxation. Dieselbe ist ganz allmihlich
entstanden und in der Weise gut consolidirt, dass von der Méglich-
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keit einer ,Einrichtung* der Subluxation nicht wohl die Rede sein
kann. Die Subluxation setzt natfirlich eine enorme Dehnung des
Ligamentum cruciatum posterius des Kniegelenks, sowie bei der
Freibeweglichkeit des Gelenks eine Verinderung in der Facettirung
der sich beriihrenden Gelenkflichen voraus. Einigermassen auffallend

Fig. 1.

Das rechte Knie in mittlerer gestreckter Stellung. Der obere Rand der Patella ist beiderseits
angezeichnet.

milssen dabei immer die sehr geringen Storungen in der Function
des Gelenks bleiben.

Kehren wir zur Betrachtung des Beines in der Seitenansicht
zurlick, so finden wir, entsprechend der bestehenden Subluxation,
das Knie in der Dimension von vorn nach hinten wesentlich grosser
als das normale; mit der Verschiebung der Tibia nach hinten wurden
auch die Insertionspunkte der vom Oberschenkel herabsteigenden
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Musculatur nach hinten verlegt, und die hinten verlaufenden Sehnen
milssen daher vom unteren Femurende mehr abstehen als normal.
Dies fillt in der Ansicht von aussen besonders von der an das
Capitulum fibulae sich anheftenden Sehne des Biceps femoris auf. —
Daher die Zunahme des Sagittaldurchmessers des Knies.

Fig. 2.

Das rechte Knie in mittlerer gestreckter Stellung, welche Stellung eine leichte Flexion vor-
tiuschen kdnnte; letztere ist absolut nicht vorhanden.

Die Patella hat bei der relativen Undehnbarkeit des Ligamentum
patellae dem Zuge der sich verschiebenden Tibia folgen missen; sie
hat sich um das untere Femurende herumgewilzt und steht nun,
wahrend sie in der Norm mit ihrer Hauptflichenausdehnung an-
nihernd in der Vertikalebene sich befindet, hier in beinahe 45° gegen
diese Ebene geneigt. Selbstverstindlich muss sie mit ibrer oberen
Kante nun auch tiefer stehen als die Patella des linken Beins, und
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dementsprechend hat sich der ganze M. quadriceps femoris ver-
lingern missen. Die rechte Patella ist auf ihrer Unterlage nicht
s0 leicht verschiebbar, als es am normalen linken Knie der
Fall ist.

Figur 3 zeigt das rechte Bein mit maximaler Ueberstreckung

Fig. 3.

Das rechte Knie in grosstmoglicher Ueberstreckung (Genun recurvatum).

des Knies. Weitere hesondere Erscheinungen am Knie treten
dabei nicht auf.

Ich habe mit Hilfe des Zander’schen Messapparates eine genaue
Messung der Beine des Patienten vorgenommen; das Resultat der-
selben diirfte einiges Interesse bieten.

Bei moglichst zwangloser Stellung der Fiisse, welche durch
ein auf der Fussplatte des Messapparates befindliches Massbrettchen
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um 15 ¢cm mit den inneren Fersenrindern auseinanderstehen, sieht der
normale linke Fuss von dem in der Sagittalebene liegenden Null-
punkt der Kreisskala — Lineal an den Grosszehenrand angedriickt —
auf 25° wihrend der rechte Fuss in mittlerer gestreckter Stellung
des Knies ebenso auf 40 ° sieht. Der rechte Unterschenkel muss
daher gegen den Oberschenkel im Kniegelenk (nur hier besteht
die Abweichung) als um 15° durch die Subluxation nach aussen
gedreht bezeichnet werden.

In derselben Stellung liegt der obere Rand der Patella linker-
seits 58 cm, rechterseits 54 cm tiber der Fussplatte des Messapparates;
die rechte Patella steht also 4 cm tiefer als die linke. In eben-
derselben Stellung liegt die Crista ilei linkerseits 120 cm, rechter-
seits 116 cm uber der Fussplatte; die Subluxation der Tibia — ohne
Ueberstreckung im Kniegelenk — hat also eine dem Tieferstehen
der Patella im Grossenmaasse gleiche Beckensenkung rechterseits um
4 cm verursacht.

In gleicher Stellung der Fiisse, aber bei maximaler Ueber-
streckung des rechten Knies liegt der obere Rand der Patella rechts
52 c¢cm (links 58 wie oben) iiber der Fussplatte. Unter denselben
Verhiltnissen liegt die Crista ilei rechterseits 113 cm (gegen links
120) iber der Fussplatte. Die Beckensenkung rechterseits betrigt
also bei maximaler Ueberstreckung nicht weniger als 7 cm; dabei
stellt sich das Becken deutlich steiler.

Bei der gewiblten Fussstellung und bei maximaler Ueber-
streckung des rechten Knies liegt die rechte Kniescheibe um 12%s c¢m
hinter der Kniescheibe des linken gestreckten Knies in der Horizontal-
ebene zurlick.

Der seitliche (frontale) Durchmesser beider Kniee — #usserste
Punkte der Femurcondylen — ist gleich.

Im Liegen bleibt, indem die Beckensenkung wegfillt, das
rechte Bein mit der Fusssohle um 3—4 cm hinter dem linken
zurlick; die Differenz in der Stellung des oberen Randes der beiden
Kniescheiben ist die gleiche. Die Auswiirtsrotation des Unterschenkels
im Kniegelenk fillt auch im Liegen auf. Der rechte Unterschenkel
kann fiir sich durch Ueberstreckung im Kniegelenk von der Unter-
lage activ leicht bis zu einem Winkel von ca. 30° erhoben werden.
Zu bemerken ist noch, dass das rechte Knie in der mittleren ge-
streckten Stellung passive seitliche Bewegungen deutlich mehr
gestattet, als das normale linke Knie bei fester Streckung, was aber
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gar nicht auffallen kann, da das rechte Knie in genannter Stellung
keine Arretirung besitzt.

Da die durch die Difformitat des Knies verursachten Be-
schwerden so minimale waren, so lag zu eingreifenderen, etwa
operativen, Massregeln zur Beseitigung der Subluxation keine Ver-
anlassung vor. Lediglich die Beobachtung, dass die Ueberstreck-
barkeit des Knies zunahm, liess wenigstens eine préventive Therapie
wiinschenswerth erscheinen. Letztere bestand nun in der Her-
stellung und Anlegung eines Hillsenschienenapparates nach Hessing,
wie ich sie seit etwa 6 Jahren zur Behandlung der verschiedensten
Affectionen der unteren Extremititen in meiner Anstalt anfertigen
lasse. Der einzige Zweck, den der Apparat erfilllen sollte, war
der, eine Ueberstreckung des rechten Kniegelenks unméglich zu
machen. Der Apparat (Fig. 4) besteht aus Oberschenkel- und Unter-
schenkelhtilse mit angeschraubter Aussen- und Innenschiene. Die
Arretirung des Knies in mittlerer gestreckter Stellung geschieht
einfach derart, dass die eingefriisten Scheibencharniere der beiden
Schienen gerade so weit ausgefeilt sind, um eine Streckung bis zu
180°, aber nicht dartiber hinaus, zu gestatten.

Der Hessing’sche Hillsenschienenapparat hat als wesentlichen
Bestandtheil auch dort, wo in den Fussgelenken keine Abnormitit
besteht, in der grossen Mehrzahl der Fille eine Fusshiilse mit
verbindenden Schienen zur Unterschenkelhillse, sei es zur Ermog-
lichung einer Distractionswirkung vermittelst der ingeniosen Hessing-
schen Spannlasche, sei es nur um jedes Herabrutschen der Bein-
hillsen unméglich zu machen oder auch aus noch anderen Griinden.
In unserem Falle versuchte ich, da ich von jeder Distraction absah,
die Fusshillse weg zu lassen, um den ganzen Apparat mdoglichst
leicht zu machen. Der Versuch gelang vollkommen und zwar des-
halb, weil infolge der starken Conturirung des Knies in der Sagittal-
ebene dem Apparate ein aussergewdhnlicher Halt verlichen wurde.
(Man vergleiche Figur 2.)

Der Apparat funktionirte zu voller Zufriedenheit, wurde aber
nur etwa ein halbes Jahr getragen, weil bei der Sommerhitze Leder-
hiilsen immerhin etwas warm sind; solche Unbequemlichkeit ertrigt
man ja leicht, so lange sie das kleinere Uebel ist. In diesem Falle
wurde sie von unserem jungen Herrn fiir das grossere Uebel ge-
halten, da er ja so gut wie gar keine Beschwerden von seiner Knie-
difformitit hatte, und so wurde denn auch die elterliche und die
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arztliche Autoritit nicht weiter zur Geltung gebracht, einen lingeren
Gebrauch des Apparates durchzusetzen; um so weniger, als seitens
des Trigers als ein Erfolg desselben angegeben wurde, dass auch
ohne Apparat jetzt unwillkiirliche Ueberstreckungen des Knies
so gut wie gar nicht mehr vorkimen.

Fig. 4.

Das rechte Bein mit dem Hil hi at v h

Wie vorauszusehen war, ist im wesentlichen der Zustand
des Knies derselbe geblieben. Die Therapie wurde ja auch mehr
nur zur Verhinderung einer weiteren Ueberstreckbarkeit des Knies
unternommen. Ob nun der jetzige Zustand dauernd sein wird, oder
ob noch weitere Verinderungen in der Configuration und Function
des Knies eintreten werden, muss die Zukunft lehren.

Das Genu recurvatum ist nach dem Zeugniss der chirurgischen
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Lehrbicher eine der selteneren Deformititen. Ihre gewdhnlichen
Ursachen sind entweder entziindliche Affectionen des Kniegelenks mit
starker Erschlaffung des Kapsel- und Biénderapparates, oder, auch ohne
letztere, Paralyse oder starke Parese der Beinmusculatur, namentlich
des M. quadriceps femoris, wie sie bei der ,Kinderlihmung®, sowie
bei tabischen und #hnlichen Zustinden nicht so selten ist. Doch
handelt es sich in den meisten Fillen nur um leichtere Grade des
Genu recurvatum; solche leichte Grade hat man gerade hier in
Wiesbaden, wo sich viele Tabiker aufhalten, hiufiger Gelegenheit
auf der Strasse zu beobachten.

In Anspruch genommen wurde ich in 13jdhriger orthopadischer
* Praxis wegen Genu recurvatum nur in einem einzigen Falle. Es
handelte sich um einen Tabiker, bei dem sich rechterseits ein
leichtes, linkerseits aber ein hochgradiges Genu recurvatum aus-
gebildet hatte und zwar infolge ,Arthropathia tabidorum* dieses
Knies (die tibrigen Gelenke waren frei von dieser Affection). Meine
Therapie bestand auch hier in der Anfertigung und Anlegung eines
Hessing’schen Hiilsenschienenapparates, der seinen Zweck, die Ueber-
streckung — nicht ganz zu verhindern, sondern nur zu beschrinken,
zwar erfiillte, aber dennoch nicht lange getragen wurde, weil der
Patient einmal auf der Strasse hinfiel, dies dem Apparat zuschob
und deshalb nicht mehr den Muth hatte, ihn zu tragen. Uebrigens
konnte ich ihm dies nicht verdenken, denn die Moglichkeit, dass
der Apparat an seinem Falle schuld war, war nicht von der Hand
zu weisen, da der Patient mit dem betreffenden Knie nach vorn
zusammengeknickt war. Jedenfalls war die Ueberstreckung, die der
Apparat dem Knie gestattete, nicht gross genug, die Korper-
schwere konnte nicht gentigend vor die Knieachse gebracht werden —
das ist ja das nothwendige Correlat bei der Insuffizienz des M. quadri-
ceps fem. — und das Knie knickte nach vorn zusammen. Hier
zeigte sich so recht, wie das Genu recurvatum paralyticum geradezu
eine wohlthitige Difformitit ist: die functionelle Anpassung an
das Gehen bei mangelnder Feststellung des Kniegelenks durch eine
intacte Musculatur; ein Beweis auch wieder dafiir, dass die passiven
Hemmungsapparate der Gelenke zur Erhaltung einer normalen
Function nicht genligen, wie dies ja lingst bekannt ist.

Ein Genu recurvatum infolge einer Subluxation der Tibia —
wenn ich die Subluxation in dem beschriebenen Falle, wie ich glaube
mit Recht, als das Bedingende auffasse — ist mir bis dahin ebenso-
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wenig zu Gesicht gekommen wie eine spontane Subluxation der
Tibia tberhaupt.

Die Aetiologie des Falles ist mir dunkel.

Irgend eine entziindliche Affection des Kniegelenks, sei sie
traumatischer, rhachitischer, tuberculoser oder anderer Art hat nicht
bestanden. Unzweideutige Zeichen von Rhachitis sind nicht da. Da-
gegen besteht eine unzweifelhafte Laxitas articulorum — so ein Pes
planus laxus beiderseits, und diese Laxitas articulorum ist wohl am
ehesten zur Erklirung der Deformitiit heranzuziehen. — Stérungen
in der Function des Nerven- und Muskelapparates haben aber wieder
ganz gefehlt; die Reflexe, insbesondere der Kniereflex, sind beider-
seits gleich und normal.
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Pes valgus paralyticus. — Neues Verfahren der
Sehnentransplantation.

Von

Dr. Cesare Ghillini,

Oberarzt der Krankenh#user, Director der Abtheilung der orthopidischen
Chirurgie an der Poliambulanza felsinea.

Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.

Giacomo Bruschi von Bologna, 14 Jahre alt, wurde im ersten
Lebensjahre von einer Lihmung des unteren Theiles des rechten
Beines betroffen, wodurch es ihm unméglich war, die aufrechte
Stellung einzunehmen ohne Hilfe eines orthopidischen Apparates,
welchen er bis zu dem Tag des operativen Eingriffes trug. Die
Untersuchung ergab ein ganz bedeutendes Hinken, theilweise durch
die Verkiirzung des Beines, hauptsichlich aber durch die fehlerhafte
Stellung des rechten Fusses verursacht. Wurde der Kranke auf eine
horizontale Fliche gelegt, so fiel der Fuss sofort nach auswirts und
zwar 80, dass der dussere Rand desselben die Stiitzfliche beriihrte.
Wurde der Kranke aufgefordert, die Dorsalflexion und Adduction des
Fusses auszufithren, so gelang es ihm nur, die Fussspitze ein wenig
zu erheben, wihrend ihm die Supination unméglich war. Der Fuss
wurde im Gegentheil in eine aussergewdhnliche Abductionsstellung
gebracht und sein &usserer Rand nach oben.

Somit waren die Bewegungen, welche durch das Zusammen-
zichen des M. tibialis anticus hervorgerufen werden, aufgehoben.
Dieser zeigte keine Reaction bei Anwendung des elektrischen Stromes.
Da jedoch die anderen Muskeln des Fusses, obgleich nicht sehr kriftig,
dennoch mit geniigender Energie arbeiteten, so wollte ich die Function
des M. tibialis anticus durch die des M. peroneus longus ersetzen.
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Die Literatur tiber die Sehnentransplantation ist ziemlich karg.
Sie zeigt uns jedoch, wie z. B. Nicoladoni') im April 1881 zur
Heilung eines Falles von Pes calcaneus mit Liahmung der Waden-

Fig. 1. Fig. 2.

musculatur die Musculi peronei hinter dem Malleolus durchschnitt,
ebenso die Achillessehne oberhalb der Ferse durchtrennte und nun
die centralen Enden der Peronealsehnen mit dem Stumpfe der
Achillessehne vernihte. Die Verwachsung trat ein, und der Erfolg

") Nicoladoni, Nachtrag zum Pes calcaneus und zur Transplantation
der Peronealsehnen. (Archiv f. klin, Chirurgie von Langenbeck Bd. 25, 8, 660.)
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war ein guter. Im September des gleichen Jahres stellte er bei der
Naturforscherversammlung in Salzburg den Operirten vor.

Hoffa!) sagt nach der Beschreibung dieses Nicoladoni-
schen Verfahrens: ,Ich halte dieses Operationsverfahren fiir noch
weiter ausbildungsfahig.*

Hacker?) fihrte in einem Falle von Pes valgus paralyticus
die Transplantation der Musculi peronei auf die Achillessehne aus.

Parrisch®) hat bei einem Pes talus paralyticus die Heilung
dadurch versucht, dass er den M. extensor hallucis longus auf den
M, tibialis anticus verpflanzte, den Fuss jedoch in gezwungener
Streckstellung mit Drehung nach innen hielt.

Phocas*) verpflanzte in einem Fall von Pes valgus paraly-
ticus infolge von Kinderlahmung den gelihmten M. tibialis anticus
auf den eigentlichen Streckmuskel der grossen Zehe. Der Operateur
sagt in seinem Bericht, dass das Heilresultat nicht vollstindig,
sondern nur ein ermuthigendes gewesen sei. Es ist dies leicht -
begreiflich. Ein so schwacher Muskel wie der Zehenstrecker hitte
schwerlich die Function des M. tibialis anticus, welcher flir die
Beugung und Drehung des ganzen Fusses nach innen dient, und
welcher nach dem Triceps surae der stirkste Muskel ist, zu ersetzen
vermocht, um so mehr, da die lahme Sehne auf die gesunde ver-
pflanzt wurde. ’

Aus diesem Grunde dachte ich in meinem Falle, in welchem es
sich, wie im oben genannten, auch um eine Liahmung des M. tibialis
anticus handelte, den Peroneus longus zu benutzen, als starken
Muskel, welcher gleichsam der Antagonist des erstgenannten ist,
weil er den Fuss streckt und nach auswirts dreht.

Am 30. Juli 1894 fuhrte ich die Operation aus.

Nach vorausgegangener Chloroformirung und Anlegung der
Esmarch’schen Binde machte ich einen 10 cm langen Schnitt lings
dem Verlauf des M. peroneus longus, von dem #usseren Rand des
Fusses ausgehend, durchschnitt die Sehne in der Nihe des Wirfel-

) Hoffa, Lehrbuch der orthop#dischen Chirurgie.

%) Hacker, Behandlung des Pes calcaneus paralyticus mit Transplantation
der Peron- in die Achillessehnen. (Wiener med. Presse 1886.)

%) Parrisch, New York med. Journal 8. Oct. 1892. — Revue d'Orthopédie
1898, Série I T. 4.

4) Phocas, Transplantation musculo-tendineuse dans le pied bot para-
lytique. (Revue d'Orthopédie 1898, T. IV.)
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beins, zog durch den centralen Stumpf 2 Schlingen von Seiden-
faden 4 cm von der Trennungsstelle und verkniipfte die Fiéden in
der Weise mit einander, dass sie die Sehne vollstindig umfassten.
Ich machte sodann einen zweiten, 8 cm langen Schnitt lings des
Verlaufes des M. tibialis anticus, von seinem Ansatz auf dem ersten
Keilbein ausgehend, durchschnitt die Sehne 6 cm vom Knochen ent-
fernt und zog um den peripheren Stumpf 2 Seidenschlingen in der
Entfernung von 4 cm von der Durchschneidung. Trennte nun die
Haut von den zwischen den beiden Schnitten sich befindlichen Ge-
weben und dann zog ich den centralen Stumpf des Peroneus longus
bei dem lidngs des M. tibialis anticus gemachten Einschnitt heraus,
und vereinigte die Faden der beiden Sehnensttimpfe so, dass die
letzteren 2 cm lang tiber einander lagen.

Durch 2 rechtwinkelig gegen einander gefithrte Lingsschnitte
theilte ich nun jeden Stumpf in 4 gleiche Theile, welche ich in ein-
ander verflocht und mit Seidenfaden verndhte. Nachdem die Wunde
geschlossen, legte ich eine Schiene mit einer Sohle an.

20 Tage nach der Operation machte ich den ersten Verband-
wechsel, entfernte die Nihte, ersetzte die Schiene durch einen Gips-
verband, und 6 Wochen nach der Operation befreite ich den Fuss
vollstandig. ’

Die Stellung desselben ist vortrefflich. Der Kranke steht auf
dem Fusse und kann denselben bis zu einem rechten Winkel beugen.
Auch die Adduction fiihrt er bis zu einem gewissen Grade aus. Er
geht gut mit einem gewdhnlichen Schuh, an welchem nur der Absatz
2 cm erhsht ist, um die Verklirzung des Beines theilweise auszu-
gleichen. An dem Sprunggelenk fithlt man unter der Haut ein
Knétchen von der Grosse einer Erbse, welches sich bei den Dorsal-
flexionen des Fusses von unten nach oben und von innen nach aussen
bewegt. Dieses Knotchen ist der Vereinigungspunkt der beiden
Sehnensttimpfe. Die Ernihrung des Beines hat bedeutend zu-
genommen.

Am 30. November 1894 wurde der Operirte in einer Sitzung
der medicochirurgischen Gesellschaft von Bologna vorgestellt.

Bologna, 9. Januar 1895.
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Mittheilungen aus dem medico-mechanischen Zander-
Institut Hannover.

Von
Ferdinand Bihr.
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.

I. Ein casuistischer Beitrag zur Pseudarthrosenbehandlung.

/

So einfach und naheliegend es erscheinen mag, so habe ich
doch bei Durchsicht der Literatur keine Angaben iiber eine ziel-
bewusste Combination einzelner Massnahmen in der Therapie
der Pseudarthrosen finden kdnnen. Ausnehmen miisste ich hochstens
die Mittheilungen von Thomas!) und Jones?) iiber die Ver-
bindung elastischer Constriction und Percussion. Die Ausfithrungen
des ersteren Autors hat Helferich?®) in seiner Abhandlung ,Ueber
kiinstliche Vermehrung der Knochenneubildung® eingehend wieder-
gegeben. Auch Helferich's eben erwihnte interessante Dar-
stellung hat bei uns fiir die Pseudarthrosenbehandlung meines Er-
achtens die verdiente Wirdigung nicht gefunden4). Die Ver&ffent-
lichungen {iber Pseudarthrosenbehandlung aus der letzten Zeit
befassen sich im wesentlichen mit dem operativen Verfahren und
dessen besonderen Modificationen, wofiir eine Menge von Vor-
schligen gemacht wurden.

) The principles of the treatement of fractures and dislocations by
H. O. Thomas. London 1886. -

?) Jones, Lancet October 28. 1882.

3) Archiv fir klin. Chirurgie Bd. 36.

4) Einen Hinweis darauf finde ich nachtriiglich bei Schreiber: Zur Ver-
hiitung und Behandlung der Pseudarthrosen. Miinch. med. Wochenschr. 1893,
Nr. 85 und 36.
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Wohl wird Mancber gelegentlich schon mehrere Mittel gleich-
zeitig in Anwendung gebracht haben, aber in der Regel wird ein
Verfahren gebraucht — allenfalls noch in Verbindung mit fixirenden
Verbinden —, und wenn das nicht zum Ziel ftGhrt, mit einem
anderen abgewechselt, bis nach Erprobung aller Vorschlige als
letztes Zufluchtsmittel der operative Eingriff am Knochen bleibt.
Ich halte also die Combination mehrerer Verfahren fiir nichts
Besonderes, aber nach dem prompten Erfolg, welchen ich im vor-
liegenden Falle gesehen habe, halte ich es fiir gerechtfertigt, die
Aufmerksamkeit daftir in Anspruch zu nehmen und Versuche in
der angedeuteten Richtung zu empfehlen.

Was als feststehend in der Behandlung langsam oder nicht
consolidirender Fracturen gilt, ist der Satz: den &rtlichen Reiz-
zustand nach Kriften zu unterhalten. Eine Reihe von Mitteln
sind zn diesem Zweck angegeben worden, welche theils indirect,
theils direct die Neubildung seitens des Periostes anregen sollen.
Zu den wirksamsten der indirecten Mittel gehdrt die Stauung,
welche die Regeneration der Gewebe hintanhilt. Die elastische
Constriction (Dumreicher, Nicoladoni, Senn, Schiiller)
fohrt eine vendse Hyperimie an der Bruchstelle herbei, und wir
wissen, dass jede Stauung auf die Bindegewebstheile einen energi-
schen Reiz im ersten Stadium der Neubildung austibt. Abgesehen
von den wohlbekannten Folgen der Stauung an parenchymatdsen
Organen, wissen wir namentlich von Fracturen her, dass sich in
deren Umgebung bei Stauung des ventsen Abflusses derbe, schmerz-
hafte Anschwellungen bilden, und Ledderhose!) hat unlingst auf
die Entstehung von Neubildungen des lymphatischen Gewebes unter
dern Einfluss der Stauung hingewiesen.

Um dies hier vorwegzunehmen, ist die Massage der Pseud-
rathrosen in gewdhnlichem Sinne gewissermassen ein zweischneidiges
Schwert, denn neben dem Reize, welchen sie einerseits bewirkt
durch das Reiben der Bruchenden, erleichtert sie auf der
anderen Seite die Riickbildung der pathologischen Verinderungen,
was wir ja gerade bei verzdgerter Callusbildung mit einzelnen
Massnahmen verhindern wollen. Bei dem instructiven Falle, welchen

Y) Ledderhose, Ueber traumatische Lymphcysten des Unterschenkels.
Virchow's Archiv Bd. 137 Heft 2.
Zeltschrift fiir orthopadische Chirurgie. IV. Band. 4
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Kleen!) mit Massage geheilt hat, ebenso wie im Falle Landerer’s 2),
muss ich annehmen, dass lediglich die dabei unumgingliche Reizung
des Periostes der Knochenenden, welche einer energischen Effleurage
tiber die Bruchstelle nicht wegzuleugnen ist, die Schuld hat an
dem giinstigen Ergebniss. Denn es ist wohl im Princip gleich-
giltig, ob man die Friction erzielt, indem man die Knochenenden
an einander reibt, oder indem man dieselben gleichsam isolirt
bearbeitet. Von den tblichen Massagemanipulationen diirften sich
deshalb vor allem diejenigen empfehlen, welche nur allein auf die
Bruchstelle, eventuell deren niichste Umgebung applicirt werden,
wie Friction und Tapotement.

Andere Mittel werden in der Absicht angewendet, direct eine
Irritation des Periostes anzuba und so die Neubildung zu
provociren; am deutlichstp HEQ@NwAE Absicht bei dem Ver-
fahren nach Mikulicz % @dr, dem Einbri von mit Terpentinsl
durchtrinkter Gaze z Rhe \ﬁ‘f t _und chen. In gleichem
Streben hat Le Fort*)\die AQ( - xi:? d]eggilektropunctur verbunden.
Es sind weiterhin in &h i%er.ﬂ@@gg eine Reibe von Vorschligen
gemacht worden, von de EhRnArRﬁlefn/ der #ltesten, das Be-
pinseln mit Jodtinctur, und abgesehen von dem erwihnten Ter-
pentindl, die Einspritzung chemisch reizender Flitssigkeiten, Chlor-
zinklosung, Milchsiiure etc. erwiihne, welchen allen ein besonderer
Werth von den Empfehlenden beigemessen wird.

Es gibt also zwei Wege zur Unterhaltung des Reizes an der
Fracturstelle: einen indirecten und einen directen. Da wir die
Einwirkung der Stauung auf die Neubildung des Bindegewebes
so sicher kennen, so erscheint es angezeigt, die Stauung zu unter-
halten und gleichzeitig das Periost energisch zu reizen, die elastische
Constriction mit den bekannten, auf die Bruchstelle selbst appli-
cirten Reizen zu verbinden. Auf diese Weise werden zwei thera-

') Kleen, Handbuch der Massage S.70. Berlin 1890.

) Landerer, Mechanotherapie S. 138. Leipzig 1894.

Das Einzige, was ich iiberhaupt fiir die Massagebehandlung frischer
Fracturen zugebe, ist, dass die Function weniger Noth leidet. Der Beweis,
dass die Fracturen rascher heilen, muss erst noch erbracht werden und jeden-
falls muss die manchen Autoren beliebte Verallgemeinerung in die richtigen
Grenzen verwiesen werden.

%) Mikulicz, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie.
XVIII. Congress. ,

Y Le Fort, Gaz. des hopitaux 1888, Nr. 1.
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peutische Massnahmen in jhrer Wirkung addirt und miissen selbst-
verstandlich einen grdsseren Effect liefern. Die  Beglinstigung der
Bindegewebsbildung, die Vorginge in demselben erleichtern jeden-
falls dem Periost die Neubildung von Knochen, und das um so mehr,
als es sich um pathologisches Bindegewebe handelt. Es entsteht
gleichsam zwischen den Fracturenden ein Fremdkdorper, der dhnlich
wie der implantirte Knochen einer fortgesetzten Umbildung unter-
liegt, auf die Umgebung irritirend wirken muss, dem morphologisch
nahestehenden Gewebe im Wachsthum behilflich ist, wie der ein-
geheilte Badeschwamm Bahnen bietet fiir die fortschreitende Knochen-
bildung. Wir wissen ja aus vielfachen Erfahrungen, dass die liga-
mentdse Vereinigung sehr haufig der Vorginger der kndchernen
ist. Ich glaube, dass der Werth der Stauung in der Pseudarthrosen-
behandlung bei genfigendem Reizzustand des Periostes weit mehr
in der Unterstitzung der Knochenproliferation als in der Be-
ginstigung directer Knochenneubildung (Helferich) liegt.

M. T., 37 Jahre alt, hatte sich am 17. August 1894 rechts
einen Bruch des Wadenbeines und der Tibia zugezogen, letzterer
ein Schrigbruch von lateral oben nach medial unten. Es wurde
nach 5 Stunden ein Gipsverband auf 8 Tage angelegt. Dann Schienen-
verband auf 6 Wochen, schliesslich abermals 2 Gipsverbinde,
zusammen auf 4—5 Wochen. Am 5. December kam Patient in
meine Behandlung.

Status: Geringe Schwellung der Weichtheile des rechten
Unterschenkels. Etwas unter der Mitte steht das scharf abgesetzte
untere Bruchstiick mit der Tibiakante vorne direct unter der Haut.
Die Kante des oberen Bruchstiickes steht 3 c¢cm medialwirts davon.
Zwischen beiden Fragmenten verlduft vorne eine seichte Furche
von lateral oben nach medial unten. Die Fractur des Wadenbeines,
etwas tiefer, ist fest mit reichlichem Callus geheilt, die Bruchenden
an einander so verschoben, dass das untere nach vorne steht. Die
Verkiirzung des Beines betrigt 4 cm. Die Stellung des Fusses ist
gut, die Bruchenden der Tibia sind noch verschiebbar.
Ein operativer Eingriff wird von vornherein verweigert.

Es wird sofort mit kriftigen Jodpinselungen begonnen, welche
aber ohne wesentlichen Einfluss auf die Festigkeit des Knochens
sind. Wihrend der ganzen Behandlungszeit geht Patient mit még-
lichster Beschrinkung an Kriicken.

Vom 27. December ab wurden die Bruchenden energisch mit den
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Daumen bearbeitet, ohne sonstige Massagemanipulationen, tiglich
auf die Dauer von etwa 10 Minuten. Im Anschlusse daran wurde
oberhalb eine elastische Binde angelegt und blieb so lange liegen,
als Patient dies vertrug, in der Regel 3/« Stunden; wihrend dieser
Zeit stellten sich stechende Schmerzen an der Bruchstelle ein. Nach
Losung der Binde blieb auf 1—2 Stunden, bisweilen auch linger,
eine lebhafte helle Réthung in der Umgebung der Bruchstelle
zuriick.

Am 5. Januar 1895. Die Bruchstelle ist deutlich fester ge-
worden. Das Verfahren wird tdglich 2mal vorgenommen.

Am 7. Januar. Die oben erwiihnte seichte Furche zeigt am
oberen Ende in einer Linge von 1,0—1,5 cm eine Verflachung,
welehe durch festes, nicht eindriickbares Gewebe gebildet wird.

Am 8. Januar. Die Fractur ist fest.

Am 9. Januar. Die Verflachung der Furche dehnt sich weiter
nach unten aus.

Am 14. Januar. Patient hat begonnen mit Stocken zu gehen,
die Behandlung wird noch in gleicher Weise fortgesetzt. Am 19.Januar
wird sie aufgegeben, um mit passiven Bewegungen der Gelenke zu
beginnen. — '

Es ist ein frappantes Resultat: eine iber 4 Monate bestehende
Pseudarthrose wird innerhalb 12 Tagen fest, wobei das Wachsen
der Callusmasse gleichsam zu fiihlen ist. Das mag vorerst als ein
seltenes Ereigniss gelten, jedenfalls aber dtirfte es sich empfehlen,
in geeigneten Fillen in analoger Weise vorzugehen. Darauf ist
meiner Meinung nach kein Gewicht zu legen, dass man die Stauung
durch gleichzeitige periphere Constriction mdglichst auf die Bruch-
stelle zu localisiren sucht; die centrale Umschniirung erreicht, was
erreicht werden soll, eine vendse Stauung an der Bruchstelle, der
spiterhin anscheinend eine mehr arterielle Hyperimie folgt. Ich halte
es auch fiir tiberfliissig, Bemerkungen itber den Grad der localen
Einwirkung zu geben, wie Thomas, welcher entweder stirker
alle 3—4 Tage oder schwiicher jeden Tag die Bruchstelle per-
cutirt. Man wird das vielfach vom speciellen Fall und dem Erfolg
abhiingig machen, sich jedenfalls vor Extremen hiiten miissen. Die
erste Reaction ist die stirkste, und man muss spiiter etwas ener-
gischer vorgehen, weil die Bruchstelle nach einigen Sitzungen
weniger prompt zu reagiren anfingt.

Die im vorliegenden Falle getibte Friction der Bruchstelle
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kdnnte, ausser mit der elastischen Constriction, noch im Verein mit
anderen localen Reizeh, z: B. Aku-, Elketropunctur, angewendet
werden. Jedenfalls haben wir in der Combination solcher Mass-
nahmen ein weit leistungsfihigeres Mittel, renitente Fille zur
Heilung zu bringen, als in einem allein gehandhabten Verfahren.
Freilich werden auch so nicht alle Pseudarthrosen beseitigt werden,
es ist aber zu erwarten, dass da, wo etwas zu erreichen ist, wir
rascher zum Ziele kommen. Die Anwendung der elastischen Con-
striction dirfte sich aber von vornherein auch fiir Fille mit un-
giinstiger Prognose, welche operirt wurden, empfehlen.

Man wird mit Vortheil eine derartige Behandlung etwas tiber
das Festwerden der Fractur hinaus ausdehnen, die Reizung der
Bruchstelle linger kiinstlich erbalten, weil ein derartig provocirter
Callus wohl leichter der Riickbildung unterliegt, als der auf gewdhn-
lichem Wege zu Stande kommende.

II. Zur Behandlung des traumatischen Plattfusses.

Der traumatische Plattfuss, unter welchem ich hier im wesent-
lichen die Abweichung des Fusses im Fussgelenk nach aussen, den
Knickfuss Beely's!), verstehe, ist eine Erscheinung, welche man
in der Praxis trotz aller jlingsten Vorschlige in der Behandlung
der Unterschenkelbriiche noch relativ hiufig beobachtet. Die chirur-
gischen Lehrbiicher halten zwar dies Ereigniss nicht fiir so sehr
hidufig, indess sind die Quellen fiir diese Annahme eben die Er-
fahrungen, wie sie aus grdsseren Kliniken berichtet werden, also
von vornherein eine sachgemissere Behandlung aufweisen. Nicht
zom wenigsten sind an solchen Vorkommnissen die therapeutischen
Vorschlige selbst schuld, weil sie eben nur unter geeigneten Neben-
umsténden, bessere Ueberwachung etc. zur Durchftihrung kommen,
d. h. Voraussetzungen machen, welche nicht allenthalben zu erfiillen
sind. Es ist deshalb von verschiedenen Seiten mit Recht hervor-
gehoben worden, dass der Ausdehnung der Gehverbiinde auf weitere

1) Ich schliesse mich dem Wunsche Beely's nach einer Verbesserung der
Nomenclatur an, wenn ich auch das Wort ,Knickfuss® nicht eben fiir eine zu-
treffende Wahl halte. Jedenfalls wire es eine verdienstvolle Arbeit, treffende
Bezeichnungen zu finden unter mdglichster Beibehaltung der bisherigen. Gibt
es doch auch einen Pes valgo-varus!
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Kreise schwere Bedenken im Wege stehen. Als zweckmissig konnen
wir nur solche Verfahren anerkennen, welche einerseits die beste
Heilung garantiren, andererseits am bequemsten auszufithren sind
und die #rztliche Aufsicht nicht allzu sehr in Anspruch nehmen.

Auch der jetzt geforderten fr@ihzeitigen Function des Fuss-
gelenkes nach Unterschenkelbrtichen, meist in der Form des Gehens,
stehen Bedenken im Wege. Oft ist die Valgusstellung des Fuss-
gelenkes nicht die Folge einer im engeren Sinne schlecht ge-
heilten Malleolenfractur oder einer schweren Distorsion, vielfach ist
sie das Resultat einer schlecht geleiteten Nachbehandlung. Mog-
lichst frithzeitiges Gehen ist nicht allein unter Sicherung gegen
tible Folgen, sondern auch ohne diese die Losung, und so ent-
wickelt sich oft im Anschluss an eine in richtiger Stellung geheilte
Malleolenfractur die Valgusstellung nachtriiglich, weil die Binder
nachgiebig, die Muskeln keine Kraft haben und stellenweise wohl
auch die Knochen noch nicht fest genug sind, um dem Drucke
- genitigenden Widerstand leisten zu kdnnen. So kann schon die Ruhig-
stellung eines Kniegelenkes bei einem acuten Erguss auf kurze Zeit
einen bis dahin beschwerdelosen Plattfuss in den Vordergrund dréngen.
Es ist fast fir alle Fussverletzungen charakteristisch, dass die
Patienten bei den ersten Gehversuchen das Bein abduciren, die
Fussspitze auswiirts rotiren, um das Bein, speciell das Fussgelenk,
zu entlasten. Gerade aber die Auswirtsrotation befordert die Ent-
stehung der Valgusstellung (Hoffa).

Der 16jihrige Maurerlehrling J. G. hat sich am 16. Februar 1894
eine Malleolenfractur links zugezogen. Am 14. Mai wird er zur
Arbeit aus der Behandlung als voraussichtlich nicht entschidigungs-
pflichtig entlassen. ,Der Bruch war recht gut geheilt*. Am 14. Juni
meldet er sich wieder krank wegen Schmerzen und Schwellung.
Spiiter wird Plattfuss constatirt und am 8. August Patient mir zur
Behandlung zugewiesen,

Der linke Fuss zeigte bei der Aufnahme starke Valgnsstellung
im Fussgelenk neben gleichzeitiger Hebung des inneren Fussrandes
(Pes valgo-varus). Das Fussgelenk war m#ssig angeschwollen, activ
vollstindig unbeweglich; passive Bewegungsversuche werden sofort
von lauten Schmerzensiusserungen begleitet. Die fehlerhafte Stellung
ist noch zum Theil auszugleichen. Die Malleolen waren nur wenig
" vergrossert und ohne Deformitit geheilt. Der Patient gab an, dass
die fehlerhafte Stellung Morgens weniger ausgesprochen sei, gegen
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Abend aber unter Anschwellung des Fussgelenkes zunehme. (Jeden-
falls ein deutlicher Hinweis, dass es nicht angebracht ist, ein der-
artiges Gelenk zu belasten.)

Am 10. August Correction, @ipsverband, der 4 Wochen liegen
bleibt, dann nachtrigliche Correction, nochmaliger Gipsverband fiir
2 Wochen. Ich war nicht wenig erstaunt, als das Fussgelenk nach
dem ersten Verband fast normale Beweglichkeit zeigte. Patient
ging in dem Gipsverband ohne Beschwerden umher. Nach den
Verbanden konnte er ohne Schmerzen gehen. Die Nachbehandlung
bestand in Massage und Gymnastik. Am 20. October wurde Patient
mit einer Rente von 15—20% und Schienenstiefel entlassen. Der
Befund war: Es bestand noch leichte Abweichung des Fusses nach
aussen. Plantarflexion fast véllig moglich, Dorsalflexion von dem
rechten Winkel aus eine Beschrinkung von 2 Fiinftel gegen rechts.
Wadenumfang 2 cm geringer als rechts, Musculatur etwas schlaffer.
Patient kann ohne jegliche Beschwerden gehen. Die Rente wurde
nur mit Riicksicht auf das mir geboten erscheinende Tragen des
Schienenstiefels befiirwortet. —

Ich habe hier Zweifel gehabt, ob es gerechtfertigt sei, einen
fixirenden Verband anzulegen in einer Zeit, wo man alle schlechten
Heilresultate der Fracturenbehandlung dem Gipsverband zur Last
legen michte, und in einem Fall, wo ich annehmen musste, der
feste Verband wiirde auf die anscheinend schon schwer gehemmte
Bewegliclrkeit einen weiteren nachtheiligen Einfluss austiben. Aber
gerade so wie bei der Behandlung der Fracturen nicht der Gips-
verband an sich, sondern zumeist die mangelhafte Reposition der
Fragmente und das unterschiedslose lange Liegen des Verbandes
die Schuld triigt, so hat hier der Gipsverband zweierlei erreicht:
die Herstellung der richtigen Lagebeziehungen und die — Mobili-
sation. Die Bewegungen waren vorher wegen mangelhafter Stellung
und dadurch bedingter allzu grosser Schmerzhaftigkeit unméglich;
die Stellungsanomalie ist beseitigt, die Beweglichkeit ist fast un-
behindert.

Seitdem habe ich wiederholt Veranlassung gehabt, in gleicher
Weise vorzugehen, und es ist nicht zu viel, wenn ich sage, dass
ich auf diese Weise therapeutisch mehr erreicht habe, als mir
frither bei traumatischen Plattfiissen mdglich war. Mit der Massage
und zweckentsprechender Gymnastik (Landerer) bin ich vielfach
nicht zum Ziele gekommen. Aehnlich ist es auch Anderen ergangen.’



56 . Ferdinand Bihr.

Ieh habe zwar die Beweglichkeit friher einigermassen wieder er-
reicht, aber bei der meist persistenten fehlerhaften Stellung ging
sie nach Aufgabe der Behandlung allmihlich wieder verloren, und
ich sah die Patienten nach einem Jahre wieder mit fast steifem
Fussgelenk. In der Unfallpraxis kann die Behandlung eben nicht
in infinitum ausgedehnt werden.

Werden aber die in angedeuteter Weise behandelten Fille
nach dem Correctionsverband einer sorgfiltigen Nachbehandlung
unterzogen unter moglichstem Ausschluss frithzeitiger Belastung,
Vermeiden des Gehens, mit Massage und Gymnastik, dann gelingt
es, die normale Stellung zu erhalten und damit die Function des
Gelenkes sicher zu stellen fiir spiter.

Es liegt auf der Hand, dass die Erfolge hier giinstiger sind
als dort, wo wir einen Jahre lang bestehenden Pes valgus mittelst
des Roser'schen Verfahrens corrigiren. Denn wenn nicht allzu
lange Zeit seit der Verletzung verstrichen ist, so fehlen hier die
secundiiren Verinderungen oder sind zum mindesten weniger aus-
gesprochen.

Selbstverstiindlich habe ich den Gipsverband nach kurzer Zeit,
anniihernd nach 2 Wochen und noch frtiher, erneuert, vorwiegend
in der Absicht, mich von dem Erfolg der Correction zu fiber-
zeugen, diese eventuell zu verbessern. Ohne Nachtheil fiir die

Beweglichkeit des Gelenkes — diese war nach Abnehmen des
Verbandes immer besser als vorher — habe ich bis zu 8 Wo-
chen fixirt.

Ein weiterer Vortheil besteht darin, dass die Patienten, welche
vorher unter Schmerzen miithsam am Stock gehen, im Gipsverband
keine Schmerzen haben, und dass diese nicht wiederkehren, wenn
in der Folge geniigende Cautelen angewendet werden, um dem
Nachgeben des Fussgelenkes vorzubeugen. Die Patienten sind von
der Wirkung des Verbandes iiberrascht, wie Kénig treffend bei
Besprechung des Roser’schen Verfahrens sagt: ,Die Wirkung des
corrigirenden Verbandes ist meist eine sehr schlagende.“

Abgesehen von der Schmerzhaftigkeit bei der ersten Correction,
wozu mir bislang nie die Narkose ndthig war, hat das Verfahren
fir den Patienten nichts Unangenehmes, und das ist in der Unfall-
praxis ein weiterer, nicht genug zu schiitzender Vorzug im Gegensatz
zur Behandlung in téglichen Sitzungen mit manuellen Redresse-
ments etc., welche den Patienten leicht renitent machen und die
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Lust an der Arbeit nehmen. Ich halte es aber fiir ndthig, noch-
mals auf die sorgfiltigste Durchftihrung der Nachbehandlung hin-
zuweisen, wenn nicht ein Misserfolg eintreten soll.

II. Ein Fall von angeborenem, partiellem Riesenwuchs im Bereich
des Schultergiirtels.

Im Nachstehenden gebe ich die Beschreibung eines Falles,
welchen ich noch wihrend meiner Karlsruher Zeit beobachtet habe.
Eine analoge Beobachtung konnte ich in den bekannten Abhand-
lungen von Busch?'), Fischer?) und Bessel-Hagen %), sowie in
den Mittheilungen aus dem Gebiet der pathologischen Anatomie nicht
finden. Eine Erklirung fiir die Anomalie, Riesenwuchs der
Schlisselbeine und der Fortsitze der Scapula beider-
seitig, vermag ich vorerst nicht zu geben. Die meisten einschligigen
Fille von partiellem Riesenwuchs der Extremititen betreffen den
distalen Abschnitt, und Beobachtungen wie die vorliegende sind
in der Regel mit Riesenwuchs im ganzen Bereich der Extremitit
combinirt.

J. B., 20 Jahre alt, Knecht, kam am 8. Februar 1894 in
meine Behandlung wegen Steifigkeit des rechten Schultergelenkes
im Anschluss an eine am 22. Juni 1893 erlittene Quetschung des- -
selben. Er war kurz zuvor als militirdiensttauglich bezeichnet
worden, will immer gesund gewesen sein, wusste von der Ano-
malie bis dahin nichts, gibt an, #hnliche Erscheinungen seien in
seiner Familie nicht vorgekommen.

Status (vergl. die Abbildungen): Auffallend ist die ausser-
ordentliche Schulterbreite. Das rechte Schultergelenk ist in seiner
Beweglichkeit missig behindert, so dass der Arm nur bis zur
Horizontalen abducirt werden kann. Die nachfolgenden Veriinderungen
gind gleichmissig an beiden Schultern vorhanden. Die Linge des
Acromion betrigt 7,0 cm. An seinem vorderen Ende befindet sich

) W. Busch, Beitrag zur Kenntniss der angeborenen Hypertrophie der
Extremititen. Archiv fir klin. Chirurgie Bd. 7.

?) H. Fischer, Mittheilungen aus der konigl. chirurgischen Klinik zu
Breslau. Deutsche Zeitschrift fitr Chirurgie Bd. 12.

%) F. Bewsel-Hagen, Ueber Knochen- und Gelenkanomalien, insbesondere
bei partiellem Riesenwuchs etc. Archiv fiir klin. Chirurgie Bd. 41.
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ein kleiner horizontaler Fortsatz nach vorne. Ein michtiger, 5 cm
langer, geht vertikal nach oben. Auf dessen Ende befindet sich
das Gelenk mit der Clavicula, mit einer von oben aussen nach
innen unten verlaufenden Gelenklinie. Das Schltisselbein misst
17 em (Rauber 12—15 cm). Die Tuberositas deltoidea ist als

Fig. 1.

kleiner Fortsatz 5—6 cm vom acromialen Ende zu fiijhlen. Der
Deltoideusursprung reicht tiber diesen noch etwas nach innen. Der
Processus coracoides war so stark entwickelt, dass er, wenn man
bei der relativen Tiefen- und Breitenausdehnung des Schulter-
gewdlbes die Partie unterhalb desselben nur mangelhaft von dem
Caput humeri ausgefiillt sah, auf den ersten Blick fast annehmen
mochte, der Processus coracoides repriisentire den Kopf des Ober-
armes in Luxationsstellung. Dieses Vortreten kommt auf der Profil-
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ansicht besonders zum Ausdruck. Der Kopf befand sich an normaler
Stelle und es muss angenommen werden, dass der Gelenkfortsatz der
Scapula nicht an der Vergrdsserung Theil genommen hatte. Als
Strung ergab sich nur eine leichte Beschrinkung der Abduction,
indem der Arm beim Erheben nach aussen weniger nahe an die

Fig. 2.

Vertikale gebracht werden konnte. Die Beweglichkeit des Armes
war wesentlich dadarch so giinstig, dass der Spielraum im Sterno-
claviculargelenk ein sehr ausgiebiger war und das Schliisselbein
sich ganz nahe an den Hals legen konnte.

Es handelte sich in diesem Falle unter anderem um ein
excessives Lingenwachsthum des Acromion. Im Gegensatz dazu ist
mir wiederholt bei Patienten eine geringe Lingenentwickelung
dieses Skelettheiles aufgefallen. Ich habe so wiederholt durch die
Weichtheile hindurch eine Linge von 4,0—4,5 cm gemessen und
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weniger, withrend das Maass am normal entwickelten Skelettheil 5 cm
betrigt. Besonders habe ich dieses Verhiltniss bei Patienten mit
iberstandener priglenoidaler Luxation gesehen. Der Oberarmkopf
springt dann sehr stark vor (auch am unverletzten Gelenk), der
Schultergtirtel deckt ihn weniger von oben, und ich habe mich des
Eindruckes nicht erwehren konnen, dass diese Anomalie eine ge-
wisse Pridisposition zur Luxation abgebe. Das Vorhiingen des
Caput humeri bildet eine gewshnliche Folge von Schulterverletzungen,
wo die Therapie die frithere Festigkeit der Kapsel nicht wieder
herstellen, die Musculatur nicht gentigend kriiftigen konnte, so
namentlich bei Luxationen, und diese Stellung erleichtert, abgesehen
von der Schlaffheit der Kapsel und der Musculatur, die Wieder-
holung der Ausrenkung. Diese letzteren Zustinde (vergl. auch
Miller: Die Subluxation des Humerus nach Trauma, Centralbl.
f. Chirurgie 1894, Nr. 42), unterscheiden sich von der erwihnten
Prominenz des Caput humeri zufolge geringer Entwickelung des
Acromion dadurch, dass bei ersteren durchweg der Kopf gleich-
zeitig nach unten gesunken ist.



VL
Einschubsohlen zur Geraderichtung der Zehen.

Von
Dr. med. Otto Thilo in Riga.
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.

In meiner Anstalt verwende ich folgende einfache Vorrichtung
zur Geraderichtung der Zehen.

Ich lasse einen festsitzenden Schniirstiefel mit breiter Spitze
anfertigen und in diesen eine Einschubsohle aus festem, steifem
Bindesohlenleder legen.

Nachdem man diese Einschubsohle dem Stiefel entnommen und
auf den Fussboden gelegt hat, lasse man den Pa-
tienten auf dieselbe treten. Die verkriimmte Zehe,

z. B. die zweite (siche nebenstehende Zeichnung),
driicke man gegen die Sohle und zeichne mit dem
Bleistift die Umrisse derselben auf die Sohle.

Innerhalb des Umrisses schlage man 2 Lécher
mit dem Locheisen in die Soble nach Entfernung
des Fusses. Die Locher bringe ich etwa in 1,5 cm
Entfernung von einander an (siche nebenstehende
Zeichnung). Hierauf lege ich auf die ‘untere Seite
der Zehe eine diinne, fest gedrehte Schnur, ent-
sprechend der Liingsachse, und umwickele die Zehe
mit Heftpflaster. Die Enden der Schnur werden
durch die Ldcher in der Sohle geschoben und an
der unteren Seite der Sohle festgeknotet.

Ueber die so befestigte Sohle ziehe man erst den Strumpf,
dann den Stiefel.

Diese einfache Vorrichtung wird gut vertragen, kann jeden
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Augenblick vom Patienten selbst erneuert werden und beseitigt ziem-
lich sicher jene Verkriimmungen der Zehen, die iberhaupt ohne
Operationen beseitigt werden konnen.

Selbstverstindlich kann man auch seitliche Schiefstellungen der
grossen und kleinen Zehe durch dieses Verfahren beseitigen und
nicht bloss die Beugestellungen der mittleren Zehen, wie in dem
hier gewihlten Beispiel.

Die Einschubsohlen eignen sich sogar ganz besonders fiir die
Behandlung seitlicher Schiefstellungen, da sie unverschiebbar fest im
Stiefel sitzen, was doch bei den Schienenvorrichtungen gewiss in
geringerem Grade der Fall ist.



VIL

Aus der Ambulanz fir orthopédische Chirurgie und
Massage an der Heidelberger chirurgischen
Universitédtsklinik.

Contralaterale Torsion bei Skoliose.
Von

Dr. Oscar Vulpius,
Privatdocenten der Chirurgie und Assistenten fiir Orthop#die.

Das Kapitel der seitlichen Riickgratsverkrimmung ist vielfach
und gerade in jilngster Zeit mit erneutem Interesse in Augriff ge-
nommen worden. Genaues Studium der pathologischen Anatomie
hat nicht nur ein besseres Verstindniss fiir das Zustandekommen
der Erkrankung, sondern gleichzeitig eine zielbewusstere und darum
ganstigeren Erfolg verheissende Therapie ermoglicht. Freilich sind
wir hier wie dort noch nicht am Ziel angelangt, weder die Theorie
der Skoliose noch die Therapie derselben kann als abgeschlossen
oder als allerseits anerkannt, weil nach jeder Richtung hin befriedi-
gend, gelten. In dieser Unvollkommenheit unseres Wissens liegt die
Aufforderung, durch exacteste Untersuchung unserer Patienten uns
immer und immer wieder in die feineren Details\ des nur dem
fliichtigen Blick einformig erscheinenden, in Wirklichkeit aber ausser-
ordentlich vielgestaltigen Symptomencomplexes der Skoliose zu ver-
senken. Diese mithevolle und zeitraubende Arbeit kommt uns selbst
und nicht minder dem Hilfesuchenden zu gute, indem sich aus ein-
zelnen, anscheinend nebensichlichen Symptomen oft
Anhaltspunkte fiir die Beurtheilung und damit auch fiir die Behand-
lung ergeben, die wir durch die ausschliessliche Betrachtung der
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groben und grossen Verinderungen nicht gewonnen hitten.
Wihrend die ersteren in abwechslungsreicher Variation und Com-
bination die Individualitit jedes Falles bedingen, finden wir in den
letzteren den sich tausendmal wiederholenden Ausdruck bestimmter
Grundgesetze, deren mechanische resp. physiologische Begriindung
das Ziel vieler Untersuchungen bildete. Hierher gehort insbesondere
die meines Wissens bisher ausnahmslos bestitigte Thatsache, dass
die Rotation resp. Torsion der Wirbelkdrper, mag sie nun reell oder
scheinbar, oder eine Mischung von beiden sein, stets nach der
Convexitit der Wirbelsduleninflexion zu Stande kommt, dass dem-
entsprechend auch der Torsionswulst sich auf der convexen Seite der
Biegung findet.

Diese absolute Regelmissigkeit der Rotationsrichtung lésst mein
Staunen begreifen, als ich im verflossenen Jahre die nunmehr zu
beschreibenden Beobachtungen an, Skoliotischen machte, welche in
directem Widerspruch mit jenem Gesetz stehen.

Die 15 Jahre alte L. K. (1894, J.-Nr. 36) wurde in die
orthopédische Ambulanz gebracht mit der Angabe, dass seit einigen
Jahren schlechte Haltung, seit Kurzem Vorstehen des rechten Schulter-
blattes bemerkt wurde. Eltern und Geschwister sind gesund, die
Grossmutter war skoliotisch.

Es handelte sich um ein kriftig entwickeltes M#dchen mit
gesunden inneren Organen. Der Riicken ist flach bis zur Mitte der
Scapula hinauf, zeigt eine stark in die Hohe gezogene flache lumbo-
dorsale Lordose. Die oberen Brustwirbel bilden eine ausgesprochene
Kyphose, infolge dessen wird die Halswirbelsiule stark nach vorne
gestreckt.

Der Kopf ist leicht nach rechts geneigt, die Schultern stehen
annihernd gleich hoch. Die Spinallinie ist in toto links convex,
die Scheitelhthe des Bogens liegt ziemlich in dessen Mitte und be-
trigt etwa 2 cm. Zugleich ist die Wirbelsiule etwas nach links
geneigt, so dass das von der Vertebra prominens herabgefillte Lot
von der Rima ani nach links abweicht. Die Lumbalgegenden sind
beiderseits vollig gleich hoch, dagegen findet sich im Bereiche des
ganzen Dorsaltheils rechterseits ein nicht hochgradiger, aber deut-
lich ausgebildeter Rippenbuckel. Die Vorderansicht zeigt die Links-
verschiebung des Rumpfes gegen das Becken recht augenfillig, die
rechte Hiifte prominirt, das linke Taillendreieck ist abgeflacht. Diese
Verschiebung kennzeichnet sich durch folgende Maasse:
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Rechts Links

Warze-Nabel . . . . 20 21
Spina-Nabel . . . . 14% 14
Spina-Warze . . . . 24 2513

In Suspension findet eine nur theilweise Ausgleichung der
Hiuftdifferenz statt, die Torsion bleibt unbeeinflusst.

Die Spinae stehen gleich hoch, eine Differenz der Beinlinge
ist nicht aufzufinden.

Wir hatten also — und wiederholte Untersuchung bestitigte
den Befund — eine linksconvexe Totalskoliose vor uns und dabei
eine Torsion der dorsalen Wirbelkérper nach rechts mit den {iblichen
Folgeerscheinungen an den Rippen.

Ein merkwiirdiger Zufall gab mir wenige Tage darauf Gelegen-
heit zu einer ziemlich analogen Beobachtung.

Bei einem 12jihrigen Médchen war die schiefe Haltung erst-
mals vor !z Jahr aufgefallen.

Die Untersuchung ergab, dass die Spinallinie einen links-
convexen Bogen beschrieb, der seinen Scheitelpunkt mit einer Héhe
von 1)z em zwischen unterem und mittlerem Drittel der Wirbel-
sidule erreichte, von da an langsam sich der Mittellinie wieder niberte,
80 dass die Vertebra prominens in letztere fiel. Dementsprechend
war das rechte Taillendreieck tiefer eingebuchtet, das linke aus-
geftllt.

In der linken Lumbalgegend war ein Torsionswulst deutlich
gichtbar, aber nicht minder ausgepriigt war ein rechtsseitiger Rippen-
buckel, der die Scapula nach aussen und hinten abhob. Bei Sus-
pension kam eine theilweise Ausgleichung zu Stande. Von vorne
betrachtet erscheint der Rumpf nach links verschoben und nach rechts
geneigt. Die linke Spina stand deutlich hther als die rechte, das
linke Bein ist bei wiederholter Messung constant 1 cm linger als
das rechte gefunden worden.

In diesem Fall zeigt also die Spinallinie eine linksconvexe
Totalskoliose, das Vorhandensein der beiden Torsionen da-
gegen spricht fiir eine zusammengesetzte Skoliose. Auf die
merkwilrdigen statischen Verhdltnisse dieser Beobachtung werde ich

an anderer Stelle zuriickkommen.
Zeitschrift far orthopiadische Chirurgie. 1V. Band. 5
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Eine dritte Skoliose im Lauf des letzten Jahres erinnerte mich
lebhaft an die oben erwihnten auffallenden Befunde, wenn gleich
hier das Bild etwas anders erschien.

Bei einem 17jihrigen Midchen verlief die Spinallinie absolut
gerade, aber sie zeigte eine Neigung nach der linken Seite, so dass
die Vertebra prominens 1!/s cm links von der Rima ani lag. In
der Lumbalgegend war keine Spur von Torsion zu erkennen, da-
gegen fand sich im Dorsaltheil rechts ein ausgesprochener Rippen-
buckel. Die Beine waren gleich lang.

Wihrend also die Linksneigung des Rumpfes eine Biegung
und Rotation irgend eines Abschnittes der Wirbelsiule nach der linken
Seite vermuthen liess, zeigte sich bei gerader Spinallinie der un-
erwartete Torsionswulst rechts,

Freilich ldsst sich gegen diese letzte Beobachtung verschiedenes
einwenden und zwar vor Allem folgendes: Es kann hier trotz
mangelnder Biegung der Spinallinie, trotz fehlenden lumbalen Tor-
sionswulstes doch eine zusammengesetzte Skoliose bestehen, es kann
also der Rippenbuckel Ausdruck einer oberen Compensationskritmmung
sein. Denn der Lumbalwulst macht sich viel spiter bemerklich als
die Torsion der Brustwirbel, welche durch den Rippenhebel gewisser-
massen vergrossert uns vor Augen gefithrt wird.

Auffallend und atypisch muss aber dieses letztskizzirte Bild
doch genannt werden, da primire Lumbalskoliosen meist deutlich
sichtbar sind, ehe sie erheblichen Einfluss auf obere Wirbel ausiiben.

So merkwiirdig die beschriebene Erscheinung, die ich contra-
laterale Torsion genannt habe, sich darstellt, so schwer, oder
sagen wir ehrlicher, so unmdoglich ist zunichst ihre Erklarung.
Wenn der Torsion nichts anderes zu Grunde lige, als eine Drehung
der Wirbel um eine Léngsachse, so kionnte man das Bild contra-
lateraler Torsion unter Umstéinden dann erhalten, wenn diese Léngs-
achse etwa im vorderen Theil des Wirbelkanals verliefe, es wiirde da-
durch der Wirbelkdrper nach der einen, der Dornfortsatz nach der ent-
gegengesetzten Seite abgelenkt. Da jedoch diese einfachste Auf-
fassung am entferntesten von der Wahrheit zu sein scheint, so
milssen wir uns am kliigsten mit der Constatirung oben beschriebener
Beobachtungen vorldufig begniigen. Dass dieselben von anderer
Seite im Lauf der Zeit Bestitigung finden werden, so ketzerisch sie
zunichst erscheinen, diinkt mir nicht unwahrscheinlich. So findet
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sich in dem jlingst erschienenen Jahresbericht von Kirmisson
(Revue d’orthopéd. 1895, Nr. 1) eine kurze Notiz tiber einen den
meinigen vielleicht nicht undhnlichen Fall.

Und ferner zeigt sich ausser bei habitueller Skoliose, um die
es sich bei meinen Patienten handelt, auch bei einer anderen Gruppe
von Skoliosen, ndmlich bei denen statischen Ursprungs, eine In-
constanz der Erscheinung, eine atypische neben einer typischen Form,
auf welche hier nicht ndher eingegangen werden kann, die uns lehrt,
dass unsere Kenntnisse von der Skoliosenmechanik noch nicht als
vollig abgerundet zu erachten sind.

Anmerkung bei der Correctur. Ich habe zur Zeit ein ca. 11jihriges
Midchen in Behandlung, dessen Skoliose ein der ersten Beobachtung dieses
Berichtes analoges Bild aufweist. Auch hier ausgesprochene linksconvexe
Totalskoliose und ein rechtsseitiger Torsionswulst, der schon in der
Lumbalgegend deutlich im Dorsaltheil eine unzweifelhafte Prominenz der Rippen-
winkel darstellt.

Es scheint demnach, dass besonders die Totalskoliose Veranlassung zur
contralateralen Torsion geben kann.



VIIL.
Aus der Konigl. chirurgischen Klinik in Breslau.

Zur Therapie des erworbenen Plattfusses.

Ein neuer Stlitzapparat fiir Plattfiisse. Bericht tiber drei nach Gleich
operirte Fille.

Von
Dr. J. Marcinowski.
Mit 13 in den Text gedruckten Abbildungen.

Die Veranlassung zu diesem Aufsatz bietet meine eigene Kranken-
geschichte. Ich bin als Offizier wihrend 8 Jahren mit den meisten
itblichen Methoden behandelt worden und war infolge der Erfolg-
losigkeit der Behandlung gezwungen, meinen Beruf aufzugeben. Ich
wandte mich dem Studium der Medicin zu. Wéhrend der ersten
Semester, die ich meist sitzend zubringen konnte, vergass ich fast
mein Leiden. Erst als ich in die chirurgische Klinik als Famulus
eintrat und wieder viele Stunden lang stehen musste, kamen die
alten Beschwerden wieder. So war ich gezwungen an meinem eigenen
Korper den Plattfuss zu studiren und die bestehenden Behandlungs-
methoden einer Kritik zu unterziechen. So kam ich dazu, einen neuen
Apparat zu construiren, den ich zuerst an mir selbst erproben musste.
Er hat sich dann auch an einer Reihe von Patienten bewdhrt, die
ich der Giite von Herrn Geheimrath Mikulicz verdanke, durch dessen
Aufforderung ermuthigt ich zu dieser Veroffentlichung schreite.

Ueber die anatomischen Verénderungen und das klinische Bild
des erworbenen Plattfusses habe ich keine neuen Erfahrungen, die
ich den bestehenden bekannten Untersuchungen hinzufiigen konnte.
Trotzdem kann ich es nicht unterlassen, bevor ich zur Besprechung
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der einzelnen therapeutischen Massnahmen schreite, das Wesen der
vorliegenden Erkrankung kurz darzulegen, wie ich es in den klinischen
Vorlesungen meines Lehrers, Herrn Geheimrath Mikulicz, auffassen
gelernt habe, da mir diese Auffassung die leitenden Gesichtspunkte
fur eine rationelle Behandlung gab ?).

Drei Factoren sind es, welche das Zustandekommen aller sogen. Belastungs-
deformititen bedingen:

1. Abnorme Nachgiebigkeit der Knochen,

2. Insufficienz der Musculatur, und

3. Ueberlastung.

Friiber wurde der dritte Factor, wie schon der Name Belastungsdeformitiit
andeutet, allgemein als der wesentlichste angesehen und das Zustandekommen
des Plattfusses durch Ueberdehnung der plantaren Bandapparate und dem-
entsprechendes Klaffen der Tarsalgelenke erklirt, was consecutiv zur Druck-
atrophie der auf einander stossenden Knochentheile und zur Wucherung der
von einander entfernten fiilhren sollte. Diese frithere Theorie des Plattfusses
ist jetzt wobl allgemein verlassen. Man weiss, dass selbst eine erhebliche Ueber-
lastung, wie wir sie in den iiblichen Plattfussanamnesen finden, niemals eine
Deformitdat im Sinne des Plattfusses hervorzubringen im Stande ist, wenn nicht
zugleich die ad 1 und 2 genannten Factoren vorhanden sind, welche den Aus-
druck einer individuellen Disposition darstellen. Dieselbe miissen wir als die
Folge spitrhachitischer Processe ansehen, welche sich zur Zeit des energischeren
Wachsthums in der Periode der Pubertiitsentwickelung an den Fusswurzel-
knochen abspielen. Diesen Process hat Mikulicz in der Form verbreiterter
und erweichter Wucherungszonen in den Diaphysenlinien der langen Réhren-
Imochen beim Genu valgum nachgewiesen. Die beim Pes planus in Frage
kommenden Skelettheile verknschern nun alle enchondral und nur der Calcaneus
besitzt zwischen 2 Knochenkeimen eine Diaphysenlinie, in welcher er einknicken
konnte. Die Verkndcherung geht in diesen Theilen sehr langsam vor sich; die
Wucherungszone erreicht hier erst zur Zeit der Pubertdtsentwickelung die
Oberfliche und wird erst mit diesem Moment von dem pathologischen Er-
weichungsprocess ergriffen. Im wesentlichen muss sich aber der spitrhachitische
Process beim Plattfuss im Periost und in den subperiostalen Knochenschichten
simmtlicher Fusswurzelknochen abspielen. Selbstverstindlich kdnnen hier nicht
so greifbare Veriinderungen zu Stande kommen wie beim Genu valgum. Es
handelt sich vielmehr um einen mehr diffusen Process, wie wir ihn auch bei
der typischen Skoliose anzunehmen gezwungen sind (vergl. ibrigens Kassowitz,
Rhachitis I).

Vielleicht greift der Process auch auf die anstossenden Binder tiber, die
dadurch in ibrer Leistungsfihigkeit d.i. Festigkeit beeintriichtigt, jedenfalls an
den erweichten Periostansiitzen leicht verschoben und verzogen werden kénnen.

!) In Bezug auf die genaueren Details der Pathologie und Therapie des
Plattfusses, sowie die Literatur verweise ich auf das bekannte Lehrbuch der
orthopiidischen Chirurgie von Hoffa.
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Auch die der Insufficienz der Musculatur etwa zu Grunde liegenden Verfinde-
rungen kdnnen durch ihnliche Ern&hrungsstdrungen hervorgerufen sein; doch
fehlen darfiber meines Wissens Untersuchungen.

Wo nun diese Nachgiebigkeit im Knochengerilst und die Muskelschwiiche
als individuelle Disposition vorhanden sind, da erst fihrt die Ueberlastung, und
zwar namentlich die passive beim Stehen, zur Deformitit. Jedenfalls fihrt die
Belastung allein nicht zur Deformitit; deshalb ist die alte Eintheilung der
erworbenen Plattflisse in rhachitische, statische und traumatische unberechtigt;
denn es geniigt schon eine relativ geringe Belastung zum Zustandekommen
von Plattfiissen, ohne jede nachweisbare Ueberanstrengung oder gar das Ein-
wirken hochgradiger Berufsschidlichkeiten, die ja allerdings naturgemiiss die
meisten und schwersten Fille bedingen; auf der anderen Seite sehen wir, dass
eine grosse Zahl von jugendlichen Personen hochgradiger Belastung ausgesetzt
ist, ohne an Plattfuss zu erkranken.

Somit kennzeichnet sich das Wesen des erworbenen Plattfusses in dem
schnellen Ermtiden und Erschlaffen der wichtigsten und wesentlichsten Stitze
des Fussgewdlbes: der Musculatur, sowohl der der Sohle als der der Wade.
Demniichst geben die erweichten Knochen nach und bringen unter oft enormen
Schmerzen die Deformitit zu Stande. Diese Schmerzen entstehen da, wo die
Ansiitze der Bandapparate gezerrt werden und wo auf der anderen Seite Knochen-
theile abnorm auf einander gedriickt werden. Sie sind es, welche das Leiden
80 hilufig verkennen lassen und Neuralgien und Entziindungen vortiuschen und
schliesslich reflectorisch zur Contractur fihren. Ich glaube nicht, dass wir es,
abgesehen von den rhachitischen Processen, beim entziindlichen Plattfusse mit
einer wirklichen Entziindung in irgend einem Gewebe zu thun haben. Uebrigens
scheint iberhaupt nur der erworbene Plattfuss diese Beschwerden zu machen;
die Bedingungen der Schmerzen: Zerrung der Binder und Knochendruckpunkte,
fallen eben beim congenitalen Plattfuss weg, da er von vornherein ohne Be-
lastung deform gewachsen ist.

Die therapeutischen Massnahmen, die sich aus obigen Er-
orterungen ergeben, bestehen in erster Linie in der Herstellung
eines beweglichen, formbaren Fusses, also in der Beseitigung der
Contracturstellung, und demnichst in einer Stiitzung des nachgiebigen
Knochengeriistes durch geeignete Apparate. Zu gleicher Zeit ist
eine ausgiebige Kriftigung der Musculatur durch Massage und
Gymnastik anzustreben, und demnach sollte den beiden ersten Indi-
cationen so geniigt werden, dass dieser dritten kein Abbruch ge-
schieht. Ich halte die Auffassung von der Bedeutung der Muscu-
latur darum fiir so bestimmend fiir die Therapie, weil mir danach
alles zwecklos erscheint, wenn es nicht gelingt, das auf irgend einem
Wege gewonnene Resultat durch eine leistungsfihige Musculatur zu
sichern. Man darf sich aber dabei keiner Massnahmen bedienen,
welche die Musculatur durch Nichtgebrauch oder Entlastung schi-
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digen, wie ich noch weiter unten ausfithrlicher auseinander setzen
werde.

Diesen drei Punkten mdchte ich noch einen vierten hinzuftigen,
den ich bisher in der Literatur nicht erwihnt gefunden habe. Es
betrifft dies die gefihrliche Neigung zu Distorsionen nach aussen,
welche meiner Erfahrung nach bei einem grossen Procentsatz von
Plattftissigen vorhanden ist und durch eine Anzahl der unten niher
zu besprechenden itblichen Correctionsvorrichtungen in einem Maasse
erhht wird, welche entschieden einen Schutz vor diesen das Leiden
haufig in schwerer Weise complicirenden Traumen erheischt. Die
Neigung hierzu liegt vielleicht in der veriinderten Gelenkfliche der
Talusrolle, die meiner Meinung nach eine abnorm weite Beweglichkeit
im Sinne der Pronation und Supination zuldsst. Im Sinne der ersten,
weil die Gelenkfliche lateral verbreitert ist, was sich in der Valgus-
stellung &ussert; die urspriingliche Ausdehnung des Gelenkes auf der
medialen Seite ist aber, weil noch immer benutzt, noch nicht in dem
Maasse verloren gegangen, wie sie auf der anderen Seite zugenommen
hat, und das #@ussert sich im Sinne einer ausgiebigeren Supinations-
moglichkeit, also in einer Neigung zu Distorsionen nach aussen, die
ich bei fast allen beweglichen Plattflissen gefunden habe.

Ich gehe nunmehr zur Besprechung der augenblicklich iiblichen
Methoden der Behandlung iber.

Die Therapie beim sogen. entziindlichen oder contracten
Plattfusse besteht zundchst in Ruhe, Hochlagerung, Priess-
nitz’schen Umschldgen, Einpackungen mit essigsaurer Thonerde etc.
und fithrt zum schnellen Nachlass der acuten Beschwerden. Das
Resultat ist aber in vielen Fillen, und gerade in den schwersten be-
kanntlich kein dauerndes, und die Beweglichkeit des Fusses lasst
sich dadurch allein nur selten in der gewlinschten Weise herstellen.

Man hat dies dann auf gewaltsame Weise zu erreichen gesucht,
indem man nach Roser’s Vorgang ein forcirtes Redressement
vorgenommen hat, welches die Pronationsstellung unter Narkose in eine
supinirte verwandeln und so dem Fuss die normale Form wieder
geben soll. Fiir schwierige Fille ist auch vorgeschlagen worden, sich
wie beim Klumpfusse durch Tenotomie der Achillessehne das
Redressement zu erleichtern. Anfangs wurde der redressirte Fuss
lange Zeit im Gipsverbande belassen und dann erst weiterer Be-
handlung unterzogen. Jetzt befreit man den Fuss so frith wie mog-
lich aus der Gelenke und Muskeln schwer schidigenden Feststellung,
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spitestens nach zwei Wochen, und beginnt sofort mit activen und
passiven Bewegungen, mit Massage und Gymnastik. Auch die
Resultate des Roser’schen Redressement forcé lassen bekanntlich
viel zu wiinschen ibrig, weil die Muskeln nicht im Stande sind, das
eventuell wiedergewonnene Gewdlbe zu stiitzen, um so weniger, je
weiter vorgeschritten die Verinderungen an den Knochen selbst sind,
die sich durch das Redressement nicht riickgingig machen lassen.
Lorenz meint sogar, dass es {iberhaupt nicht im Stande sei, das
Gewdlbe wieder aufzurichten. Bernhard Roth, Konig, Landerer,
Rosenbach, Hoffa und Andere legen deshalb das Hauptgewicht
auf Massage und Gymnastik und berichten von giinstigeren Resul-
taten. Ich glaube, man kann darin noch viel weiter gehen, indem
man das Redressement gewissermassen tdglich wiederholt und unter
Vermeidung jedes fixirenden Gipsverbandes das Resultat von Tag
zu Tag vervollstindigt.

An der Klinik von Herrn Geheimrath Mikulicz wird das
Redressement wenigstens nur noch fiir die allerschwersten Fille an-
gewendet, besonders nachdem wir die Erfahrung gemacht haben,
dass selbst eine hochgradige Contracturstellung ohne Narkose durch
Massnahmen, welche einem Extensionsverbande entsprechen, inner-
halb kurzer Zeit beseitigt werden kann. Zu diesem Zwecke wird
die Malleolargegend durch einen Bindenziigel nach lateralwirts fixirt,
wihrend ein zweiter von der medialen Seite der Ferse aus spiralig
iiber das Dorsum zum #usseren Fussrand und um denselben herum
wieder nach innen verliuft, so dass man an demselben durch fort-
gesetzten Zug der starren Contractur der Mm. Peronei entgegen wirkt.
10—20 Minuten eines allmidhlich gesteigerten Zuges in dieser Rich-
tung genfigen, um den Fuss in die entgegengesetzte Richtung zu
redressiren und in leichteren Fillen ihn beweglich zu machen. In
schwereren Fillen wird der so corrigirte Fuss ohne Zuhilfenahme
der Narkose auf wenige Tage im Gipsverband fixirt. Ich bin tiber-
zeugt, dass sich fast jeder contracte Plattfuss allein in der Hand
eines geschickten und ausdauernden Masseurs in einen beweglichen
verwandeln ldsst, vorausgesetzt, dass er frithzeitig genug zur Be-
handlung kommt, und nicht schon nach wiederholten Riickfillen
jenen hohen Grad von Festigkeit in der Contracturstellung erreicht
hat, bei welchem nur auf blutigem Wege Abhilfe moglich ist. Die
operativen Methoden konnen aber nie die verlorene Beweglich-
keit wieder herstellen oder einen elastisch federnden Gang ermdg-
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lichen, sondern verfolgen lediglich den Zweck, dem Fussskelet eine
feste, tragfihige, aber leider steife Form zu geben.

Auf die genaueren Details der verschiedenen Operationen, wie
sie von Stokes, Vogt, Weinlechner, Davy, Gording Bird,
Ogston, Schwartz, Trendelenburg, Hahn und Gleich an-
gegeben wurden, will ich hier nicht niaher eingehen und verweise
auf die betreffenden Specialarbeiten und Lehrbiicher, zumal mir darin
personliche Erfahrung und Anschauung fehlen. Ich werde am Schluss
dieser Arbeit Gelegenheit haben, tiber 3 Fille, welche an hiesiger
Klinik operirt wurden, genauer zu berichten. Sie wurden alle drei
spiter mit meinem neuen Stiitzapparat behandelt, da das Resultat
der Operation nicht befriedigte.

Abgesehen von diesen aussergewdhnlichen schweren Fillen bin
ich also der Ansicht, dass die Beweglichkeit des Fusses, welche, wie
gesagt, der ndchste Zweck des Verfahrens sein soll, in der Haupt-
sache durch Massage und Gymnastik erreicht werden kann; dann
erst konnen und diirfen die verschiedenen Stiitzapparate zur An-
wendung gelangen, die erst jetzt eine Correctur zu erzielen im Stande
sind. Ich habe mich iberzeugen gelernt, dass das jugendliche Fuss-
skelet in den meisten Fillen zu den bildsamsten Theilen des Kérpers
gehort, selbst noch in den zwanziger Jahren. Ich glaube daher,
dass wir das Roser’sche Redressement viel zu oft anwenden, und
vielleicht die Fille, die dasselbe heilt, einfacher und schneller zur
Besserung fithren kénnen. Nur schwere rhachitische Deformititen
sind so nachgiebig, dass bei ihnen das Redressement das Einfachere
und Schnellere ist. Namentlich wird fiir solche Fille ein mehrere
Male hinter einander wiederholtes Redressement empfohlen, welches
das Resultat gewissermassen etappenweise vervollstindigt.

Der Mithe der Massage wird sich der Arzt freilich selber
unterziehen milssen, denn die complicirten activen und passiven
Bewegungen, die meist im Sione der Supination auszuftihrenden
Widerstandsbewegungen mannigfacher Art, das womdglich mehr-
mals am Tage vorzunehmende leichte Redressement kann man nicht
den sogen. gepriiften Masseuren iiberlassen, die stets kltiger sind als
der Arzt, und durch rohe Gewalt viel verderben. Die Handgriffe
konnen gar nicht zart genug ausgefuhrt werden. Ich habe dies
seiner Zeit bei einem Meister der Massage, bei Zabludowski in
Berlin, erfahren. Meine Fiisse sind unter seinen Hénden so beweglich
geworden, dass ich seitdem am unbelasteten Fuss mittelst Plantar-
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flexion mithelos ein ungewdhnlich hoch geschwungenes Gewdlbe her-
stellen kann.

Hand in Hand mit diesem Theil der Behandlung — und darin
liegt gerade ihr Werth — geht die Kriaftigung der Musculatur
durch Gymnastik. Diese Uebungen milssen natiirlich auch noch
lange tiber den Zeitpunkt hinaus geiibt werden, wo der Fuss schon
beweglich geworden ist. Methodische Ausbildung haben dieselben
namentlich durch Hoffa erfahren, der dazu Folgendes vorschreibt:
Ausgehend von der bekannten Stellung mit iibermiideten Muskeln:
gespreizte Beine und auswirts gesetzte Fiisse, welche jene Ueber-
lastung des inneren Fussrandes bedingt, strebt Hoffa in Gang und
Stellung das Entgegengesetzte an, verbunden mit Uebung der in
Frage stehenden Musculatur. Danach lisst er Fersenheben und
Senken mit und ohne Kniebeuge machen, wéhrend der Patient mit
unbekleideten Fiissen in Schlussstellung oder mit einwirts gerichteten
Fussspitzen dasteht; ferner Fussrollen nach innen, wihrend der
Patient mit gestreckten Schenkeln auf einem Stuhl angelehnt sitzt.
Alle diese Uebungen werden bis zur Ermildung getrieben. Gehen
und Stehen soll der Patient mit erhobenem innerem Fussrand und
parallel gerichteten Fissen. )

Wohl wenige Menschen besitzen die Energie, diese vorziig-
lichen Vorschriften lange genug durchzufithren, und die Erfahrung
lebrt, dass man ohne den Zwang eines mahnenden Exerciermeisters,
sei es des Arztes oder der Eltern, gar bald in diesen Uebungen
nachldsst und deren Werth dadurch illusorisch macht. Ich méochte
daher fir Personen, die am Sport Vergntigen finden, fiir diese
gymnastischen Uebungen eine schmackhaftere Form vorschlagen, die
zugleich auch die Garantie der dauernden Anwendung in sich trigt:
das Radfahren.

Ich habe selber im Hinblick auf diese Arbeit das Radfahren
erlernt, und es ist meinen sonst auf jede Schiédlichkeit empfindlich
reagirenden Fissen vorziiglich bekommen. Hier haben wir aus-
giebige Uebung, speciell der in Frage kommenden Sohlen- und
Wadenmusculatur. Das Radfahren besteht in einer constant wieder-
holten Widerstandsbewegung im Sinne der Plantarflexion und leichter
Supination, wahrend die Fiisse dabei geradeaus gerichtet sind und
vor allem keine Korperlast zu tragen haben. Es entspricht somit
nicht nur den Hoffa’schen Vorschriften ganz genau, sondern geht
quantitativ wie qualitativ tiber dieselben hinaus. Einem grossen
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Theil der Patienten wird dieser Sport zugiinglich sein und nicht
ohne erheblichen Nutzen. Dagegen spricht nur die Gefahr, welche
in den dabei leicht zu Stande kommenden Distorsionen liegt, zu
denen der Plattfilssige, wie erwihnt, eine vermehrte Disposition
besitzt.

Sobald ein beweglicher Pes valgus unbelastet ansgestreckt wird, so dussert
sich die oben niher gekennzeichnete Verinderung der Gelenkfliche des Talo-
Cruralgelenkes im Sinne der Supination wie oben, so dass also der #Hussere
Fussrand vermehrt nach unten gesenkt wird. Setzt man den so ausgestreckten
Fuss, wie es z. B. bei dem Parademarsch vorgeschrieben ist, auf, so trifft der-
selbe mit dem Husseren Fussrand zuerst den Boden; man kantet ihn und wird
gegebenen Falles viel leichter nach aussen umknicken, als mit normalen Fiissen.

v. Meyer gibt das auch fir den normalen Fuss an und demonstrirt
dieses Verhiltniss an seinen eigenen Fiissen; ich habe indess, vielleicht zufillig,
diese Erscheinung an einer ganzen Anzahl normal gebauter Fiisse nicht con-
statiren kdnnen, wihrend sie, wie gesagt, bei keinem Plattfiissigen fehlte.

Dies Senken des #usseren Fussrandes, wie es oben beschrieben wurde,
tritt nun naturgemiiss ein, wenn man z. B. beim Umfallen des Rades den Fuss
nach irgend einer Richtung hin vorstreckt, um auf ihm die Last des fallenden
Korpers aufzufangen. Tritt aber erst einmal die Distorsion auf, so kommen
Binderzerrungen und Zerreissungen hinzu, und der Patient fillt. aus einem
Recidiv ins andere, wenn er nicht davor durch einen Plattfussapparat geschiitzt
wird, und deshalb muss dies sowohl iiberhaupt, als auch speciell beim Rad-
fahren geschehen.

Das Reiten kann ich nicht fiir so giinstig halten, abgesehen
von der Unmdoglichkeit, dabei das Fussgelenk in gleicher Weise zu
schiitzen. Ich wurde seiner Zeit wegen meines Leidens von der
Infanterie zur reitenden Artillerie versetzt und habe dort ungefihr
ein Jahr lang tiglich mehrere Stunden zu Pferde gesessen, habe
also auch darin personliche Erfahrung. Der Steigbtigel ist im
Gegensatz zum Pedal des Fahrrades keine horizontale Unter-
stiitzungsfliche fiir den Fuss, sondern wird scharf nach innen herunter
getreten und bewirkt so eine Valgusstellung. (Ich hatte ttbrigens
auch trotz der Plattfusseinlagen, die ich damals trug, stets Schmerzen
nach lingeren Ritten.) Die in Frage kommende Musculatur hat aber
beim Reiten etwas wesentlich Anderes zu leisten, als beim Fahrrade,
und zwar vor allem keine tibende und kréftigende Arbeit. Die Kunst
der Benutzung des Steigbiigels besteht ja gerade darin, dass alle das
Fussgelenk bedienenden Muskeln entspannt werden, und das lockere
Gelenk in seinen passiven Bewegungen nur mit leichten Contractionen
begleiten, so dass der Fuss nur gerade Fithlung mit dem Biigel
behdlt. Nur der sogen. englische Trab kennt eine activere Muskel-
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action, indem sich bei ihm der Korper bei jedem zweiten Schritt
in den Biigeln aufrichtet. Dann ist zwar eine Muskeltbung da,
aber auf einer pronirten Ebene.

So viel ttber Massage und Gymnastik. Die weiteren
Behandlungsmethoden beschiftigen sich nun mit dem beweglichen,
bezw. mit dem operirten Fusse und bestehen im wesentlichen in
der Anwendung der mannigfachen Stiitzapparate, die alle darauf
hinaus laufen, die fehlerhafte Stellung des Fusses zu corrigiren, die
dadurch unter annihernd normale Belastungsverhiltnisse gesetzten
Knochen und Gelenkflichen event. zu einer riickliufigen Verinderung
zu bringen und dann der Natur das Festwerden in der corrigirten
Stellung tiberlassen. Die einen Apparate beseitigen dabei mehr den
Planus und greifen an der Sohle an, die anderen sind in erster
Linie bestrebt, den Valgus auszugleichen; ersteres sind die Einlagen,
letzteres die Schienenapparate. Beide bedienen sich ausserdem eines
sogen. Plattfussschuhes.

Ich mochte es fiir den Ausdruck einer gewissen Unzufrieden-
heit mit den bestehenden Apparaten halten, wenn Kénig in seinem
Lehrbuch schreibt, die Chirurgie sei sich bei der Therapie des Platt-
fusses eigentlich nur dariiber einig, dass der Plattfussschuh ein fester
Schniirschuh sein solle.  Alle. Abbildungen und Vorschriften be-
stimmen, dass dieser Schuh bis iiber die Knéchel reichen soll, also
richtiger ein hoher Schniirstiefel ist. Dieser Vorschrift muss ich
zunichst entschieden widersprechen und dies, wie ich glaube an-
nehmen zu diirfen, im Namen einer grossen Anzahl von Patienten.
Mir war der feste, hohe Schntirstiefel stets eine Qual, und ich bin
dem verstorbenen Prof. Klopsch zu grossem Danke verpflichtet,
dass er mich von dieser mir sonst allseitig gewordenen Vorschrift
befreit und mir dadurch grosse Erleichterung verschafft hat.

Was will der hohe Schnfirstiefel? Er soll den Fuss auf die
corrigirende Unterlage festschniiren und dem Gelenke Halt geben,
dasselbe stlitzen; ersteres ist meinen Erfahrungen nach unnéthig,
das zweite aber eigentlich allen Grundsitzen der modernen Ortho-
pidie nach falsch, denn es geschieht auf Kosten der ohnehin schon
geschwiichten Musculatur, die sich nun kaum noch rtthren kann und
es iibrigens auch gar nicht braucht, da ibr die Arbeit zum grossen
Theil von dem ,Halt gebenden“ Schuh abgenommen ist.

Ich habe nun nach dem Grund der Beschwerden gesucht und
mich durch Messungen iiberzeugen kénnen, dass der Umfang der
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Extremititen dicht oberhalb der Malleolen, sowie auch von der
Ferse iiber den Spann gemessen, in dorsal flectirter Stellung um
8—10 mm grosser ist, als bei Plantarflexion. Das erklirt mir die
recht erheblichen Beschwerden, welche mir der hohe Schniirstiefel
verursacht hat. Bei jedem Abwickeln des Fusses arbeiten die Mus-
keln und Sehnen gegen das unnachgiebige Leder und nach wenigen
hundert Schritten sind sie erlahmt.

Der Umstand, dass von Bergsteigern und Touristen ihrer
praktischen Erfahrung nach gerade der hohe Schntirstiefel bevor-
zugt wird, spricht nicht gegen diese Ausfithrungen. Ich selbst habe
in gesunden Tagen nur hohe Schniirstiefel im Gebirge getragen.
Was sich aber filr normale Verhiltnisse bewihrt hat, stellt fir die
pathologisch geschwichte Musculatur ein Zuviel dar, welches sie
wenigstens in einer ganzen Reihe mir bekannter Fille nicht zu
lberwinden im Stande ist.

Ich habe mich ferner Jahre lang iiberzeugt, dass ein niedriger
Schniirschuh trotz hoher Einlagen nicht schlechter sitzt, und dass
der Fuss durchaus nicht mehr von der schiefen Ebene nach aussen
berunter rutscht, als wenn er darauf bis iiber den Knochel fest
geschntirt ist. Soll aber der hohe Schniirstiefel dem Fussgelenk
mehr Halt geben und dadurch die hier noch durch die nach aussen
abfallenden Einlagen erhdhte Neigung zu Distorsionen nach aussen
compensiren, so wirkt er dadurch schidlich; denn das Geringe, was
er nach dieser Richtung hin tiberhaupt zu leisten vermag, wiegt
die Schidigung nicht auf, welche die Musculatur hier wie bei
allen @hnlichen Gradehaltern erleidet, welche die Muskeln ent-
lasten. Das Heer von Stiitzapparaten fiir Skoliose ist heute ob-
solet geworden, wenn es sich nicht etwa darum handelt, das Fort-
schreiten einer sehr hochgradigen Verkrimmung zu verhindern; der
Gradehalter wird nicht mehr einfach als Heilmittel verordnet, oder
gar als einziges Heilmittel, wie es frither geschah. Warum sollen
diese neu gewonnenen Gesichtspunkte nun nicht auch beim Pes
plano-valgus zur Bethitigung kommen? Es ist gerade beim Fuss-
gelenk so leicht, die fehlerhafte Stellung zu corrigiren, ohne zu-
gleich die Musculatur ihres freien Spieles zu berauben. Der gleiche
Vorwurf, wie die hohen Schniirstiefel, trifft tibrigens in erster Linie
die an ihnen angebrachten Schienenapparate, wie ich weiter unten
zeigen werde. Freies Fussgelenk und eine Schutzvorrich-
tung vor Distorsionen, welche die Musculatur nicht ent-
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lastet, sondern erst dann in Function tritt, wenn jene ver-
sagt, das ist die Anforderung, welche man an einen wirklich
brauchbaren Apparat stellen muss.

Die Herstellung rationell gebauten Schuhwerkes ist fir die
Prophylaxe fast noch wichtiger, als wie fiir die Therapie, und es kann
nicht oft genug darauf hingewiesen werden, welche Gefahr unsere iibliche
Leistenform bedingt. Die Schuhspitze zwingt die grosse Zehe meist in eine
von seiner Metatarsalachse lateralwirts abweichende Richtung, und beraubt so
den Fuss einer michtigen Stiitze, begfinstigt ceteris paribus jedenfalls das Zu-
standekommen einer Deformitit im Sinne der Pronation ganz entschieden.
Ferner haben unsere Leisten meist eine Form, deren h8chste Wélbung statt in
der entsprechenden Linie des zweiten Metatarsalknochens zu liegen, genau auf
der Mitte verlduft, wo der Fussriicken bereits nach aussen abfiillt. Das Prototyp
dieser unglicklichen Form ist der leider fast allgemein getragene sogen. zwei-
ballige Damenschuh. Diese Fehler miissen in erster Linie vermieden und die
L#ngsachse des Schubes mit der functionellen Achse des Fusses, welche dem
zweiten Metatarsus entspricht, in Uebereinstimmung gebracht werden. Warum
ich, theilweise im Gegensatz zu Anderen, namentlich zu Kdnig?) und v. Meyer,
den zweiten und nicht den dritten Metatarsus fir diese Rolle in Anspruch
nehme, fithre ich folgendes an:

Zuniichst zeigt mir die Schwielenbildung an der Fusssohle, dass dies in
der That der Fall ist. Tritt man ferner mit unbekleidetem Fusse auf die harte
Diele, so empfindet man den Druck in erster Linie unter dem Metatarsus II.
Das ist auch nicht anders mdglich, weil derselbe der lingste und am weitesten
vorspringende Knochen des Metatarsalskelets ist; schon jede Fussspur, jeder
Abdruck lisst dies Verh#ltniss erkennen. Beim Abwickeln wird natiirlich die
miichtige Stiitzkraft des ersten Metatarsus erheblich in Anspruch genommen,
um so mehr, je mehr der Fuss dabei nach auswiirts gedreht ist; in letzter Linie
geschieht es aber wiederum, um den am weitesten vorspringenden Punkt, das
Capitulum Metatarsi II. Daraus ergibt sich, wie aus dem ganzen Bau des
Fusses, aus der Anordnung der Musculatur (Mm. lumbricales und interossei)
seine functionelle Mittellinie, welche mit der Lingsachse des zweiten
Metatarsus zusammenfiillt. Schon die mathematische Halbirungslinie des
Fusses geht durch die laterale Hiilfte des zweiten und nicht durch den dritten;
functionell wiirden die dann iibrig bleibenden #usseren Stiitzen des Fusses, der
vierte und filnfte Metatarsus, niemals dem ersten und zweiten das Gleichgewicht
balten kénnen, wie das nach v. Meyer der Fall sein soll. Die ja immerhin
hiufigen Distorsionen des Fussgelenkes nach aussen miissten fast unvermeidlich
sein, finden im vierten und finften Metatarsus jedenfalls keine geniigende
Hemmung. In der Achse des zweiten Metatarsus liegt ferner auch die
Linie der hdchsten dorsalen Wolbung des Tarsalskelets, welche genau auf die
Mitte der die Korperlast vermittelnden Talusrolle zu gerichtet ist. Gebildet
unter dem Einflusse von Druck und Zug kann dieser Gewdlbfirst gar nicht
anders liegen, als @iber der functionellen Achse des Fusses. '

) Kénig, spec. Chirg. III, S. 638, 4. Aufl.
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Was den Absatz anbetrifft, so halte ich fiir Plattfiisse und auch sonst
eine mittelhohe, breite Form, die sich nach unten nicht verjingen darf, fir
das Beste.

Je weiter or dabei nach vorne reicht, desto weniger liegt die schwache,
nachgiebige Schweifung der Sohle, das sogen. Gelenk, hohl. So hohe Absitze,
wie von manchen empfohlen werden, selbst wie sie z. B. in Hoffa's Lehrbuch
der Orthopidie abgebildet sind, ermiiden den Fuss meiner Erfahrung nach
sehr, wihrend dies ganz niedrige nicht thun.

Wir kommen nun zu den am Schuhe angebrachten Correc-
tionsvorrichtungen. Da ist zundchst die Sohle des Schuhs auf
der Innenseite erhoht worden in ganzer Ausdehnung oder nur
so weit, dass die Erh6hung bis zum grossen Zehenballen reicht; der
Absatz ist entsprechend schief gestellt. Ich habe solche Schuhe
getragen und halte ihre Correctionsleistung nur fir wenige Fille
ausreichend. Dabei haben sie den Uebelstand, dass der ganze #ussere
Fussrand einem sehr lidstigen Druck ausgesetzt ist, und dass die
Distorsionsgefahr ohne eine besondere Schutzvorrichtung eine ganz
colossale wird. Daher befihigt der Schuh den Triger in keiner
Weise zum freien Gebrauch seiner Fisse. Ausserdem halte ich es
fir unmoglich, einen Schuh herzustellen, dessen Oberleder trotz
Verstarkung nicht binnen kiirzester Zeit nach aussen ttber den Sohlen-
rand herilber getreten ist. Dann ist von Correctur keine Rede mehr
und der Schuh auch sonst unbrauchbar.

v. Meyer lisst, entgegen allen ibrigen Anschauungen, die
Soble nach innen abfallen, indem er den Fersenteil im Innern des
Schuhes mit einer entsprechenden Aushohlung versieht, die am
Innenrande am tiefsten ist. Dies basirt auf seiner abweichenden
Theorie von dem Wesen des Plattfusses. v. Meyer sieht dasselbe
in einer Drehung des Astragalus und ldsst das Gewdlbe nicht ein-
sinken, sondern nach innen umkippen. Durch seinen Schuh soll
eine Drehung des Astragalus im entgegengesetzten Sinne bewirkt
werden. Ich habe tiber diese Form keine Erfahrung. Andere Autoren,
Lorenz z. B., halten den Gebrauch derselben fir gefihrlich.

Am einfachsten und auch von Laien am hiufigsten angewendet
sind die sogen. Plattfusseinlagen. Sie sind zweifelsohne das
Beste und im Princip Richtigste, was es bisher gegeben hat; un-
zahlige leichte Fille von Plattfuss sind damit gewiss ohne weiteres
heilbar. Die Correctionsleistung dieser Einlagen ist aber trotz der
guten zu Grunde liegenden Idee in der Ausfihrung recht mangel-
haft geblieben. Sie stellen meist ein massives Polster aus Flanell,
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Filz, Leder, Kork oder Kautschuck dar, welches dem wieder-
herzustellenden Fussgewdlbe entsprechend nach aussen, vorn und
hinten abfallend geformt ist und im Schuh auf der Innenseite be-
festigt wird. Sie corrigiren anfangs ausgezeichnet, aber rufen dabei
hiufig Schmerzen hervor, welche ihre Anwendung sehr erschweren,
ja oft unmoglich machen. Ein englischer Autor, Miller, sagt, dass
diese Schmerzen in vielen Fillen heftiger seien, als die Plattfuss-
schmerzen selbst. Der Sitz der Schmerzen entspricht namentlich
dem héchsten Punkte der Einlage, auf welchen das Os naviculare
mit seiner Tuberositit auftritt. Letztere springt schon beim nor-
malen Fuss scharf nach unten vor und ragt ein nicht unbetriicht-
liches Stiick aus dem Tarsalskelet heraus. Bei vielen Plattfissen
ist das nun erst recht der Fall, und das Os naviculare hat dann
bei Anwendung von Einlagen die Last des gesammten Karpers zu
tragen.

Das beim Plattfuss ebenfalls hiiufig vorspringende Capitulum Tali liegt
hinter demselben und springt nicht nach unten, sondern mehr nach innen vor.

Allmihlich gewdhnt man sich iibrigens scheinbar an den
schmerzhaften Druck, da nimlich die Einlage im Laufe der Zeit
zusammengetreten wird, flacher wird und ausserdem die Correctur
durch das Nachgeben der stitzenden Schuhsohle aufhéort. Bei jedem
neuen Schuh und jeder neuen Einlage treten auch die Schmerzen
von neuem auf. Am unangenehmsten sind sie bei den aus Kaut-
schuck gearbeiteten Einlagen, wahrscheinlich, weil dies diejenigen
sind, welche ihre Form am lingsten bewahren. Dies Herunter-
treten der Sohlen ist eine sehr wichtige Thatsache, welche die oben-
genannten und #hnliche Einlagen fiir alle nicht ganz leichten Fille
geradezu unbrauchbar erscheinen ldsst. Die Korperlast tiber-
trigt sich mittelst des héchsten unterstiitzten Punktes des
Os naviculare auf ein zusammendriickbares Polster, das
auf dem schwichsten Theile des ganzen Schuhes ruht. Die
obengenannten Folgen sind also bei dieser Construction unvermeid-
lich. Die Zeichnung demonstrirt dies an einem meiner Schuhe nach
mehrwichentlichem Gebrauch (Fig. 1). Das Ausfilllen des hohl-
liegenden Raumes vor dem Absatz mit widerstandsfiahigem Sohlen-
material macht den Schuh zu schwer und ausserdem zu steif fiir
das Abwickeln.

Um diesen Uebelstinden abzuhelfen, hat man statt der massiven
Polster federnden Stahl in die Sohle verarbeitet. Mehr oder weniger
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breite Binder, die nach oben convex gebogen sind, sollen das Nieder-
treten der Sohle verhindern und das Fussgewdlbe durch Federdruck
wieder herstellen. Man hat den Stahlfedern auch noch glatte Lager
aus Blech gegeben, auf denen die, Enden gleiten konnen, damit sie
sich mit um so grosserer Leichtigkeit platt treten lassen und wieder
aufrichten konnen sollten. Auf diesem Wege werden zwar Ver-
haltnisse geschaffen, welche den natiirlichen Vorgingen an der Fuss-
sohle in den verschiedenen Stellungen genau zu entsprechen scheinen,
die dadurch geschaffene Correctur des Plattfusses ist aber nur fiir
ganz leichte Fille ausreichend. Ich habe auch diese federnden
Stahlsohlen eine Zeit lang getragen und dann als ungentigend bei

Fig. 1.

a innerer Rand der Einlage, d die Lage der Sohlenschweifung vor, und ¢ nach dem Tragen des
8chuhs,

Seite gelegt. " Die Stahlfedern behalten ihre Kraft nicht lange und
werden von der unvermeidlichen Feuchtigkeit stark angegriffen. Es
sei gleich hier erwihnt, dass die Feuchtigkeit nicht nur von aussen
kommt, sondern in erster Linie vom Fussschweiss herrithrt, der
bekanntlich eine listige Erscheinung sehr vieler Plattflisse ist; meist
zeigen sich dabei auch leichte varicose Erweiterungen der Hautvenen.
Der Fussschweiss zerstort alle Eisentheile sehr schnell, und sie be-
dirfen deshalb des Schutzes durch Lack und Umhiillung mit un-
durchldssigem Stoff.

Dies trifft tbrigens auch fir die Hoffa’schen Metallsohlen
zu, welche die vollkommenste Form der Plattfusseinlagen darstellen.
Es sind dies starke, getriebene Platten, welche von der Ferse bis
dicht an die Reihe der Metatarsalkdpfchen reichen, der Fusssohle in
dieser ganzen Ausdehnung anliegen und etwa als das Schema eines
normalen Fussgewdlbes bezeichnet werden konnen. Die Einlage
bildet eine nach aussen, vorn und hinten abfallende Erhohung, die

in der Mitte nach oben convex gekrtimmt ist und sich mit ihrem
Zeitschrift far orthopidische Chirurgie. 1V. Band. 6
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inneren Rande am Fusse heraufschmiegt. Das Ganze ist mit Leder
bezogen und mittelst einer Schraube im Fersentheil des Schuhes
befestigt. Diese Einlage erzielt ohne weiteres eine vollstindige
Correctur der Planus- wie der Valgusstellung; man fiihlt, sagt
Hoffa sehr richtig, wie der Fuss sofort in Supinationsstellung hin-
ibergehebelt wird. Dabei vermeidet diese Einlage alle oben er-
wihnten Deformirungen des Schuhwerkes, und die Correctur bleibt
somit unverindert dieselbe. Die Einlage uiberwolbt namlich die
schwache, hohl liegende Schweifung der Sohle und ruht vorn und
hinten auf festen, dem Boden aufliegenden Theilen derselben. Hoffa
lisst dazu, je nach Belieben der Patienten, Schniirstiefel oder ge-
wohnliche Halbstiefel tragen.

Jedenfalls machen diese Einlagen den Patienten auch unab-
hingig von Schuh und Schuhmacher, und das méochte ich fiir einen
nicht hoch genug anzuschlagenden Vortheil derselben halten. Der
Patient braucht auch nicht mehr die kostspieligen Stiefel, wie sie
ihm der Bandagist liefert, er kann diese Einlagen zu jedem seiner
alten Schuhe tragen, ja aus einem in den anderen wechseln. So
kommt der Unbemittelte, der bekanntlich das Hauptcontingent der
Plattfussigen stellt, mit einem Paar Einlagen fiir eine ganze Reihe
von Jahren aus.

Nach Veroffentlichungen des Autors sollen die Hoffa’schen
Einlagen die oben geriigten Druckschmerzen am Os navicu-
lare sicher beseitigen. Dem habe ich in meiner das gleiche Thema
behandelnden Dissertation widersprechen zu miissen geglaubt, da ich
an mir personlich das Gegentheil erfahren hatte, obwohl gerade diese
Einlagen eine Form haben, durch welche die ganze Fusssohle unter-
stiitzt und der Druck der Korperlast dadurch auf eine grossere Fliche
vertheilt wird. Diese allerdings nur an einer kleinen Anzahl von
Patienten (3) gemachte Erfahrung fithrte mich zu dem Schluss, dass
auch die Hoffa'sche Sohle nicht in allen Fillen den Druckschmerz
vermeidet, wenn némlich das Os naviculare als der vorspringendste
Punkt auf die harte Metallplatte auftrifft, wie ich denn auch das
Os naviculare durch die gerdthete Partie als die gedriickte Stelle
feststellen konnte.

Die Hoffa’schen Einlagen halte ich nun aber noch aus einem
anderen Grunde nicht fiir alle Plattfussfiille filr gentigend. Bei einer
Reihe von Plattfiissen, nimlich solchen, die zu Distorsionen neigen,
ist es nothwendig, noch eine Schutzvorrichtung anzubringen, welche
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den in Supination hintiber gehebelten Fuss vor dem Umkippen nach
aussen schiitzt und so erst den Patienten beféhigt, sich mithe- und
gefahrlos, wie in gesunden Tagen, auf jedem Terrain zu bewegen.
Ich wenigstens habe ausser bei der schiefen Sohle bei keiner Cor-
rectionsvorrichtung eine so erheblich gesteigerte Distorsionsgefahr
empfunden, als beim Tragen der Hoffa'schen Einlagen, wie das
denn auch bei jeder Vorrichtung, welche die Valgusstellung wirklich
corrigirt, gar nicht anders moglich ist.

Ich gehe nun zur Besprechung der Schienenapparate tber.
Die entweder an beiden Seiten oder nur an der Innenseite liegenden
Schienen sind entsprechend der Sprunggelenksachse mit einem am
Schuh festsitzenden, sogen. Stege gelenkig verbunden, so dass die
Schienen nur eine Bewegung im Sinne der Beugung und Streckung
des Fusses zulassen. Sie haben einmal den Zweck, als Triger der
Correctionsvorrichtungen fiir den Pes planus zu dienen, und zweitens
den Pes valgus zu einer corrigirten bezw. tibercorrigirten Stellung
zu zwingen.

Besprechen wir zuniichst im Anschluss an die Plattfusseinlagen
die an den Schienen angebrachten Vorrichtungen zur Hebung
des Fussgewdlbes. Sie bestehen aus einem breiten Gurt, welcher
im Inneren des Schuhes vom Aussenrande her unter dem Fuss herum-
gefuhrt ist und auf der Innenseite den Schuh weiter oben durch
einen Schlitz verlisst. Dieses freie Ende des Gurtes wird nun an
der Schiene in die Hohe geschnallt, und dadurch soll der innere
Fussrand auf der so entstandenen, nach aussen abfallenden schiefer
Ebene gehoben werden. Dies geschieht in ausreichender Weise aber
nur, so lange die Schiene senkrecht steht; beim Abwickeln des Fusses,
beim Vor- und Riickwirtsbeugen der Schiene, lassen die Gurte in
ihrer Spannung nach, da sich dabei die Ansatzpunkte derselben er-
heblich nahern.

Die Correctur, welche man mit dieser Vorrichtung erzielt, ist
nicht so bedeutend, wie die durch eine Einlage erreichte; die Unter-
lage ist zu weich, um dasselbe leisten zu konnen. Der bei den
Einlagen so schmerzhafte Druck ist zwar dabei ausgeschlossen, aber
der Gurt schneidet daftir empfindlich in das Sohlenfleisch ein, nament-
lich mit dem vorderen Rande, sobald man die Correctur zu einer
einigermassen ausgiebigen machen will. Im ganzen hat man das
Gefiihl, als ob man einen zu engen Stiefel trigt, und ich bin tiber-
zeugt, dass viele Patienten diese Qual auf dem einfachsten Wege
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beseitigen, indem sie gerade gelegentlich grésserer Anstrengungen
die Gurte linger schnallen und damit natiirlich auch die Correctur
des Plattfusses beseitigt haben. Vergleicht man ferner die durch
den Gurt gebildete schiefe Ebene mit der einer gut gearbeiteten
Einlage, so ergibt sich fur die erstere eine sehr fehlerhafte Form.
Dort haben wir eine der Wolbung des Fusses entsprechende, nach
oben leicht convex gestaltete Unterlage, hier einen weichen, sich
der pathologisch verinderten Form des Fusses anschmiegenden Gurt,
der belastet nach unten convex ist.

Man hat den Gurt auch als elastischen Zug wirken lassen,
indem man ihn mittelst Spiralfedern an der Schiene befestigte. Der
elastische Zug ist aber bei hochgradigen Plattfiissen nicht im Stande,
eine wirklich wirksame Correctur herbeizufiihren, so Vorziigliches
er auch an anderer Stelle leistet. Er kann nicht so stark gemacht
werden, dass er der ganzen Korperlast an einem kaum 6 cm langen
Hebelarm das Gleichgewicht halten oder ihr gar entgegenwirken
konnte. Die statischen Momente bieten hier keine geeigneten Ver-
hiltnisse filr elastischen Zug.

Der Hauptzweck der Schienen liegt in der Beseitigung der
Valgusstellung. Der untere Theil der Schiene, der den oberen
tragende sogen. Steg, bildet einen aus starkem Stahl gearbeiteten
Winkel, dessen unterer Schenkel fest in der Sohle des Schuhes
liegt. Der Winkel ist ein stumpfer, und der aufsteigende Schenkel
steht ausserdem noch etwa 2—3 Finger breit vom Knéchel ab und
verlingert so den wirkenden Hebelarm nicht unbedeutend. Die in
Verlingerung des Steges an der Innenseite des Unterschenkels auf-
strebende eigentliche Schiene steht demgeméss medianwiirts ab.
Wird dieselbe nun dicht unterhalb des Kniegelenks an den Unter-
schenkel festgeschnallt, wobei sie durch halbmondférmig den Unter-
schenkel umgreifende Biigel am Vor- und Zuriickrutschen gehindert
wird, so ist im Fussgelenk eine starke Supination die Folge, der
Valgus ist corrigirt bezw. tibercorrigirt (Fig. 2 und 8). Am sichersten
wird dies natlirlich durch eine Doppelschiene, d. h. durch eine so-
wohl aussen als innen verlaufende Schiene erreicht; die laterale ist
dann der inneren parallel gerichtet, d. h. zur Sohlenfliche spitz-
winklig gebogen.

Da nun aber Steg und Schiene aus federndem Material
bestehen, so biegen sich beide bei der Belastung, d. h.
beim Auftreten durch. Verzichtet man aus irgend welchen
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Griinden auf den zwar sicheren, aber schwerfilligen Apparat der
Doppelschiene und begniigt sich mit der einfachen, so ergibt sich
bald, dass dieses Durchtreten der Schiene so stark ist, dass es die
Correctur nicht unerheblich beeintrichtigt. Um nun die Correctur
des Valgus zu sichern, hat man sowohl die Schiene als auch den
Steg ungemein kriftig gearbeitet und beide noch stirker median-

Fig. 8.

- .
Schiene vor dem Festschnallen am Tebercorrigirte Stellung am freien,

Unterschenkel. unbelasteten Fuss.
wirts abgebogen; der Winkel, in welchem die Schiene von dem
Schenkel abstehen soll, geht bis zu 45° So wollte man die Cor-
rectur des Valgus erzwingen.

Ich habe Schienenapparate monatelang getragen, und meine
Ansicht fiber dieselben ist folgende. Ist schon die einfache Schiene
eine sehr lastige Vorrichtung, die mich immer sehr angestrengt hat,
und die mir in keinem Falle einen freien, mithelosen Gebrauch
meiner Fiisse gestattete, so muss ich den letzteren, stark federnden
Apparat als fir die Daner unertréiglich bezeichnen. Dabei zwingen
die weit nach innen vorspringenden Stege aber zu einem un-
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geschickten, spreizbeinigen Gang, welcher deh oben besprochenen
Hoffa’schen Vorschriften entgegengesetzt ist und grade den inneren
Fussrand tiberlastet. Dadurch wird an die Correctionskraft der
Maschine natirlich eine noch grissere Anforderung gestellt wie vor-
dem, eine Anforderung, der sie schon so wie so nicht genligt, wie
ich gleich zeigen werde.

Betrachten wir nimlich den objectiven Werth dieser Apparate,
so muss ich auch diesen in Frage ziehen. Zunachst eignen sie sich
schon wegen der erheblichen subjectiven Beschwerden nicht fiir den
mehr oder weniger lingeren, in vielen Fillen fast dauernd gebotenen
Gebrauch. Was leisten sie aber in Bezug auf die Correctur? Sie
zwingen zwar den Fuss, in Varusstellung aufzutreten, und der Schuh
berfihrt den Boden zuniéchst nur mit dem dusseren Rand, kommt
aber dann die Last des Korpers zur Wirkung, so gibt die
federnde Schiene nach, bis fast die ganze Sohle den Boden
bertthrt; und wenn auch die Federkraft bestrebt ist, den
inneren Fussrand zu heben, im Augenblick der h&chsten
Belastung ist die Valgusstellung nicht mehr voll corrigirt.
Und so wird die Maschine bei jedem Schritt durchgetreten; bei jedem
Schritt macht das Fussgelenk eine ausgiebige Excursion von der
siussersten Supination zur Pronation und wieder zuriick, was unmég-
lich zur Festigung in der erwiinschten Correctionsstellung fiihren
kann. Bei langem Stehen, bekanntlich der beschwerlichsten Leistung
der Fisse, ist die Correctur natiirlich erst recht eine ungeniigende.
Sie wiirde nur dann eine ausreichende sein kénnen, wenn der Fuss
nicht tber die normale Mittelstellung hinaus pronirt werden kénnte
und seine Excursionen in dem Apparat demnach nur zwischen Supi-
nation und Mittelstellung schwankten. Dass das bei einigermassen
ausgeprigtem Valgus in den gewdhnlichen Apparaten nicht der Fall
ist, geht schon aus dem Umstande hervor, dass man sich veranlasst
gesehen hat, die Correctur in der beschriecbenen Weise durch ver-
mehrtes Abbiegen und Verstirken der Schiene erzwingen zu wollen;
man war also mit dem Apparat keineswegs zufrieden. Nun ist es
mir aber trotz meines verhiltnissmissjg geringen Korpergewichtes
von 135 Pfund und meiner ungewdhnlich beweglichen, wie gesagt
jeder Correctur sofort folgenden Fiisse nicht moglich gewesen, mit
diesem Apparat eine geniigende Correctur der Valgusstellung zu
erzielen. Die einzelnen Theile wurden schliesslich so stark gearbeitet,
dass die Correctionsleistung eine derart gewaltsame wurde, dass keine
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Rede davon war, dass ich darin hitte gehen konnen; und doch trat
ich die Schiene einfach durch, sobald ich beispielsweise auf einem
Beine zu stehen versuchte. Sie war also nicht im Stande, das Auf-
treten der ganzen Sohle zu verhindern, und sobald der Innenrand
der Sohle den Boden berithrte, war auch die Valgusstellung wieder
da. Die Schmerzen, welche der Apparat dabei schon unbelastet
verursachte, waren so stark, namentlich im Fussgelenk selber, dass
sein Gebrauch ganz unmoglich war. Daraus folgt fiir mich,
dass das Princip des Apparates ein falsches sein muss,
wenn selbst bei so gewaltsamer Uebertreibung, wie ich es
schilderte, keine gentigende Correctur erreicht werden kann.

Der Bandagist, welcher diese Plattfussmaschinen fiir die hiesige Klinik
friilher angefertigt hat, sagte mir, dass dieselben oft wegen ungeniigender
Leistung zuriickgewiesen wiirden, und dass dann der Apparat hiufig derart
verstirkt werden miisse, dass er nach Aussage der Patienten gleich dem meinigen
oben geschilderten nicht zu ertragen sei. Ich bin fiberzeugt, dass die meisten
dieser Patienten die Schienen entweder selber auf ein ertrigliches Maass zuriick-
biegen oder sie fiberhaupt nicht tragen, wenigstens nicht in der Ausdehnung,
die witnschenswerth und erforderlich ist.

Wirklich gesichert kann die Correctur nur durch eine schrig
nach aussen abfallende Sohle und Absatz werden, welche die Pro-
nation des Fusses fiber die Mittelstellung hinaus hemmt. Dann
brauchte man aber zur Herstellung der Normalstellung in der Be-
lastung eigentlich keine federnd abstehende Schiene mehr, und man
hat ausserdem noch zur Schiene die Unzutriiglichkeiten hinzugefugt,
welche ich bereits oben gelegentlich der schiefen Sohle besprochen
habe: den Druck auf den #usseren Fussrand und die sich binnen
kurzem' einstellende Unbrauchbarkeit des Schuhwerks.

Alles in allem halte ich daher die Schienenapparate und die
an ihnen angebrachten Zugvorrichtungen fir unzureichend in Be-
zug auf ihre Correctionsleistung, mit Ausnahme der schweren Doppel-
schienen. Zu den erwédhnten Unzutriglichkeiten dieser Apparate
gesellt sich nun noch der hier allerdings nicht zu vermeidende Ge-
brauch des hohen Schniirstiefels und trigt das Seinige zur Schidi-
gung der Musculatur bei. Vor allem trifft dieser Vorwurf aber
diese Art von Schienen selber, wie ich bereits bei Besprechung der
hohen Schntirstiefel angedeutet habe. Der Fuss mag sich nim-
lich in einer Lage befinden, in welcher er wolle, stets ist
dieselbe eine durch #ussere Gewalt erzwungene Stellung,
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in der der Musculatur jede Arbeit der Unterstitzung und
Aufrechthaltung des Gelenkes abgenommen ist, ja theilweise
unmoglich gemacht worden ist. Der in erster Linie in Frage
kommende Tibialis posticus befindet sich eigentlich permanent in
einem kiinstlich erschlafften Zustand. In der Ruhelage des Fusses,
d. h. wenn derselbe ohne Belastung der ungehemmten Wirkung des
Apparates {lberlassen ist, also bei der stirksten moglichen Supination,
die der Fuss tiberhaupt zuldsst, und die doch eigentlich der Tibialis
posticus zu leisten hitte, da wird dieser Muskel geradezu eliminirt;
und wo er beim Gehen und Stehen in Frage kommt, da ist er
tiberall durch die in Supinationsstellung heriiberdringenden Schienen
erheblich entlastet. Das sind aber alles Thatsachen, die mit unseren
heutigen Anschauungen tiber die Therapie der Belastungsdeformi-
taten in grellem Widerspruch stehen. In erster Linie ist da immer
und immer wieder die Herstellung einer womdglich tiber das mor-
male Maass hinaus leistungsfahigen Musculatur betont worden, dann
erst, in zweiter Linie, gilt es, das Skelet durch Stitzapparate zu
beeinflussen, und dies womdglich, ohne dass dabei dem ersteren
Grundsatz Abbruch geschieht, d. h. jede Beeintrichtigung der
Muskelthitigkeit muss dngstlich vermieden werden; denn
der Bestand des Erfolges, ja das Zustandekommen desselben
hingt immer von dem Erreichen des ersten Zieles ab. Beides
in idealer Weise zu vereinigen, ist gewiss nicht leicht, ja in vielen
Fillen der Ungunst der Verhdltnisse gemiss unmoglich, so dass
man sich deshalb oft auf die Erfiilllung des ersten Satzes beschrinken
muss und so z. B. den Gradehalter nur fir die allerschlimmsten
Fille von Skoliose reservirt hat, wihrend man sich fir gewéhnlich
mit Massage und Gymnastik begniigt. Beim Fussgelenk ist es nun
aber im Gegensatz zu anderen Belastungsdeformititen ganz einfach,
beide Sitze der Therapie zu vereinigen, wie ich durch meinen Stiitz-
apparat zu zeigen hoffe.

Die Mingel, die ich im Laufe dieser Erérterungen an den
mannigfachen Apparaten betont habe, beruhen alle auf der langen
Erfahrung am eigenen Korper. Ich verkenne die Gefahr keines-
wegs, die darin liegt, dass ich meine Selbstbeobachtungen hier ver-
allgemeinere und mich so dem Vorwurf aussetze, dass ich eine Vor-
richtung nicht gut geheissen hitte, weil sie vielleicht nur fir mich
nicht gut war. Ich hoffe jedoch durch die jedesmal versuchte Be-
griindung und Erklirung der Fehler und Beschwerden, welche mir
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dem oder jenem Apparat anzuhaften scheinen, eine allgemeinere
Berechtigung fiir meine Ausfihrungen erworben zu haben. Wo sie
aber den klinischen Erfahrungen Anderer widersprechen sollten, da
muss ich fiir meine Anféngerschaft die Nachsicht der Aelteren und
Meister erbitten.

Blicken wir nun auf die Haupttypen der modernen Plattfuss-
maschinen zurfick, so ergibt sich unter der Reihe der Stiitzapparate
wirkliche Brauchbarkeit eigentlich nur fir die Hoffa’schen Ein-
lagen. Sie allein sind meiner Meinung nach im Stande, auf einfache,
far den Trager bequeme Weise eine vorziigliche Correctur zugleich des
Planus wie des Valgus zu bewirken, eine Correctur, die dabei im Gegen-
satz zu den tibrigen Apparaten unter allen Umsténden sicher wirkt.

Im Februar 1894 musste ich meine Arbeit an der hiesigen
chirurgischen Universititspoliklinik aufgeben, weil meine Fiisse der
oft bis 6 Stunden andauernden Thitigkeit auf hartem Fliesenboden
nicht gewachsen waren.

Dieser Steinboden, sowie alles Trottoir lassen meiner Meinung und Er-
fabrung nach ungleich schneller erlnhmen und machen demgemiss heftigere
Beschwerden als Holzdiele und ungepflasterte Wege; Wald- und Wiesenpfade
mit ihren elastischen Eigenschaften sind dem Plattfiissigen eine Wohlthat.

Herr Geheimrath Mikulicz gab mir damals ein Paar Hoffa’sche
Originaleinlagen, die Herr Dr. Hoffa ihm zu tberlassen die Gilte
hatte und die ich versuchsweise tragen sollte. Diese Einlagen schienen
mir, wie oben nidher auseinander gesetzt wurde, in zwei Haupt-
punkten einer Modification zu bediirfen. Einmal war der Druck-
schmerz durch eine Aenderung in der Form der Einlage noch
sicherer zu beseitigen, und dann musste eine Schutzvorrichtung
gegen die Distorsionen geschaffen werden.

In dem Bestreben, eine auch in diesen beiden Punkten véllig
befriedigende Vorrichtung zu schaffen, entstand nun nach zahlreichen
Versuchen und Modellen mein Apparat, der sich in seiner jetzigen
Gestalt der Billigung des Herrn Geheimraths Mikulicz erfreute und
mir die Erlaubniss eintrug, die Brauchbarkeit desselben auch an den
Patienten der Klinik festzustellen.

Jeden Druck auf das Os naviculare kann man sicher dadurch
beseitigen, dass man an der entsprechenden Stelle der Sohle eine
Aushdhlung anbringen lisst.

Schwieriger war die Frage zu lésen, wie ein wirksamer Schutz
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gegen die Distorsionen geschaffen wiirde, der zugleich frei von
allen oben besprochenen, subjectiven wie objectiven Unzutriiglichkeiten
wire. Es konnte sich dabei nattirlich nur um eine Schiene handeln.
Ich dachte zunichst daran, dieselbe am Schuh selber anzubringen.
Das hatte aber seine Bedenken, weil der Patient damit wieder an
ein einziges Schuhpaar gebunden war, und weil zweitens wieder die
so unerwiinschte winkelfeste Verbindung mit der horizontalen Flache
der Schuhsohle das unvermeidliche Resultat gewesen, das Gelenk
also wieder gestiitzt statt geschiitzt worden wire.

Die Schiene musste also an der Einlage selbst befestigt werden.
Der Gedanke, Schienen an #hnlichen Einlagen anzubringen, ist nicht
neu, doch habe ich entsprechende Modelle nicht erhalten kénnen.
In der Langenbeck’schen Klinik ist ein solcher Apparat in Ge-
brauch gewesen, bei dem die geschiente Metallsohle sandalenartig
an den Fuss befestigt wurde; dartiber konnte jeder beliebige Schuh
getragen werden. Die Metallsohle war nach Gipsabguss gefertigt.
Da nun die Hoffa’schen Einlagen keine geeignete Form haben, um
daran das Hacken und Spann umgreifende Schniirleder anzubringen,
liess ich mir eine Metallsohle nach Gipsabdruck treiben, welche den
Hacken und #usseren Fussrand mit aufgebogenem Rande umgriff.
An Letzterem waren nun die Ledertheile angebracht, vermittelst
deren hinten und vorne der Fuss auf die Sohle festgeschniirt wurde.
Beim Gebrauch stellte sich Folgendes heraus. Der quasi doppelte
Schuh war sehr schwer und heiss, was bei den so wie so zum
Schwitzen neigenden Filssen recht unangenehm war. Zu jedem
Schuh war der Apparat natiirlich durchaus nicht zu tragen, sondern
das Schuhwerk musste erheblich weiter sein als gewdhnlich. Vor
allem stellte sich aber der Hussere aufgebogene Rand der Metall-
sohle als unertriglich heraus. Der Fuss glitt naturgemiiss von der
nach aussen abfallenden schiefen Ebene herunter und driickte sich
dort unter starken Schmerzen gegen das harte Widerlager. Die
Sohle war, wie gesagt, genau nach Gipsabguss hergestellt worden,
der selbstverstindlich vom redressirten Fuss abgenommen war, in
einer Stellung, in der meine Fiisse ein hochgeschwungenes Gewdlbe
zeigen. Diese so rationell scheinende, genaue Arbeit nach
Gipsmodell hat sich als durchaus falsch herausgestellt.
Die Sohle bekommt dadurch eine in allen ihren Richtungen nach
unten convexe Form, sie ist nichts als eine nach aussen abfallende
Blechrinne, die auf dem Boden, bezw, im Schuh herumrolit, driickt und
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keineswegs corrigirt; kurz der Versuch misslang vollkommen. Ich
lernte so aus eigener Erfahrung kennen, warum Hoffa, der seine
Einlagen nach Gipsabgiissen arbeiten liess, die von normalen Fiissen
abgenommen waren, sagt, dass die Abglisse erst noch modellirt
werden milssten. Aus seinen letzten Verdffentlichungen tiber diesen
Gegenstand geht sogar hervor, dass seine Einlagen jetzt tiberhaupt
nur noch der Grosse des Fusses nach verschieden geschmiedet
werden, sonst aber dem einzelnen Fuss nicht mehr angepasst zu
werden brauchen; kurz sie stellen in der That das dar, was ich
oben als das Schema eines normalen Fussgewdlbes bezeichnet
habe. Ich glaubte auf diese Dinge genauer eingehen zu sollen,

Fig. 4.

Fig. 4 zeigt an elnem durch die Mitte der Einlage gelegten Querschnitte das Rollen der Einlage
gemiss des Pfeiles L (Last), und wie dadurch die Correctur des Valgus und Planus aufgehoben
wird.

weil ich bei #lteren Collegen insgemein die Ansicht vertreten fand,
dass gerade der Gipsabguss die einzige rationelle Grundlage fiir die
Herstellung solcher Stutzflichen sei.

Damit die Sohle gut corrigirt, muss sie in ihrem
mittleren Theil nach oben convex gestaltet sein (cfr. Fig. 7,
8, 10b) und nicht nur eine gerade Fliche darstellen, noch viel
weniger aber darf sie die concave Rinnenform zeigen, die dem
Gipsabguss entspricht. Damit die Sohle nun aber, die an ihrem
Innenrande am stiarksten belastet wird, nicht nach innen herum-
kippt, rollt, und so jede Correctur vereitelt, milssen die vorn und
hinten aufliegenden Stiitzflichen gerade, horizontale Flichen sein,
und namentlich nach innen weit ausladen, wo sie am meisten unter-
stitzen sollten (cfr. Fig. 7, 8, 9a). Um aber auch eine Form zu
erhalten, welche der Innenfliche des Schuhs entspricht, auf der die
Einlage dann erst fest aufliegen kann, muss dieselbe an ihrem
dusseren Rande in der Mitte leicht nach oben ausgebogen sein und
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sich so der Sohlenform anschmiegen (cfr. Fig. 7, 8d). Aber das
geniigt alles noch nicht, um bei der starken Ueberlastung des
inneren Fussrandes, bezw. des inneren Randes der Einlage das
Rollen derselben zu verhindern, und das muss unbedingt geschehen,
um einerseits die Correctur zu sichern und um andererseits es zu er-
moglichen, dass die Einlage noch eine Schiene tragen kann (Fig. 4).
Es galt also noch, die Einlage zweckmissig im Schuh festzulegen.
Ich habe gefunden, dass es am zweckmissigsten ist, abweichend
von der Hoffa’schen Befestigungsart, zwei Stifte dicht neben dem
dusseren Rande der Einlagen, und zwar vorn und hinten je einen
anzubringen (cfr. Fig. 7 und 10h). Damit die Sohlen ferner aus
einem Schuh in den andern gewechselt und jeder Zeit heraus-
genommen werden konnen, sind diese Stifte bei meinem Apparat
fest auf der Unterfliche der Einlage aufgelsthet und greifen
in entsprechende Locher der Schuhsohle hinein, die man zweck-
missig noch mit Messing auskleidet. Jetzt liegt die Einlage fest in
der corrigirenden Stellung und ist nun unbeschadet derselben im
Stande, eine Schiene zu tragen. Nunmehr wird die Lage des schmerz-
haften Os naviculare genau festgestellt und die Einlage an ent-
sprechender Stelle ausgebeult (cfr. Fig. 7, 8, 9¢). Als Material
hatte ich der leichten Bearbeitung wegen und auch, um das schnelle
Rosten zu vermeiden, starkes Messingblech gewiihlt. Diese Einlagen
haben sich aber im Laufe der Zeit betrichtlich niedergetreten und
deshalb habe ich fernerhin Nickelin verwendet. Die von Hoffa
noch ausserdem empfohlene Aluminiumbronce habe ich aus techni-
schen Griinden, der schwereren Bearbeitung halber und wegen des
dementsprechend hoheren Preises verworfen. Darilber kommt ein
Bezug von diinnem Wildleder, welches fir den Fuss bei weitem an-
genehmer ist, als das Glacéleder, mit welchem die Hoffa'schen
Einlagen bekleidet sind.

Auf der unteren Seite der Einlage ist der sogen. Steg (cfr. -
Fig. 7, 10St.) befestigt, welcher den unteren Theil der Schiene
bildet. Er theilt sich dort in zwei Lappen (cfr. Fig. 7 und 9g),
welche mit der Einlage fest vernietet sind und sich den Biegungen
derselhen genau anschmiegen, wodurch ein Niedertreten der Einlage
noch auf einen erhéhten Widerstand stdsst und die Form derselben
gesicherter erscheint. Unmittelbar hinter der Ausbuchtung, die fiir
das Os naviculare geschaffen wurde, biegt sich der Steg nach oben
um und schmiegt sich eng an die Conturen des Fusses an. Ebenso
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verhilt sich der obere Abschnitt, die eigentliche Schiene zum Unter-
schenkel (Fig. 5). Der Winkel, welchen der aufstrebende Arm des
Steges mit der Einlage bildet, ist erheblich grisser als ein rechter,
wie es die Correctur des Valgus bedingt. Der Winkel aber, welchen
der Steg mit der Sohlenfliche bildet, weicht nur so weit von einem
rechten ab, als es die Conturen des Fusses bedingen. Auf diese
Weise ist eine die normale Mittelstellung iiberschreitende Pronation
unmoglich gemacht, die Correctur des Valgus also unter allen Um-

Fig. 5.

Winkel zwischen Steg und Ebene¢ der Einlage und zwischen Steg und der Horizontalen; die
Einlage im Querschnitt, der Steg im Lingsachnitt getroffen.

stinden gesichert. Ausserdem sind aber zu gleicher Zeit die oben
- geriigten Uebelstdnde vermieden, der Fuss ist in keiner Weise
eingeschniirt und eingeengt, die Musculatur nirgends ihres
freien Spieles beraubt.

Der obere Abschnitt, die eigentliche Schiene ist aus starkem
federharten Stahl gearbeitet und strebt in der Hauptsache, d. h. so-
weit er nicht den Conturen des Unterschenkels folgt, vertical nach
aufwirts, ohne aber einen federnden Druck oder Zug an
irgend einer Stelle zur Geltung zu bringen. Sie wird wie
alle anderen Schienenapparate dicht unter dem Kniegelenk um den
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Unterschenkel festgeschnallt. Am oberen Ende der Schienen werden,
wie schon erwéhnt, Biigel angebracht, welche den Unterschenkel
halbmondférmig umgreifen und so das Vor- und Zuriickrutschen der
Schiene verhindern. Ich habe nun gefunden, dass der hintere Biigel
in der Kniekehle sehr unbequem ist und bei starker Beugung des
Knies die Sehnen des sogen. Patte d’oie empfindlich drtickt. Ich
habe daher diesen hinteren Arm weggelassen und constatiren konnen,
dass derselbe vollkommen uberflissig ist. Ein vorderer Arm, welcher
sich um die Kante der Tibia herumschmiegt, geniigt dem angefithrten
Zwecke vollstindig (cfr. Fig. 9e). Die tibliche Polsterung der Biigel
mit dickem Pliisch ist ebenfalls eine sehr ldstige und heisse Ein-
richtung. Ich habe infolge dessen die in Frage kommenden Theile
mit Wildleder tiberziehen lassen, das vermeidet obige Unbequemlich-
keiten und schiitzt den Schenkel genau ebenso gut vor Druck. Aus
demselben Grunde habe ich auch die iiblichen dicken Riemen durch
einfache, diinne Gurtbinder ersetzt. Es sind dies alles Kleinigkeiten,
deren Erwihnung manchem recht tberfliissig erscheinen mag, die
aber der Therapie viel Unangenehmes nehmen und fur den, der
einen solchen Apparat tragen, ja vielleicht dauernd tragen soll,
durchaus nicht so geringfiigiger Natur sind.

Dicht oberhalb der Malleolen zieht ein weiteres Gurtband die
Schiene fest an den Unterschenkel heran (cfr. Fig. 9 und 10f). Dieser
Gurt geht entweder einfach circulir um Schiene und Unterschenkel
herum, oder besser wird er am Stege, also unterhalb der Malleolen,
befestigt, die beiden Gurtenden ziehen von da tiber das Dorsum
bezw. die Achillessehne auf die laterale Seite des Fusses, kreuzen
sich dort tiber dem Malleolus externus und werden dann gleich dem
einfachen circuliren Gurt auf der medialen Seite ilber der Schiene
zusammengeschnallt, wie die Figuren es zeigen,

Wir sahen vorhin, dass die Valgusstellung in meinem Apparat
iberhaupt ausgeschlossen ist, nur die Supination schien ungehemmt.
Das bleibt sie auch trotz oder vielmehr durch diese Befestigung in
einem Maasse, die dem Fusse eine ausgiebige Beweglichkeit sichert;
denn der Gurt beeintrichtigt die Muskulatur nicht in ihrer freien
Wirkung, noch weniger aber entlastet er sie, nimmt er ihr etwas
ab. Er hat in erster Linie die Aufgabe, bei Fehltritten die iiber-
miissige Supination zu hemmen und eine Distorsion nach aussen zu
verhiiten, indem er es dem Gelenke nicht gestattet, sich von der
Schiene so weit nach aussen zu entfernen. Zu gleicher Zeit staucht
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sich die Schiene bei diesem Anlass in der Lingsrichtung zusammen,
da Knie und innerer Fussrand genihert werden, und dies leistet der
Distorsion gegeniiber einen uniiberwindlichen Widerstand. Die Schiene
muss natlirlich stark genug gearbeitet sein, um am Angriffspunkt
des Gurtes nicht durchgebogen zu werden. Eine an der Aussenseite
laufende Schiene wiirde, statt in sich zusammengestaucht zu werden,
einfach durchgebogen werden und nie dasselbe leisten kénnen.

Fig. 6.

Gelenktheil der Schiene a und des Steges b. — c. Stellung bei fester Verbindung von Schiene
und Steg, d. Stellung der Schlone beim %ennutehen aus dem Gelenk, e¢. Querschnitt der Achse
es Gelenkes.

Auf diese Art glaube ich eine unter allen Umstinden wirk-
same Schutzvorrichtung gegen die das Leiden so hiufig in ernstester
Weise complicirenden Traumen gefunden zu haben, welche unter
Vermeidung der in der Arbeit gerligten Schiadigungen subjectiver wie
objectiver Art, in fester Verbindung mit einer corrigirenden Einlage
allen Anforderungen an einen brauchbaren Stittzapparat fir die
Behandlung des Plattfusses entsprechen dirfte.

Noch einiger nebensichlicherer Eigenheiten in der Construction
des Apparates will ich hier kurz Erwahnung thun. Der Umstand,
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dass sich Steg und Schiene so dicht an den Kérper anschmiegen,
ermoglicht erstens eine ‘viel genauere Ermittelung der Sprunggelenks-
achse und ihrer Normalebene, als dies bei den weit abstehenden

Einlage mit Steg von unten h — a hort tale Unterstiitzungsflichen, b nach oben con-

vexe Wolbung des mittleren Abschnmec. ¢ Ausbuchtung fir das Os naviculare, d Wélbung far

die Sohlenschweifung des Schuhwerkes, g die Lappen des Steges an der Unterseite der Sohle,
A Stifte fir die S8ohle, Ga. das Gelenk des Steges, St. der Steg.

Schienen der Fall ist, die noch das Unangenehme haben, dass sich
ihre Gelenke durch die sich bei jeder Bewegung #ndernde Richtung
und Biegung der Schienen klemmen. Ferner fillt bei meinem
Apparat auch der ungeschickte Gang fort, zu dem die weit vor-

Einlage mit Steg von oben gesehen. — a horizontale Unterstitzungeflichen, b nach oben con-
vexe Wolbung des mittleren Abschnittes, ¢ Ausbuchtung fir das Os naviculare, d Wélbung fir
die Sohlenschweifung des Schuhwerkes, S¢, der Steg.

springenden Stege zwangen. Dann mdchte ich auch dem kosmeti-
schen Gesichtspunkte das Wort reden. Die meisten Patienten lassen
es nicht gerne sehen, dass sie krank sind und geschient gehen
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missen, und sie werden daher einem Apparat, der nicht nur leichter
und bequemer ist, sondern dabei auch véllig unbemerkt getragen

Fig. 10. e

Fig. 9. Der ganze Apparat von der medislen Seite gesehen, und Fig. 10 der untere Theil des
Apparates von hinten (Fisse darchsichtig gedacht). — a horizontale Unterstiitzungsflichen,
b nach oben convexe Wolbung des mittleren Abschnittes, c Ausbuchtung fir das Os naviculare,
¢ oberster Theil des Apparates mit vorderem Bigel und Gurt, / die Gurte des unteren Thefles,
9 dle Lappen des Steges an der Unt der Sohle, A Stifte fir die Sohle, Ge, das Gelenk des
Steges, L Lederlasche zur Polsterung des Steges, St. der Steg.

Zeitschrift fir orthopddische Chirurgie. IV. Band.
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werden kann, entschieden den Vorzug geben, selbst wenn er nicht
auch sonst mehr zu leisten im Stande wire, als die bisherigen
schweren und auffallenden Maschinen. Schliesslich liegt in alledem,
und darum meine ich, dass der Arzt sich sehr wohl auch um die
kleinen Nebensichlichkeiten der Construction bemithen soll, die nicht
zu unterschitzende Gewihr dafir, dass der verordnete Apparat
iiberall und dauernd getragen werden kann und wird,. Um das
Anlegen des Apparates noch zu erleichtern, und aus anderen Be-
quemlichkeitsgriinden, habe ich die Schienen so eingerichtet, dass
man dieselben jederzeit aus dem am Steg befindlichen Gelenk heraus-
nehmen kann, wie die Figur es klar macht. Die kleine Lederlasche
(cfr. Fig. 9 L), welche die Innenseite des Steges polstert, hat sich
zum Schutz des Strumpfes als nothwendig erwiesen ?).

Das ist im Wesentlichen der Bau und die Entstehungsgeschichte
meines Apparates, mit dem ich hier zum ersten Male an die Oeffent-
lichkeit trete. Ich glaube, dass er allen den Anforderungen gentigt,
die ich im ersten Theil meiner Arbeit aus dem Wesen des Platt-
fusses gefolgert habe. Die Correctur ist eine vollkommene,
die volle Entfaltung des wichtigsten Heilfactors, die Krif-
tigung der Musculatur, ist gewihrleistet, und alle sonstigen
Gefahren und Unzutriaglichkeiten ahnlicher Apparate ver-
mieden oder beseitigt.

Mir persénlich hat er in der kurzen Zeit eines halben Jahres
sehr viel geleistet. Wihrend ich frither so unsicher war, dass ich
mir selbst auf ebener Erde fortwihrend Distorsionen zuzog, und dass
mir schon das Besteigen einer Trittleiter sehr unangenehm war, so
habe ich jetzt ohne Beschwerden Gebirgspartien unternommen und
beispielsweise einen glitschigen Basaltfelsen, den Probstheiner Spitz-
berg, erstiegen, ohme dass der Apparat auch nur einmal versagt,
oder dass es mir sonst iible Folgen bereitet hatte. Was ich in-
folgedessen meinem Apparate nachrithme, ist das, dass er
sonst gesunden Menschen den freien Gebrauch ihrer Fiisse
wiederzugeben im Stande ist, auf jedem Terrain, unter
allen Umstdnden, und das leisteten die bisher iiblichen
Apparate, soweit ich sie getragen habe, durchaus nicht.

') Genaue Modelle sind bei der Anfertigung des Apparates unbedingt
nothwendig, und sind in Breslau nur bei H. Hiartel (Thiergartenstrasse 63)
erhiiltlich.
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Erwihnen méchte ich noch, dass sich jetzt nach 9monatlichem
Gebrauch des Apparats meine Fussgewdlbe bereits derart verindert
haben, dass der mediale Rand des Sohlenabdruckes am linken um
4, am rechten um 10 mm gegen den vorher abgenommenen Abdruck
zuriickbleibt. Ich schopfe daraus die Hoffnung, dass diese Art von
Einlagen im Stande sein wird, nicht nur die Beschwerden zu be-
seitigen, sondern auch einen gewissen Grad von Heilung herbeizu-
fuhren, indem das Fussskelet unter der dauernden Einwirkung des
Apparates dauernd corrigirt bleibt.

Leichte Fille werden immer durch die einfache Hoffa’sche
Einlage allein zu heilen sein. Fir schwerere Fille aber, und fiir
Leute mit grdsseren Anspriichen wird stets ein dem meinen #hnlicher
Stiitzapparat nothwendig sein. Ist der Plattfuss ein beweglicher, so wird
der Apparat in Verbindung mit Massage und Gymnastik zum Heilmittel ;
ist er das nicht, und hat man das Gewdlbe auf gewaltsame Weise
herstellen mitssen, so sichert der Apparat das gewonnene Resultat
in der Nachbehandlung.

Ausser mir tragen zur Zeit noch etwa ein Dutzend Patienten
mit meist schweren Formen von Plattfuss sowohl aus der Klinik als
auch aus der Privatpraxis des Herrn Geheimrath Mikulicz meinen
Apparat. Sie sind alle damit ausserordentlich zufrieden. Einzelne
waren nach vielfachen vergeblichen Behandlungsversuchen schon
entschlossen, ihren Beruf ganz aufzugeben; jetzt kénnen sie demselben
ungestort nachgehen. Ueber drei sehr schwere Fille, die vorher
nach der Gleich’schen Methode operirt worden waren und heute
auch meinen Apparat tragen, soll nun ausfithrlicher berichtet werden.

Es folgen die Krankengeschichten im Auszuge:

Fall 1.

F. E., 18jihriger Schlosser, kriiftiger, sonst gesunder Mann; klagt seit
2 Jahren iiber Schmerzen in den Fiissen, besonders links; allmithliche Gestalts-
verinderung derselben war ihm aufgefallen. Patient hat bis zu 14 Stunden
am Tage stehend zugebracht.

Status am 19. Marz 1894 (cfr. Sohlenabdruck).

Operation nach Gleich-Henle. (Operation von Herrn Geheimrath
Mikulicz) Heilung per primam.

Vom 16. April an typische Plattfussmassage. Der Effect der Operation
war ein sebr geringer (cfr. Sohlenabdruck), deshalb wird am 28. April ein
redressirender Gipsverband angelegt, welcher 10 Tage liegen bleibt. Da die
Stellung des Fusses auch jetzt noch eine sehr schlechte ist, wird das Redresse-
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ment am 6. Juni in Narcose wiederholt, mit nur wenig besserem Resultat.
Subjective Beschwerden wie vordem vorhanden.

Patient erhilt nun neben Massage und Gymnastik den neuen Stiitzapparat
und kann damit bereits nach 10 Tagen entlassen werden. Patient war von den
ersten Tagen an mit dem Apparat zufrieden und beschwerdefrei.

Fig. 11.

Am 10. Dezember 1894 stellte sich Patient wieder vor, weil der Apparat
etwas schadhaft geworden war. Er hatte ihn an dem operirten Fuss dauernd
getragen, und gibt an, den Apparat nicht mehr entbehren zu kdnnen; mit dem-
selben ist er beschwerdefrei und stets arbeitsfihig gewesen.

Fall 2,

P. G., 19jihriger Fleischer, sonst gesund und kriiftig, klagt seit einem
Jahr tiber starke Schmerzen im Sprunggelenk, namentlich links. Lingere Kuren
mit Einlagen blieben erfolglos; die enormen Beschwerden veranlassten den
Patienten, einen operativen Eingriff nachzusuchen.

Status am 31. Mirz 1894. Typischer Plattfuss beiderseits, nicht fixirt;
Operation nach Gleich-Henle. (Operateur Herr Dr. Henle.) Heilung
per primam.

Am 14. April steht Patient auf und wird téglich massirt. Nach wenigen
Tagen stellen sich die Beschwerden wie vor der Operation ein, auch scheint
der Effect der Operation nachzulassen, das kiinstlich hergestellte Gewdlbe
einzusinken. '

Patient erhiilt darauf ebenfalls den neuen Stiitzapparat und kann bald
nachher beschwerdefrei entlassen werden.

Fall 3.

G. G., 18jihriger Schlosser aus Ostrowo, kriiftiger, sonst gesunder Mann,
arbeitet seit 8's Jahren bis 10 Stunden am Tage stehend. Seit 1'/s Jahren
klagt Patient iber Schmerzen beim Gehen und Stehen, namentlich links,
bemerkte auch die allmihlich zunehmende Gestaltsverfinderung seines Fusses.

Status im November 1893 (cfr. Sohlenabdruck).

Patient erhiilt fiir 14 Tage einen redressirenden Gipsverband und trigt
darauf die Plattfussstiefeln mit Ledergurt und stark abgebogenen federnden
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Schienen. Die Schmerzen waren nur wenig geringer, als vordem, Patient konnte
nicht arbeiten.

Im Januar 1894 wurde der Versuch gemacht, die Plattfussstiefeln mit
erbdhten und abgeschrigten Absitzen zu versehen, aber ohne Erfolg.

Am 1. Februar Operation nach Gleich-Henle. (Operateur Herr

Fig. 12.

yor der Oneralion.
/6 Woocken nach der Operation:

Geheimrath Mikulicz.) Vom 23. Februar an Massage, vom 1.—16. Mirz
geringe Stdrung im Wundverlauf durch Eiterung aus dem Nagelloch in der Ferse.

Status am 16. Februar, cfr. Sohlenabdruck; der Fuss zeigt ein hohes
Gewdlbe. Patient steht auf. Schon nach wenigen Tagen treten wiederum die
alten Schmerzen auf, wenn auch in geringerem Maasse als vordem. Patient
erhilt seine alten Plattfussstiefel, wird massirt und treibt Gymnastik.

Die geringe Besserung der Beschwerden hielt nicht an; bereits im Juli
suchte Patient die Klinik abermals auf, arbeiten hatte er in der Zwischenzeit
nicht kénnen, denn die Schmerzen waren ebenso stark geworden wie vor der
Operation. Die Schienenstiefel hatten dem Patienten so erhebliche Beschwerden
verursacht, dass er dieselben schliesslich nicht mehr getragen hatte.

Status am 19. Juli. Der Sohlenabdruck zeigt das Nachlassen des
Effectes der Operation. Patient fiihlt sich beim Gehen unsicher, neigt zum
Umkippen im Fussgelenk und hat starke Schmerzen, namentlich im Sinus Tarsi.

Patient erhielt den neuen Stiitzapparat. Er ging damit sicher, wenn
auch noch nicht ganz ohne Schmerzen. Allmihlich haben sich dieselben aber
immer mehr verloren und machten sich nur noch beim Gehen bemerkbar, nicht
beim Stehen. Seit dem 1. September arbeitet Patient wieder und ist dabei, wie
beim Stehen iiberhaupt, frei von Beschwerden. Den Apparat triigt er permanent.

Aus den 3 Krankengeschichten erhellt, dass die an hiesiger
Klinik mit der Gleich’schen Operation gemachten Erfahrungen nicht
sehr befriedigt haben.

Die drei Operationen wurden zwar nicht genau so, wie es in
den Verh. d. D. Ges. f. Chir. 1893 II 183 von Gleich angegeben
worden ist, sondern mit einer von Dr. Henle vorgeschlagenen Modi-
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fication, indem der Calcaneus nicht einfach schridg durchsigt wurde,
sondern in einem nach hinten und oben convex gefithrten Bogen-
schnitt, #hnlich dem von Kocher und Helferich fir die Knie-
gelenkresection angegebenen. Diese Methode hat den grossen Vor-
theil, dass das hintere Stiick des Calcaneus nach abwirts an dem
vorderen verschoben werden kann, ohne dass dazu die Tenotomie
der Achillessehne néthig ist. Die Befestigung der Knochenfragmente
in ihrer neuen Lage geschieht durch einen Nagel, wie die Fig. 13
es zeigt.

Fig. 18.
S
Gz
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Staexfliche vor der Operation

Die Nachbehandlung der Operation geschieht unter Feststellung
des Fusses in Equinusstellung, welche durch einen Gipshanfschienen-
Verband erzielt wird, vermittelst dessen der Fuss an einem Galgen
suspendirt ist. Nach 4 Wochen wird der Nagel aus der Ferse ent-
fernt, und nach abermals 14 Tagen steht der Patient auf, nachdem
er in der letzten Zeit vorher massirt wurde.

Dass sich durch eine derartige Operation eine Art Gewdlbe
herstellen lisst, ist zweifellos richtig; dass dasselbe aber nicht von
langem Bestande ist, zeigen obige drei Krankengeschichten. Dabei
lisst es sich nicht feststellen, ob dieses Einsinken des Gewdlbes durch
Nachgiebigkeit der Operationsstelle selber bedingt ist, oder ob die
vor dem Calcaneus liegenden Theile des Tarsalskelets die ihnen nun
plotzlich gegebene Gelegenheit benutzen, um noch weiter herab zu
sinken. Bedenkt man ferner, dass die Schmerzen des Pes planus
durch Zerrung der plantaren Bandapparate und durch Aufeinander-
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stossen der Knochen auf der Dorsalseite des Fusses bedingt werden,
so kann man nicht davon fiiberrascht sein, wenn diese Schmerzen
nach einer solchen Operation in ‘gleicher Weise fortbestehen. Die
grosse Plantar-Aponeurose ist zwar entlastet, aber alle ibrigen in
Frage kommenden Binder eher einer erneuten und vermehrten Deh-
nung ausgesetzt.

Indess wird eine solche Operation trotzdem nicht véllig zu
verwerfen sein; man darf nur nicht mebr darin erblicken wollen,
als eine Methode, um hochgradigste Fille fur die eigentliche ortho-
pidische Behandlung mit geeigneten Plattfussmaschinen vorzubereiten.



IX.

Corsetverbandanlegung in Schrigschwebelage auf
einem Bauchlingsgurte.

Von

Dr. Hermann Nebel.
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.

Die Schwierigkeiten, welche allzu grosse Aengstlichkeit, Unruhe
und Ungezogenheit mancher Kinder, Schwiche oder Lihmungs-
erscheinungen selbst dem Geiibtesten bei der von Sayre inaugurirten
Art der Corsetverbandanlegung in Suspension am Kopfe bereiten
kénnen, lassen es gewiss wiinschenswerth erscheinen, fir manche
Fille ein leichteres, gleich leistungsfihiges Verfahren zur Verfiigung
zu haben. Ich glaube, als solches, kaum jemals im Stich lassendes,
Verfahren die Eingipsung des Rumpfes, anstatt im Hingen, auf
einem schrig von oben nach unten verlaufenden Lingsgurt, auf
welchem der Patient, Gesicht und Leib dem Boden zugewandt, ruht,
dringend empfehlen zu sollen. Es ist dies keine theoretische Empfeh-
lung, sondern ein seit einem Jahr griindlich ausprobirtes, sowohl bei
Spondylitis, als bei Skoliosen und Fillen von angeborener Hiift-
verrenkung bew#hrt befundenes Verfahren, fiir dessen Wirksamkeit
mir auch gentigend objective Beweise in Gtestalt von Rumpfmessungs-
bildern vor und nach der Corsetverbandanlegung zur Verfiigung
stehen.

Der zu meinem Verfahren nothige Apparat ist sehr einfach.
Es geniigt ein nur in der unteren Halfte mit Segeltuch resp. Quer-
gurten bespannter Rahmen von reichlich Manneslinge und etwas
mehr als Mannesbreite, in den man in der Lingsmitte einen starken
Gurt einspannt, wie es auf Zeichnung 1 zu sehen ist. Die Zeich-
nung 2 lésst erkennen, wie der Apparat, schrig aufgestellt, den
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Patienten trigt, an dem man in dieser Situation, die zwar auch
nicht bequem aber doch eher und viel linger auszuhalten ist, als
die Suspension am Kopfe, in aller Ruhe und mit sehr guten Hilfen,
durch Taillenztigel und schrige Ziigelanlegung nach rechts und

Fig. 1.

links hin, sein Corset anlegen kann. Dabei habe ich z. B. durch
einen das Becken schrig von oben links nach unten rechts an die
Seitenstange heranholenden Ziigel und Gegenzug mittelst eines den
Thorax schrig von unten rechts nach links oben an die linke Seiten-
stange herandringenden Ziigels geradezu verbliiffende Correctur-
wirkungen bei Skoliosis dorsalis dextro convexa (mit Rippenhdcker)
erzielt, Umkriimmungen wie sie mir trotz nunmehr doch zehnjihriger,
sehr ausgedehnter Uebung in Corsetverbandanlegung nach Sayre,
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mit Zuhilfenahme Lorenz'scher oder sonstiger Detorsions- und Cor-
recturziigel, nie gelungen sind.

Der Modus procedendi ist genau wie beim Sayre'schen Verfahren.
Der Patient wird mit dem méglichst knapp, faltenlos angelegten und

Fig. 2.

angezogenen Tricot (Achtenich) bekleidet und ein starkes, nach
Fertigstellung und Erhirtung des Verbandes unten herauszuziehendes,
von oben bis unten reichendes Esspolster unter das Tricot geschoben.
Patient legt sich alsdann oder wird auf den Gurt gelegt, so dass
dieser genau vorn in der Lingenmitte des Korpers verlduft und das
Kinn in die Bifurcation a Fig. 1, die Stirn auf die entsprechend zu
schiebende Binde ¢ d zu liegen kommt. Mit den Hinden fasst und
hilt Patient sich bei a und & Fig. 2, wiihrend Vater oder Mutter
oder sonstige Assistenz, am Kopfende des Apparates stehend, tiber-
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greifend den Patienten an beiden Achseln fasst und, aufwirts gelinde
ziehend, festhilt, damit er nicht rutsche.

Skoliotische corrigirt man nun durch entsprechend angelegte
Schragziigel thunlichst, wozu noch eigens das Gestell 4 B Fig. 1
angebracht werden mag, um die Ziige auch, je nach Bedarf, auf-
und abwérts, d. h. decke- und bodenwirts, hin zu erméoglichen. Je
nachdem man den Léngsgurt mehr oder weniger straff anzieht, kann
man weniger oder mehr Lordose geben, ein grosser Vorzug gegen-
iber der die Rumpfstreckung und Entlastung allemal nur auf
Kosten der physiologischen anteroposterioren Kriimmungen der
Wirbelsdule bewirkenden, stets Flachriicken erzeugenden Suspension
am Kopfe.

Kyphotische (Spondylitisfille) liegen so, dass man ohne Schwierig-
keiten die nothigen Polster um den Gibbus herumlegen kann, ohne
storende Haltefinger oder Niharbeit; die Gefahr des Nichtaushaltens der
Entlastungs- und Correcturlage, wie bei der Suspension, des Brechens
des Verbandes bei Unruhe, besteht nicht. Widerhaarige, ungezogene
Kinder kann man in der Schriglage derart fixiren durch Anbanda-
girung von Armen und Beinen, Becken-Taillenziigel und eine Binde
ilber den Hinterkopf, dass man, wie es mir erst kitrzlich in einem Falle
glickte, mit der Verbandanlegung zu Stande kommt, wo anders, in
Suspension keine Rede davon sein konnte.

Wiihrend es sehr schwer, oft unmdglich ist, bei Fillen von an-
geborener Hiiftverrenkung in Suspension gentigend starken Correctur-
wg an dem luxirten Beine auszufiben, ohne unertrigliches Zerren am
Halse und ohne Verziehung der Kérperform, vermag man in der
Schwebelage, die Beine leicht mit den Sohlen thunlichst gleich
stehend nach starkem Zuge zu fixiren, unter Wahrung guter Rumpf-
stellung durch entsprechend angelegte seitliche Schriigztigel. Ich
habe eine ganze Reihe von Fillen so eingegipst.

Der Lingsgurt muss nattirlich, nach Fertigstellung des Ver-
bandes, jedesmal geopfert, d. h. bei o und u Fig. 1 durchschnitten
und im Corset belassen werden. Das Stiick ist dann neu einzunihen.
Ehe man oben durchschneiden lisst, muss man den Patienten um-
greifen und halten; dann stellt man ihn auf die Beine und schneidet
unten am Corsetrande den Gurt durch.

Diejenigen Collegen (es haben mir thatsichlich manche den
Einwand gemacht), welche nicht von der Vorstellung lassen konnen,
als sei wirklicher ,Zug am Kopfe“ unerlisslich bei der Skoliosen-
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und Spondylitisbehandlung — bei letzterer ein ungliickseliger Wahn
ilbrigens! — mogen das Schrigschwebeverfahren nur erst einigemal
sehen und erproben, um sich zu tiberzeugen, dass es durchaus nicht
weniger in Streckung soweit dieselbe rationell und erwiinscht ist,
sowie in Entlastung der Wirbelsiule leistet und mindestens ebenso
gute Correcturen ermdoglicht, als das Aufziehen am Kopfe. Die
Kranken aber werden ihnen nur Dank wissen, wenn sie dies sehr
viel schonendere Verfahren in Anwendung ziehen.



X.

Extensionsapparat fiir Fingercontracturen.
Von
Dr. L. Heusner in Barmen.
Mit 2 in den Text gedruckten. Abbildungen.

Der beifolgend abgebildete Extensionsapparat fiir Fingercon-
tracturen bildet einen eleganten und zweckmissigen Ersatz fiir die
gebrauchlichen, mit Filz iiberzogenen Stahlschienchen, welche mittelst
Heftpflasterstreifen befestigt werden, sowie filr die complicirteren

Redressionsapparate von Mathieu, Goldschmidt, Schoenbornu. A.
Die redressirende Kraft wird erzeugt durch eine rinnenférmig nach
der Fingerrundung gebogene und mit feinem Leder iiberzogene
Spiralfeder aus Klaviersaitendraht von ca. 1 mm Dicke, welche an
den Knécheln zur Vermeidung des Druckes leichte Ausbiegungen
besitzt. Die Befestigung geschieht durch zwei ringférmig ttber Meta-
carpus- und Handgelenksgegend gestreifte Gummibinder, sowie durch
Einschieben des #ussersten Fingergliedes in ein Stilck Handschuh-
finger, welche an dem Apparate befestigt sind.

Ich habe diese Federschiene seither bentitzt fiir Contracturen
nach Verletzungen und Entztindungen, ferner bei Zerreissung der



110 L. Heusner. Extensionsapparat fir Fingercontracturen.

Strecksehne und endlich in einem Falle Dupuytren’scher Fascien-
schrumpfung, wobei vor einiger Zeit die Excision der verkiirzten
Fascienstringe mit ungentigendem Erfolge ausgefithrt worden war.
Der rechte Kleinfinger, welcher durch seine Flexionsstellung dem
Patienten beim Schreiben hinderlich ist, lisst sich mit Gewalt nicht
gerade machen; durch die scheinbar so biegsame und schwache

Schiene wird er in einigen Stunden fast véllig gestreckt, zieht sich
aber beim Ablegen in kurzer Zeit wieder krumm, so dass Patient
den Apparat stets bei sich fithrt. Es ist dies ein wenig ermuthigendes
Beispiel fiir den Dauererfolg der orthopidischen Behandlung dieser
merkwiirdigen Erkrankung, und der rasche Wechsel zwischen Streck-
und Beugestellung erinnerte mich an eine frithere Beobachtung bei
einem Kranken mit gichtischem Gelenkrheumatismus, wobei ich die
Verkiirzung der Palmarfascien unter entziindlichen Reizerscheinungen
in acuter Weise entstehen und auch wieder verschwinden sah.
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Ersatz fiir eine verlorene Hand.
Von
Dr. L. Heusner in Barmen.
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.

Die umstehend abgebildete kiinstliche Hand wurde in meiner
Werkstatt angefertigt fiir eine Buchhalterin, welcher die rechte Hand
mit Ausnahme des Daumens am Grunde der Metacarpalknochen
amputirt worden war, und welche einen recht leichten und zierlichen
Ersatz mit der Fahigkeit, kleinere Gegenstinde fassen zu konnen,
zu erhalten wiinschte. Ihre Prothese besteht aus einer bis gegen
die Ellenbeuge reichenden, vorne zuschniirbaren, mit feinem Filz ge-
futterten Kapsel aus biegsamem Kalbleder, welche die vier Finger
trigt und an der radialen Seite eine Oeffnung zum Durchschieben
des Daumens hat. Die Rilckseite der Kapsel ist verstirkt durch
vier schmale Serpentinenfedern aus dilnnem Klaviersaitendraht, welche
in paralleler Richtung in die Unterseite des Leders eingepresst und
ausserdem mittelst Steppniahten befestigt sind. Die Handgelenks-
gegend besitzt hierdurch eine sehr gute Beugbarkeit, kann auch
radial- und ulnarwirts durch die darin steckende Handwurzel etwas
bewegt werden ohne die Anwendung von Gelenkverbindungen.
Nach shnlichen Grundsitzen sind auch die Finger construirt, deren
Kern aus Stibchen von papierdiinnem Uhrfederstahlblech besteht,
welche am hinteren Ende in den Holzkern (H) der Hand ein-
gelassen sind und sich nach vorne zu entsprechend der Gestalt
der Finger verschmilern. Zu jedem Finger sind drei fiber ein-
ander gelagerte Stahlblittchen von abnehmender Linge bentitzt
in der Art, dass das lingste zu oberst, das zweitlingste nur ein
wenig iiber das dritte Fingergelenk hinaus ragende, in die Mitte
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und das drittlingste, welches etwas iiber das zweite Gelenk hinaus-
geht, zu unterst zu liegen kommt. Zum Schutz gegen Feuchtigkeit
sind die drei Blattchen mit einem Streifen elastischen Gummizeuges
fest umwickelt, wihrend die Serpentinenfedern in der Lederkapsel
zu gleichem Zwecke mit wasserbestiindigem Lack Uberzogen wurden.
Die Metallkerne der Finger sind tiberniht mit dickem weichem Filze,
aus welchem durch Bearbeitung mit der Scheere leicht die natiirliche

Fingerform mit Verdickung an den Kn&cheln, Verschmichtigung an
den Phalangen und dem Nagelbett herausgearbeitet werden kann.
Ein tibergestreifter Glaceehandschuh verdeckt die Prothese und ver-
mittelt ihren Zusammenhalt mit dem nattirlichen Daumen. Die
kinstliche Hand wiegt mit dem Handschuh 150 g, sieht zierlich aus,
besitzt an den Fingern eine natiirliche Weichheit und eine unzer-
stérbare Elasticitdt und Dauerhaftigkeit. Die Finger lassen sich
durch keine Verbiegung oder Verdrehung brechen, und doch kann
man ihnen jede gewlinschte Beuge- oder Streckstellung ertheilen.
In unserem Falle ist der Zeigefinger gegen die Daumenspitze an-
gebogen, und seine Federkraft ist gross genug, um ein leichteres
Buch erfassen und festhalten zu konnen. Auf der Strasse trigt die
Besitzerin gewdhnlich einen Schirm von 34 Pfund Gewicht und eine
kleine Ledertasche in der kilnstlichen Hand, um den Defect noch
besser zu verdecken.



Referate.

Kirmisson, Compte rendu du service chirurgical et orthopédique des Enfants-

Assistés 1894. Revue d'orthopédie 1895, Nr. 1.

In den 5 Jahren seines Bestehens zeigt das Institut eine stets zunehmende
Frequenz von 471 Patienten im ersten Jahrgang bis auf 846 Kranke im Bericht-
jahr. Die Zahl der Conmsultationen erveicht die stattliche H8he von 14 754.

Die zur Beobachtung gekommenen Skoliosen belaufen sich auf 128.
Dass die Lumbalskoliosen recht spirlich vertreten sind, beruht wohl auf der
von unserer Art der Festsetzung einer primiren Krimmung differirenden An-
schauung. Von Einzelheiten dieses Kapitels sind 2 Fille von paralytischer
Skoliose zu erwihnen, doch handelte es sich nur bei einem derselben um
Lahmung der Riickenmusculatur. Einmal liess sich die Skoliose mit einem
Trauma des Riickens in Zusammenhang bringen; Kirmisson hilt die Prognose
dieser traumatischen Form fiir besonders unginstig. Zwei weitere Beob-
achtungen betreffen eine mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit angeborene
Skoliose.

Die Kyphose (runder Riicken) wurde 34mal, darunter 28mal beim weib-
lichen Geschlecht, gefunden. Bei der Halfte der Fille war gleichzeitig Skoliose
nachweisbar. Kirmisson macht besonders auf die Erblichkeit dieser Affection
aufmerksam.

Torticollis kam 2mal als symptomatischer Schiefhals, 2mal als con-
genital myogener zur Beobachtung, 1mal wurde die offene Tenotomie ausgefiihrt.

Von 41 Klumpfitssen gehdrten nicht weniger als 81 Knaben an. 8mal
war das Leiden erworben, 33mal congenital. Bei einem Knaben fand sich
gleichzeitig doppelseitige Klumphand, bei einem anderen SensibilitiitsstSrungen
des Fusses und Bildung eines Mal perforant auf der Basis der Aniisthesie. Dass
der Plattfuss nur selten (in 11 Fillen) zur Behandlung kam, erklirt sich aus
dem vorwiegend dem Kindesalter angehdrenden Krankenmaterial, bei welchem
der statische Plattfuss nur ausnahmsweise gesehen wird.

Unter den 24 Fillen von Genu valgumrhachiticum erregt ein 14jihriger
Junge deshalb Interesse, weil sich bei ihm gleichzeitig eine rhachitische Schenkel-
halsverbiegung fand.

26 Kinder mit congenitaler Hiiftluxation boten nichts Besonderes, bei

einem 13 Jahre alten Midchen bestand Flexion und Adduction, welche Becken-
Zeitschrift fir orthopiadische Chirurgie. IV.Band. 8
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hebung der kranken Seite und damit Zanahme der Verkiirzung von 3 auf 6 cm
bedingte. Derartige Fille hilt Kirmisson besonders geeignet fiir die sub-
trochantere Osteotomie, weil die Adductionsverkiirzung eliminirt werden kann.

Unter 47 Spondylitiskranken Kindern wiesen 37 einen Gibbus, 4 gleich-
zeitig Skoliose, 13 Abscedirung auf. Eine Lihmung wurde nur 2mal beobachtet.

Von weiteren interessanten Einzelheiten sind ein Fall von symmetrischer
Syndactylie an Héinden und Fussen, ferner 2 Beobachtungen von beiderseitiger
Verdoppelung der Daumenendphalanx, ] Fall von amniotischen Amputationen
der Finger und Zehen, 1 Fall von fast vélligem Defect der Fibula, Infraction
der Tibia zwischen oberem und wmittlerem Drittel und Aufwirtsbiegung des
7 Zehen tragenden Fusses, endlich 1 Fall von Entwickelungshemmung der ganzen
linken Kdrperhilfte zu erwihnen.

Schliesslich wire noch von einer operativen Heilung einer veralteten
Luxation der Patella nach auesen mit consecutiver Beugestellung des Knie-
gelenks zu berichten. Die Kniescheibe wurde moglichst frei priparirt, in die
kiinstlich vertiefte Fossa intercondylica reponirt und daselbst wit Silberdraht
fixirt. Das Endresultat war giinstig. Vulpius-Heidelberg.

Rydygier-Krakau, Die Behandlung der Gelenkstuberculose.

Im ersten Theil seiner Arbeit bespricht Rydygier die Behandlung der
Gelenkstuberculose im allgemeinen unter besonderer Beriicksichtigung der Be-
zichungen zwischen der conservativ-orthop#dischen und der operativen Behand-
lung. Eine Zusammenfassung seiner Erdrterungen gibt er am Ende dieses Theils
in folgenden Sitzen:

1. Die conservativ-orthopiddische Behandlung ist nicht als ein Concurrenz-
verfahren der operativen Behandlungsmethode anzusehen; ein Verfahren erginzt
das andere.

2. Welches von diesen Verfahren im gegebenen Falle zu erwihlen ist,
hingt von verschiedenen Umstinden ab: von den Vermdgensverhdltnissen des
Patienten, von seinem Alter, von dem Allgemeinzustande, von dem localen
Befunde und davon, welches Gelenk erkrankt ist.

8. Je besser die orthop#idisch-conservativen Mittel ausgebildet sind, desto
mehr kdnnen wir die Operationen einschriinken.

4. Ist eine Vereiterung des Gelenkes trotz der conservativ-orthopadi-
schen Behandlung eingetreten und ist eine Tendenz zur weiteren Destruction
des Gelenkes vorhanden, dann ist das operative Eingreifen angezeigt.

5. Die beste Art der orthop#disch-conservativen Behandlung ist diejenige,
welche dem Patienten freie Bewegung in frischer Luft gestattet, ohne das Gelenk
"zu reizen.

6. Die beste Operationsmethode ist diejenige, welche uns einen voll-
stindigen freien Zutritt zum erkrankten Gelenk gestattet, um mdglichst genau
die erkrankten Gewebe entfernen zu kénnen, ohne allzu #ngstliche Ricksicht
auf die spatere Function des Gelenkes zu nehmen; an einzelnen Gelenken
empfiehlt es sich geradezu, das ganze Gelenk zu eliminiren und an seine Stelle
eine Ankylose zu setzen.

7. Bei der Nachbehandlung der resecirten Fille ist sobald wie mdglich
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von der orthop#dischen Erfahrung Gebrauch zu machen, dass tuberculése Gelenke
am besten im Herumgehen heilen.

8. Ein verspitetes Ueberweisen des Patienten zur Operation entlastet
zwar die Statistik der orthopidisch-conservativen Behandlung, gereicht jedoch
den Kranken nicht zum Vortheil. Ebenso schafft ein allzu friihes Operiren nicht
selten unniitz Kriippel. Ein genaues Abwiigen der Fille und eine auf patho-
logisch-anatomischer Grundlage begriindete Auswahl der Fille zur orthopidisch-
conservativen, wie operativen Behandlung, das ist die schwierige, aber dankens-
werthe Aufgabe des denkenden und erfahrenen Chirurgen — eine Schablone
gibt es hier nicht.

9. Eine nicht zu unterschitzende Unterstittzung der localen Behandlung
ist die aligemeine, namentlich an der See und in anderen entsprechenden Bidern.

Weiterhin bespricht Rydygier die Behandlung der Hiift, Knie-, Fuss-,
Schulter-, Ellbogen- und Handgelenkstuberculose. Er empfiehlt, dabei immer
wieder zunfichst die conservativ-orthopfidischen Methoden zusammen mit Jodo-
formglycerin-Injectionen und interner Behandlung (Kreosot) in Anwendung zu
ziehen, jedoch sich bei Misslingen einer derartigen Bebandlung zu hiten vor
allzu langem Abwarten, da, wenn spiter doch noch operirt werden muss, sich
die Verhiltnisse meist sehr verschlechtert haben.

Betreffs der speciellen Methoden fiir die einzelnen Gelenke miissen wir
auf das Original verweisen. A. Schanz-Wiirzburg.

Gillette, Non tuberkulous diseases of joints. New York Medic. Journ.
Febr. 1895.
Differential-diagnostische Studie iiber die verschiedensten Erkrankungs-
formen, welche zur Verwechslung mit tuberculésen Gelenkentziindungen Ver-
anlassung geben kdnnen. Zenker-Wiirzburg.

Nicoladoni, Die Architektur der kindlichen Skoliost. — Derselbe, Die
Skoliose des Lendensegmentes. Wien 1894. Verlag von F. Tempsky.

Beide Arbeiten sind Sonderabdriicke aus dem 41. Bande der Denkschriften
der mathematisch-naturwissenscbaftlichen Classe der kaiserlichen Akademie der
Wissenschaften und angeregt durch Einwinde Albert's gegenitber fritheren, von
Nicoladoni aufgestellten Theorien tiber die Architektur der Skoliose. In
seiner letzten Arbeit iiber die Architektur der Skoliose (Wien 1890) hatte Nico-
ladoni zum erstenmal auf eigenthmliche Befunde an den Bogenepiphysen
einer noch jugendlichen, hochgradigen Skoliose aufmerksam gemacht, welche
er durch eine zwischen concaver und convexer Hilfte des skoliotischen Wirbels
hdchst ungleich vertheilten Wuchsthumsenergie zu erkliren suchte. Diese Annahme
stellte Albert als unerwiesen hin und in die anatomischen Verhiiltnisse hinein
interpretirt. Nicoladoni gibt jetzt die Berechtigung der Albert'schen Ein-
winde zu und gesteht, dass in den Worten Albert’s: ,im Ganzen und Grossen
macht es den Eindruck, als ob die convexe und concave Wirbelhiilfte jede ein
gleiches Quantum an Material, aber in asymmetrischer Verwendung, anfwiese*
der ganze Inhalt des Wesens der Skoliose niedergelegt ist.
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Zu neuen Untersuchungen benutzte Nicoladoni Wirbelsdulen kindlicher
Skoliosen, und zwar machte er seine Studien an Schnitten von 0,1 mm Dicke,
die von decalcinirten, in Celloidin eingebetteten Wirbelkdrpern hergestellt und
mit Carmin gefiirbt wurden. Die erste Arbeit enthdlt auf 22 Tafeln iiberaus
gelungene, alle Details genau wiedergebende Photographien dieser Priparate.
Diese Untersuchungen fithrten za folgendem Resultat: Die gréssten Veranderungen
gehen von der concavseitigen Wirbelh&lfte aus. Ihre Bogenwurzel wird, wenn-
gleich schmichtiger, so doch viel linger, besonders durch die betriichtliche
Entfaltung des zugehdrigen Korperstiickes. Unmittelbar daran kniipft sich die
Entwickelung der concaven Korperhilfte sowohl in der Fortsetzung der Achse
der concaven Bogenwurzel, als auch in frontaler Richtung, und diese beiden
Formstbrungen gehen so innig mit einander, dass dadurch die Fagade des
Wirbelkdrpers unter weiter Vorschiebung ihres concavseitigen Fliigels in eine
starke Schwenkung gegen die convexe Seite der Verkrimmung hingedringt
wird, und dies um so mehr, je hoher im Scheitel der Skoliose der betreffende
Wirbel sich befindet. Damit einher geht eine Neigung der Wirbelkérperachse
nach der druckfreien Seite, so dass der Wirbelkdrper in der Fliche in eine
kleinere convexe und eine erheblich gréssere concave Hilfte geschieden wird.
Entgegengesetzt ist jedoch die HBhenentwickelung: was die concave Halfte an
Fliche gewinnt, geht ihr an Hohe verloren. Diese Massenverschiebung des
Wirbelkdrpers macht in gleicher Weise auch die Zwischenwirbelbandscheibe durch.

Die Processus articulares inferiores der concaven Seite erhalten an ihren
unteren Enden eine Gelenksfacette, welche in einer Flucht mit dem néchstgelegenen
basalen Knorpelilberzuge des Kdrperstiickes der Bogenwurzel gelegen ist, an
Umfang immer mehr zunimmt, je hdher im Kriimmungsscheitel der Wirbel
gelegen ist, und mit der ihn aufnehmenden analogen Facette des ndchstunteren
Bogengelenks ein Zeugniss dafiir abgibt, dass er in den neuen statischen Ver-
hiiltnissen einen Knochenfortsatz bedeutet, welcher von nun an einen guten
Theil der Korperlast zu tragen berufen ist. Seine Formveriinderung, die ab-
nehmende Hohe beider Processus articulares und ihre Neigung nach vorn
resultiren aus der im Beginn der Skoliose auftretenden Reclination. Die Fora-
mina invertebralia sind an der convexen Seite auffallend hoch, an der concaven
niedrig, dafir um so linger. An der Concavitit besteht die Spongiosa aus
engeren Markriumen und engeren Maschen, an der Convexitiit aus weiteren.

Auf diese Thatsachen hin liess Nicoladoni seine friihere Theorie einer
activen Wachsthumsvermehrung fallen und nimmt an, dass die Ursachen der
Hauptsache nach passive sind. Die skoliotische Gestaltsverinderung ist eine
Ummodelung des einseitig ibermissig belasteten Wirbels. Diese Ummodelung
wird hervorgerufen einerseits durch Pressung des Wirbelkdrpers an der concaven
belasteten, andererseits durch Blihung an der convexen druckfreien Seite. Die
Ummodelung wird bewirkt durch das Knochenmark, das in seiner Eigenschaft
als halbfliissiger Kérper den einseitig ausgeilibten Druck nach allen Richtungen
hin fortzupflanzen im Stande ist.

Die Pressung der concavseitigen Wirbelbalfte geschieht in zwei Richtungen,
einmal in der Richtung der concavseitigen Bogenwurzel, als Folge der Reclination,
ausserdem in frontaler Richtung, und zwar um so ausgiebiger, je weiter die
seitliche Verkrimmung. die Skoliose, gediehen ist.
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Durch die Reclination verliert die Wirbelsiiule die Eigenschaften eines
elastischen Knochencomplexes, in welchem die Schwerlinie fortwiithrend in und
om den Nucleus pulposus herumschwankt, und wo die Schwere immer als
Pressung des ganzen Kborpers auftritt; sie wird bald in ein mehr starres
Knochengefiige verwandelt, in welchem die Verzahnung der concavseitigen
Gelenkfortsitze den fixirten Theil der Wirbelknochen bedeutet, und wo die
Schwerlinie dauernd aus der Mitte des Wirbelkdrpers gegen die Concavitiit
gewandert ist und der Druck der Korperlast allein von den Gelenkfortsitzen
der concavseitigen Bogenwurzel empfunden wird.

Was die Torsion anbelangt, so ist dieselbe nach Nicoladoni kein
Attribut der reinen Skoliose, sie findet sich nur dann, wenn gleichzeitig ein-
seitige Reclination vorhanden ist. Was am einzelnen Wirbel als Torsionsantheil
zu erkennen ist, besteht in der Wendung der Wirbelfront gegen die Convexitit
unter starker Vorschiebung ihres concaven Fliigels. Der Wirbelkdrper wird dabei
nicht gedreht oder gewunden, er wird von der concaven Seite her vorgeschoben,
und das schiebende Moment ist in der durch die Reclination auf diese eine
Seite bewirkten Streckung der concaven Bogenwurzel und des benachbarten
Korperantheils gegeben. Durch diese allmihlich zu- und abnehmenden Front-
stdrungen wird das Bild der Torsion erzeugt.

In der zweiten Arbeit, welche auf 5 Tafeln die photographirten Schnitte
von Lendenwirbeln kindlicher Skoliosen bringt, behandelt Nicoladoni die
Skoliose des Lendensegments. Er kommt hier naturgemiiss zu analogen Schliissen;
anch bier ist es der durch einseitige Belastung ungleich vertheilte Markdruck,
welcher in seiner stetigen Wirksamkeit von innen her die gleichmissige Knochen-
structur stdrt und dadurch die #ussere Gestalt des Wirbels asymmetrisch um-
formt. Drehmann-Wirzburg.

De Nobele (Gent), Pathogénie et traitement de la scoliose. La Flandre Médi-
cale 1894, Nr. 28.

De Nobele hat durch eine orthopidische Studienreise in Deutschland
die Erkenntniss erlangt, dass in seiner Heimath die Behandlung der Skoliose
noch sehr im Argen liegt, und er versucht, das &#rztliche Interesse auf dieses
Gebiet hinzulenken. In dem zun#ichst vorliegenden ersten Theil seiner Arbeit
bespricht er die Aetiologie der Skoliose, ohne fiir uns Neues zu bringen.

Die Wolffsche Transformationstheorie fehlt bei der Aufzihlung der
verschiedenen Lehren, die bisher fiir das Zustandekommen der pathologischen
Kvpochenform aufgestellt worden sind.

Von Interesse ist die Mittheilung von 2 Fillen aus seiner Praxis, die
eine statische Skoliose infolge ungleichmfssigen Wachsthums der Beine ohne
nachweisbare Ursache betreffen. Die Verkiirzung betrug bei einem 13jihrigen
Midchen 2 cm, bei einem zweiten etwa ebenso alten Kinde sogar 4 cm. Letztere
hochgradige Verkiirzung, die zudem nur das Femur betraf, legt den Verdacht
nahe, dass hier keine einfache Wachsthumsverkiirzung vorlag, sondern vielleicht
eine Schenkelbalsverbiegung, die als Ursache statischer Skoliose in Betracht
gezogen werden muss (wie auch eigene Beobachtung gelehrt hat. Der Ref).

Vulpius-Heidelberg.
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Guse (Bechtheim), Ueber Ischias scoliotica (Scoliosis ischiopatica v. Lesser).

Wien. medic. Presse 1894, Nr. 30 u. ff.

Guse beschreibt einen in der Poliklinik v. Lesser's beobachteten Fall von
linksseitiger Ischias, in deren Gefolge sich eine linksconvexe lumbodorsale
Skoliose mit rechtsconvexer dorsocervicaler Gegenkriimmung entwickelte. Im
Anschluss daran gibt Guse eine ziemlich ausfihrliche Uebersicht iiber die bis
jetzt zur Erklarung dieses eigenartigen Krankheitsbildes aufgestellten Theorien,
von denen ihm keine geniigt, da keine derselben die Ma3glichkeit der beiden
Formen — der gekreuzten und der ungekreuzten Skoliose — erkliirt. Guse,
beziehentlich v. Lesser nimmt nun an, dass der Musculus pyriformis im Stande
ist, in contrahirtem Zustande einen Druck auf den Nervus ischiadicus auszuiiben
und dass dieser Druck bei vorhandener lschias Schmerzanfille auszuldsen im
Stande ist. Diesen Druck suche der Patient durch eine bestimmte Bechen-
stellung — Zuriicktreten der Beckenhilfte der kranken Seite nach hinten und
Neigung des Beckens nach vorn und nach der kranken Seite — auszuschalten.
Diese Beckenstellung sei die primdre, die Skoliose die secundire Erscheinung.
Warum sich in einem Falle eine gekreuzte, im anderen eine ungekreuzte Skoliose
entwickelt, hiinge von der Art der Beschiiftigung und von der Entwickelung
der Musculatur ab.

Dass der Nervus ischiadicus in der That von dem sich contrahirenden
Musculus pyriformis gedrickt wird und dass dieser Druck durch die oben an-
gegebene Beckenstellung zu vermeiden ist, sucht Guse durch Leichenexperi-
mente zu beweisen. A. Schanz-Wiirzburg.

Golebiewsky, Die Steintriiger, ihre Belastungsdeformititen und Krankheiten.
Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medicin und 8ffentl. Gesundheitswesen. 3. Folge
VI, 2.

Steintriger miissen unter Umstinden 80—90 Kilo 5—6mal die Stunde
4 Treppen hoch auf der Schulter tragen und das wihrend 9 Arbeitsstunden
tiglich. Golebiewsky hat nun den Einfluss so colossaler kdrperlicher Arbeit
und Belastung auf den Organismus studirt und hat gefunden, dass durch das
Tragen der schweren Mulde auf der linken Schulter eine typische Belastungs-
deformitit zu Stande kommt, nimlich eine linksseitige Dorsalskoliose mit com-
pensirender Hals- und Lendenskoliose, Torticollis, Hochstand der linken Schulter
und hiiufig Plattfiisse. Einer Muskelhypertrophie der linken Nacken- und Rilcken-
gegend folgt nach Aufgabe der Arbeit Atrophie. Zuweilen finden sich LAhmungs-
erscheinungen im Gebiet des Plexus brachialis. Herzhypertrophie wird meist
vorgefunden. Zwei beigegebene Bilder illustriren die Belastungsdeformititen
sehr deutlich. Zenker-Wiirzburg.

Cowl und Joachimsthal, Ueber die Einwirkung einer auf die Wirbelsiule
ausgeiibten Extension auf den Blutdruck. Centralblatt fiir Physiologie
1895, Nr. 24.
Die Verfasser priiften Versuche nach, die im Petersburger pbysiologischen
Institut bei Kaninchen und Hunden durch Extension der Wirbelsinle gemacht
waren, wonach die Suspension einen wesentlichen Einfluss auf den Kreislauf
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ags@bt. Sie fanden zuniichst, dass beim Frosch durch Suspension am Kopf und
Gewichtsgegenzug am Becken keine Aenderung des Blutdruckes oder der Puls-
frequenz eintrat. Versuche an Kaninchen lehrten, dass wihrend der Zeit eines
auf die Wirbelsiiule wirkenden extendirenden Zuges eine sehr geringe Blutdruck-
steigerung eintritt, jedoch erst wenn zu dem an der Wirbelsiule hingenden
Theile des Thiergewichtes noch eine dem ganzen Gewicht des Thieres etwa
gleichkommende Last hinzugefiigt wird. Drehmann-Wirzburg.

Cramer, Ein neuer Geradehalter. Deutsche medicinische Wochenschrift
1895, Nr. 6.

Der Geradehalter setzt sich aus 2 Theilen zusammen:

1. einem Corset mit den Hessing'schen Beckenbiigeln, welche ihren
Stitzpunkt auf den Darmbeink&#mmen finden, und

2. einem Beckengurt mit seitlichen bis zu dem Condylen des Femur
herablaufenden Beinschienen, welche am Oberschenkel mit 2 gepolsterten
Ringen befestigt sind. "

Beide Theile des Apparates sind nun durch eine Extensionsvorrichtung
in der Weise verbunden, dass ein starker Gommizug vom unteren Ende der
seitlichen Corsetstiitzen nach dem bh3her hinaufreichenden oberen Ende
der seitlichen Beinschienen verlduft. Indem der Gummizug die beiden genannten
Endpunkte aneinander zieht, was durch eine Verschlussvorrichtung nur in der
Langsrichtang des Kdrpers geschehen kann, hebt er das Corset nach oben und
driingt den Beckengurt mit Beinstfitzen herab.

Cramer glaubt nun, dass das auf die Beckenschaufeln sich stiitzende
Corset eine besonders feste Basis durch die Beinschienen gewinnen milsste
und dadurch besser allen seinen Zwecken entsprechen wilrde als die bisher be-
kannten Corsets.

Dagegen aber scheinen doch vom rein technischen Standpunkte einige
Bedenken vorzuliegen. Die nach unten conisch zulaufenden Oberschenkel
kdnnen in ihrer Hauptmasse @berhaupt keine stiitzende Basis fur einen von
oben her wirkenden Druck abgeben, sondern es werden sich die Beinschienen
nur auf eine eng begrenzte Stelle, nimlich die verbreiterte Partie der Con-
dylen stitzen k3pnen und auch das nur, wenn der untere Beingurt fest an-
gezogen ist.

Nehmen wir aber doch mal den Fall an, der Beckengurt mit den Bein-
schienen b3te fiar die Wirkung der Extension einen genfigenden Halt, was
wire alsdann fir das Corset selbst die Folge? Dasselbe wilrde durch die
Extension in die Hshe gehoben und die auf die Beckenschaufeln sich auf-
stitzenden Hilftbiigel wiirden von den Cristae abgehoben und damit vobllig
ausser Wirkung gesetzt werden, so dass sie eigentlich @iberflissig wiren. Die
Trochanteren und die Condylen miissten den Gesammtdruck tragen.

Viel wahrscheinlicher ist es nun aber, dass der untere Theil des Apparates
dem Extensionszuge einen geringeren Widerstand als der obere entgegensetzt;
der untere Theil wird zwar stark herabgedriingt werden, aber an den Trochan-
teren und Condylen nicht Stiitze genug finden, um das Corset zu heben. Das
letztere wird also seine Hauptstiitze auf den Beckenschaufeln mittelst der
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Beckenbiigel finden, wiihrend die Beinschienen eventuell nur die Holle einer
leichten Entlastung der Beckenbiigel iibernehmen.

Dieser geringe Dienst des unteren Apparattheiles steht aber erstens in
keinem Verh#iltniss zu der dadurch bedingten Complicirtheit des gesammten
Apparates, zweitens scheint er auch nicht einmal sehr zweckentsprechend zu
sein. Das Hessing'sche Corset hat gerade darum so allgemeine Anerkennung
gefunden, weil es sich auf der naturgemiissesten Basis, dem Becken selbst, den
Cristae ossis ilei aufstiitzt. Indem es hier einen unverriickbar festen Halt
findet, kann es in der That effectvoll extendiren und entlasten. Die unverriick-
bare Festigkeit dieses Haltes wird aber sehr beeintriichtigt, wenn die Becken-
biigel durch den Extensionszug auch nur in geringem Maasse gehoben werden.

Ferner gestatten die durch die Verschlussvorrichtung mit dem Corset
verbundenen Beinschienen nur Flexion und Extension des Beines, wihrend
Abduction nicht ausgefithrt werden soll. Wird sie aber doch vielleicht unwill-
kiirlich versucht, so muss sich die Hemmung derselben als ein Ruck dem Corset
mittheilen, was fiir Behandlung der Spondylitis zum Beispiel sicher nicht von
Vortheil wiire.

Wenn Cramer doch mit den Resultaten dieses in 60 Fillen auf der
chirurgischen Abtheilung des Biirgerspitals zu Koln verwandten Corsets zu-
frieden ist, so sind diese Resultate wohl dem Halt, den die Huftbiigel trote
der Extension geboten haben, zu verdanken. Zenker- Wirzburg.

Thiem, Stiitzapparat zur Entlastung der Wirbelsiiule. Monatsschrift fiir
Unfallheilkunde 1895, 8.

Der fiir Verletzungen der Wirbelsiule angegebene Apparat besteht aus
dem vielfach verwandten, auf die Trochanteren sich stfitzenden Beckenring,
2 Armstiitzen, welche fiber dem Riicken und untereinander mit Riemen ver-
bunden sind, und einem quer iiber die verletzte Stelle verlaufenden Gart.

Verfasser setzt von diesem Apparat voraus, dass er immobilisirend und
entlastend fir die Wirbelsdule wirken wird und hat diese Wirkung auch bei
seinem in zwei Photographien dargesteliten Patienten beobachtet.

Das wird aber, wie bei allen #hnlichen Corsets, immer nur so lange der
Fall sein, als sich der Patient gerade aufrecht hiilt; sobald er willkirlich oder
unwillkiirlich den Oberkdrper nach der Seite biegt, so sinkt auf der betref-
fenden Seite die Trochanterempartie ein und bietet fir den Beckenring keinen
Stutzpunkt mehr. Hat derselbe nun schon in aufrechter Kdrperhaltung nur
einen geringen Halt auf den Trochanteren, so gleitet er jetzt iiber den einen
Trochanter hinweg und damit wird die Entlastung und Immobilisation illu-
sorisch. Diesem Nachtheil steht als Vortheil die einfache Construction und der
billige Preis, 80 M., gegenitber, so dass der Apparat fir manche Fille sich
wohl eignen wird. Zenker- Wirzburg.

Th. Kélliker, Ueber die Anwendung des Gipscorsets. Minch., med. Wochen-
schrift 1894, Nr. 13 S. 244.
Kdlliker zieht das Gipscorset allen andern Corsets vor, dasselbe wurde
in den letzten Jahren in der Leipziger orthopi#dischen Universitdtsklinik im
ganzen 502mal in Anwendung gebracht.
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Die Indication zu seiner Anlegung gaben in 312 Fillen Skoliosen.

Es erhalten von K61liker Gipscorsets nur Patienten mit Skoliosen zweiten
Grades, also Riickgratsverkriimmten, die schon Torsion der Wirbelsiiule nach-
weisen lassen. Eine weitere Voraussetzung ist die, dass es sich um Skoliosen
handelt, welche nicht weiter nach oben als bis zu den unteren Schulterblatt-
winkeln sich erstrecken. Umfasst die Skoliose auch noch hohere Abschnitte
der Brustwirbelsiiule oder handelt es sich gar um Skoliosen, welche die Hals-
wirbelsiule mit betreffen, dann hat das einfache Gipscorset keinen Sinn mebhr,
weil es nur auf die unteren Abschnitte der Wirbelsiiule redressirend wirken
kann. Derartige Skoliosen kdnnen nur dann zweckmissig mit dem Gipscorset
behandelt werden, wenn man die Kopfextension hinzufiigt. Kolliker benutzt
anch gelegentlich fiir die hochsitzenden Skoliosen das Gipscorset mit dem Jury-
mast. Es wird alsdann ein Stahlbtigel, welcher die Extensionsvorrichtung triagt,
aof das Corset aufgenietet. Diese Vorrichtung kommt fiir Skoliosen in An-
wendung, welche bei der Suspension sich auffallend ausgleichen. Im tibrigen
gibt Kdlliker hiufig anderen Vorrichtungen, namentlich solchen mit elastischen
Zigen den Vorzug, weil diese eine energischere Wirkung entfalten.

Bei der tuberculdsen Spondylitis, die 143mal Veranlassung zur Anlegung
von Gipscorsets war, erfolgt die Anwendung desselben und zwar bei Erkrankung
der Halswirbelsiule oder der oberen Hilfte der Brustwirbelsiule mit Jury-mast,
wenn das erste acute Stadium iiberstanden ist und es nicht mehr nothwendig
erscheint, die Kranken liegend oder im Phelps'schen Stehbett zu behandeln.

Was die angeborene Hiiftverrenkung (38 Gipscorsets) anbetrifft, so em-
pfiehlt sich die Bebandlang mit dem Gipscorset vor allem bei Kindern mit
doppelseitiger Hiftluxation. Der Apparat wird so hergestellt, dass er zuniichst
bis fiber die Trochanteren herabreicht; vorn und hinten wird dann soviel vom
Corset abgetragen, dass zwei seitliche grosse, pelottenartige Gipsplatten die
Trochanteren umfassen. Vom Gesichtspunkte der dadurch bedingten Fixation
des Trochanters legt K8lliker auch gelegentlich bei einseitiger angeborener
Hiftverrenkung das Corset an, combinirt dann aber diese Behandlungsweise mit
der Extensionsbehandlung. Im allgemeinen aber zieht K81liker die Abductions-
schiene bei einseitiger Hiiftgelenksluxation in jenen Fidllen vor, welche er nicht
fir operative Behandlung fiir geeignet hilt.

Beim musculiren Schiefhals wurde das Gipscorset mit Jury-mast nur zur
Nachbehandlung nach vorausgeschickter Operation in Verwendung gezogen.

In einem Falle schliesslich musste das Gipscorset bei einem Manne als
Stitzapparat Verwendung finden, an dem ausgedehnte Resectionen mehrerer
Rippen wegen Empyem vorgenommen worden waren, wihrend in einem andern
Falle nach der einfachen Rippenresection wegen Empyem ein Corset im Verlaufe
der Nachbehandlung angelegt wurde, um die secundiire, durch die Schrumpfung
veranlasste Skoliose mdglichst einzuschriinken. G. Joachimsthal- Berlin.

Hibscher, Basel. Redresseur und Messapparat. Ein Beitrag zur Therapie
der fixirten Skoliose. Beitriige zur klinischen Chirurgie, Bd. 13 H. 1.
Hiibscher beschreibt und bildet einen Redressions- und einen Mess-

apparat ab, welche er construirt bat.
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Der Redressionsapparat zeigt die Grundprincipien des Hoffa'schen be-
zliglich des von Schede modificirten Hoffa'schen Apparates. Ein bervorzu-
hebender Unterschied besteht nur darin, dass Hiibscher nicht die Schraube
oder den Gewichtszug, sondern den Winkelhebel als Kraftepender beniitzt. Auf
diese Weise ist es mdglich, sehr bequem zahlenmiissig den ausgeiibten Druck
festzustellen.

Der verhiiltnissmiissig einfach gebaute Messapparat ermdglicht horizontale
Contouren des Korpers im Verhiltniss von 1:5 zu zeichnen. Derselbe ist ziem-
lich leicht transportabel und ermdglicht vor allem, Messungen an dem sich im
Redressionsapparat befindlichen Patienten vorzunehmen.

A. Schanz-Wirzburg.

Sayre, The history of the treatment of spondylitis and scoliosis by partial
suspension and retention by means of plaster-of-Paris bandages. New
York Medical Journal 1895, 11 u. 12.

Der bewihrte Meister der Gipstechnik und Erfinder des circuliiren Gips-
corsets hat, nachdem jetzt 20 Jahre seit der ersten Anlegung eines solchen
vergangen sind, eine internationale Enquéte iiber die Erfahrungen, welche an
den verschiedensten Kliniken der Welt mit dem Gipscorset gesammelt sind,
angestellt. Die Resultate dieser Umfrage verdffentlicht er in der vorliegenden
Arbeit, zusammen mit einem kurzen Ueberblick iber die geschichtliche Ent-
wickelung und den jetzigen Stand der Technik des Gipscorsets.

In fritheren Jahren hatte Sayre bei Spondylitis eine dem jetzigen
Gipsbette #hnliche Gipsschale, turtle-shell, hergestellt, welche unter leichter
Extension der Wirbelsiule angefertigt wurde. Aeussere Umstiinde veranlassten
Sayre dannp, vor jetzt 20 Jahren, den damals noch gewagt erscheinenden Ver-
such zu machen, den Thorax mit einem circuliren Gipsverband zu umschliessen.
Dieser erste, sehr interessant geschilderte Versuch brachte ein so gltickliches
Resultat, dass Sayre seitdem ausschliesslich diese Behandlungsmethode fir
Spondylitis adoptirt hat.

Fir die Technik der Anlegung betont Sayre wieder die grosse Bedeu-
tung einer richtig dosirten Suspension; er verwahrt sich dagegen, je eine forcirte
Extension empfohlen zu haben. Die Suspension soll, wie wohl allgemein
acceptirt ist, immer nur so weit gefithrt werden, als sie fir den Patienten
bequem ertriiglich ist, sie soll eine sichtliche Erleichterung berbeiftihren. Bei
Kindern, welche ihre Empfindungen noch nicht geniigend ausdriicken kdnnen,
muss der Gesichtsausdruck den Wegweiser abgeben. In einzelnen Fillen seien
beim richtigen Grad der Suspension die Fersen noch auf dem Fussboden, in
anderen von demselben leicht abgehoben. Bei Skoliose sollen sich die Patienten
selbst am Seil suspendiren, die Hand der concaven Seite greift hther, als die
der convexen. :

Die Umfrage hat 48 Urtheile ergeben, 6 davon erkliren sich gegen das
Gipscorset, 7 wollen es theilweise verwandt wissen, und 85 sind ganz dafir.

Die dem Gipscorset gemachten Vorwiirfe weist Sayre zuriick. Ein
gut gemachtes Gipscorset sei nicht zu schwer; die in einigen Fillen beobachtete
Athmungsbehinderung beruhe auf dem Krankheitsprocess selbst, liege nicht
am Corset.



Referate. 123

Unter den Ersatzmitteln erscheint ihm keines die Vortheile von Gips zu
erreichen, einzelne wirklich leichtere boten zu viel technische Schwierigkeiten.
Der Zweck der Ruhigstellung in bequemer Haltung bei Pott'scher Krankheit
und der Fixirung in bestmdglicher Haltung bei Skoliose werde am besten durch
ein Gipscorset erreicht. Zenker-Wiirzburg.

Le Roy W. Hubbard, Cases of Pott's disease of the Spine presenting some

unusual nervous symptoms. Medical News 1895, Nr. 8.

Bei den Kranken, von denen Hubbard berichtet, handelt es sich nicht
um die bekannten Erscheinungen von Seiten der comprimirten Wurzeln oder
der Medulla spinalie, sondern um Symptome, die auf rein mechanische Einfliisse
nicht bezogen werden kdnnen.

1. 28jihriger Mann hat vor 1 Jahr einen schweren Fall auf den Ricken
erlitten. Er erholte sich davon ziemlich, aber nicht ganz, zog sich durch Heben
einer schweren Last eine Verschlimmerung zu. Es traten heftige Riicken-
schmerzen auf, die entlang den Ureteren bis in die Hoden ausstrahlten, dabei
wiederholt Himaturie, wie Erscheinungen von Nierensteinen. Es fand sich Ver-
steifung der Lumbalwirbelsiule, leichte Prominenz des 3. Lumbalwirbels.

Diagnose: Spondylitis. Therapie: Taylor's Stitzvorrichtung. So-
fortige Erleichterung, bei Weglassen des Apparats alsbald Hodenschmerzen.
Nach 3 Jahren Heilung.

2. 381jdbriger Mann, schwerer Fall auf den Riicken mit bedeutender
Quetschung. Nach 3 Wochen Bettruhe Erholung, so dass er wieder etwas
gehen konnte, aber unter Riickenschmerzen, besonders bei Fehltritten. Nach
3 Jahren Anfille von Athemnot, besondes Nachts, so dass Patient hiufig die
ganze Nacht sitzen musste, und Heiserkeit. KEs fand sich in den Luftwegen
keine Ursache der Erscheinungen, dagegen eine Prominenz der Lumbalwirbels&ule
und alle Zeichen Pott'scher Krankheit. Taylor's Apparat brachte rasch Besserung.

Als er spiter die Maschine wegliess und zu arbeiten begann, erneutes
Auftreten der fritheren Beschwerden und wiederum dauernde Heilung durch
Anlegen des Apparates.

Die Literaturdurchsicht ergab einige der zweitreferirten #hnliche Be-
obachtungen, darunter zwei von Genswell im Glasgow. med. Journ. 1886
mitgetheilte. Bei Kindern von 3 resp. 4 Jahren .stellte sich im Verlauf von
Spondylitis dorsalis superior resp. cervicalis schwere Dyspnoe ein, die 1mal sogar
zur Tracheotomie Veranlassung gab. In beiden Fillen fand sich bei der Au-
topsie zwar ein priivertebraler Abscess am 3.—5. Brustwirbel, der aber keine
Stenose bedingte (Bericht ist ungenau, Ref.).

Einen @hnlichen Fall von schwerer Aspbyxie bei Spondylitis, die durch
Anlegung eines Gipscorsets mit Jury-mast beseitigt wurde, berichtet Faucon
im Lille Journal 1892.

Hubbard glaubt diese Erscheinungen als reflectorische auffassen zu
sollen durch Erkrankung sympathischer Nerven. Vulpius-Heidelberg.

Noble Smith, A case of caries of the spine causing compression of the cord
relieved by Laminectomy. The Brit. med. Jorn. Dec. 1. 1894.
31jahriges Fritulein erkrankte nach Heben einer schweren Last vor

4 Jahren mit Schinerzen und Schwiiche nicht nur im Riicken, sondern auch in



124 Referate.

den Beinen. Trotz eines Filzcorsets entwickelte sich ein Gibbus des 10. Brust-
wirbels, dann schien allmihlich Consolidation einzutreten. Die Schwiche der
Beine steigerte sich dagegen in den letzten Monaten so, dass Patientin nur noch
an Kriicken gehen konnte.

Es wurde nun die Resection der Bogen des 8. und 9. Brustwirbels ausgefibrt.
Es fand sich ein haselnussgrosser Granulationstumor, der die Medulla driickte
und abgetragen wurde. Die Wundheilung verlief glatt, das schliessliche Re-
sultat war sebr giinstig; die vorhanden gewesenen Semsibilititsstsrungen ver-
schwanden fast momentan. Nach !z Jahr konnte Patientin ohne jede Stérung,
ohne Kriicke oder Stock 2 Meilen weit gehen. Vulpius-Heidelberg.

A. Parkin, The treatement of spinal caries and its results by Laminectomy.
Brit. med. Journal Sept. 29. 1894.

6 Fille von Paraplegie infolge von Spondylitis, welche durch Laminec-
tomie giinstig beeinflusst und zum Theil geheilt werden kounten, geben Parkin
Veranlassung, fiir die operative Bebandlung mit ausserordentlicher Wiirme ein-
zutreten.

Nach kurzer Wiedergabe der Krankengeschichten constatirt Parkin,
dass sich als Ursache der Paraplegieen in seinen Fillen erwies:

1. directer Druck auf das Mark durch tuberculdse Granulationen oder
verkiiste Massen. Hiufigste Ursache.

2. Verschiebung der Wirbelkdrper und infolge davon Abbeugung des
Markes oder Compression des Markes durch Knochenstiicke.

3. Einschniirung des Markes durch neugebildetes fibréses Gewebe. (External
pachymeningitis, Macaden.)

Das gleichzeitige Vorkommen von Senkungsabscessen und Paraplegieen
selten. Aus den Schliissen, zu denen Parkin in seiner Arbeit kommt, sei
folgendes hervorgehoben:

1. Selbst sorgfiiltigste Extension und Contraextension sind ohne Einfluss
auf Paraplegieen.

2. Laminectomie hat unmittelbaren Erfolg bei Spondylitis, Paraplegieen,
beseitigt dieselben meist.

3. Nach Auskratzen des tuberculdsen Heerdes kann dauernde Heilung der
Krankheit eintreten.

4. Deformitit kann verbessert werden.

5. Die Operation eignet sich besonders fiir schwere Fille.

6. Die Operation ist keine so schwere, ausser bei Respirationsbeschwerden.

Die Festigkeit und Beweglichkeit der Wirbelsiule werden durch die
Operation nicht vermindert, unter Umstiinden aber durch die Krankheit selbst.

Zenker- Wirzburg.

Elie Herzenberg, Contribution & l'étude du mal de Pott. Ouverture d'un
abscés par congestion dams la cavité pleurale et le poumon suivie de
vomiques (Thése, Paris 1894).

Bei einem 13jihrigen Mi#dchen Spondylitis der unteren Brustwirbelsiule
mit Durchbruch eines Abscesses in den rechten Pleuraraum und die Lunge.

Bei der Section fund sich an der rechten Lungenbasis ein fiir zwei Finger zu-
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gangliches Loch. Der zwischen Zwerchfell und Lungenbasis abgekapselte Eiter-
heerd communicirt mit einem grossen Bronchus, welcher direct mit der Trachea
in Verbindung stebt.

Intra vitam hatte die Patientin an 7 Tagen Eiter durch morgendliches
Erbrechen entleert, jedesmal ungefihr eine Menge von 100—150 g.

Ausser diesem selbstbeobachteten Fall aus der Klinik des Dr. Ollivier
theilt Herzenberg noch 4 Fille von Spondylitis aus der Literatur mit.

Paradies-Wirzburg.

R. Tunstall Taylor, An original method and apparatus for applying
Plaster of Paris Jackets in Pott's disease. Medical News 1895, Nr. 12.

Taylor sucht durch die Art seiner Suspension von Spondylitiskranken
gelegentlich der Anlegung des Gipsmieders folgende Bedingungen zu erfiillen:
Bequeme und rubige Position des Patienten, Erzeugung einer lumbodorsalen
Lordose behufs Entlastung der kranken Wirbelkdrper, mdglichste Fixation dieser
Lordose.

Er setzt die Patienten auf eine Art Stuhl mit Bicyclesitz und verstell-
baren Fusshaltern. Mittelst eines Charniers und eines gelochten Riemens kann
die mit dem Stuhl verbundene vertikale Suspensionsstange in jedem beliebigen
Winkel aufgestellt werden. An ihr befindet sich eine Querstange, die rechts und
links einen sowohl seitwiirts als nach oben und unten verstellbaren, mit einer
Handhabe versehenen Stab triigt. An einer nach vorne gerichteten Horizontal-
stange endlich wird die Suspensionsschlinge eingehiingt. Der Vortheil dieser
Vorrichtung besteht offenbar bauptsiichlich in der Befestigung der Handhaben,
wodurch das listige Hin- und Herschwanken des Korpers verhindert wird.

Vulpius-Heidelberg.

Schapps, The mechanical treatment of Pott's disease. New York Medical
Journal 1895, Nr. 12.

Wihrend Verfasser fiir das acute Stadium der Spondylitis die fixirte
Rickenlage als beste Therapie erklirt, empfiehlt er fir Reconvalescenten einen
Statzapparat, der den doppelten Zweck erfillen soll, zugleich durch Extension
zu entlasten, sowie der durch die Krankheit bedingten Deformit#t, also haupt-
sichlich der Verbreiterung des antero-posterioren Thoraxdurchmessers bei Er-
krankung der Brustwirbelsiule entgegenzuarbeiten,

Fir das Zustandekommen dieser Deformitiit zieht der Verfasser ausser
der veriinderten Verlaufsrichtung der Rippen eine withrend der Inspiration von
ihm beobachtete Erschlaffung der vorderen Bauchmuskeln heran, welche sonst
das Sternum herabziehen.

(Diese Erschlaffung ist in der bLei dieser Deformitéit ausschliesslich in
Betracht kommenden Zwerchfellathmung begriindet. Ref.)

Der Apparat &hnelt dem Taylor'schen Corset; neben der Extension iibt
er durch eine dem Sternum und den Rippenansitzen aufliegende Lederkappe
einen directen Druck in der Richtung des antero-posterioren Durchmessers vom
vortretenden Sternum zum Gibbus. Die dadurch bedingte Behinderung vollig
freier Athmung wird dadurch compensirt, dass die Zwerchfellathmung und seit-
liche Thoraxathmung durch Fortlassen jeder sonstigen Stoffauskleidung des



126 Referate.

Corsetes ganz frei gelassen ist. Ueber die Frage, inwieweit redressirende Mass-
regeln bei Spondylitis iiberhaupt zulissig sind, Bussert sich der Verfasser nicht
eingehender. Zenker-Witrzburg.

Broca, Dix exstirpations de Spina bifida. Revue d'orthopédie 1895, Nr. 1.

Innerhalb 2 Jahre hat Broca im Hospital Trousseau eine grosse Zahl
von Kindern mit Spina bifida gesehen. Bei Neugeborenen mit kleinem Tumor
und bei Kindern mit rasch wachsender Geschwulst enthiilt er sich operativen
Eingreifens, in letzterem Fall deswegen, weil erfahrungsgemiies regelinissig
hydrocephalische Erscheinungen hinzutreten, die weder verhiitet, noch etwa
durch lumbale Punction zu beseitigen 'sind. Broca hat von zehn operirten
Kindern, deren Krankengeschichten mitgetheilt werden, zwei an Infection sofort,
ein drittes etwas spiiter verloren. Die hohe Mortalitit ist durch die Schwierig-
keiten des Occlusivverbandes verschuldet. Da Broca nach Anwendung des
Collodium Hautexcoriation und von da aus Infectionsgefahr entstehen sah, benutzt
er jetzt einen Zinkpflastermull. Um die Wunde mdglichst von der Analgegend
zu entfernen, empfiehlt er quere Nahtvereinigung. Am Operationschoc ist ihm
kein Kind gestorben, da er den Eingriff mdglichst einfach gestaltet. Nur einmal
hat er durch Knochenplastik von den Querfortsiitzen her die Liicke zu schliessen
versucht. Dass er nie ein continuirliches Ausfliessen der Cerebrospinalfliissigkeit
erlebte, schreibt er den sorgfiltig gelegten Etagennihten zu.

Beziiglich der definitiven Resultate #ussert er sich sehr skeptisch. Er
hat von den geheilt entlassenen Kindern nur ein einziges in guter Verfassung
nach Ablauf eines Jahres gesehen. Drei andere hatten Hydrocephalus bekommen,
eine Folgeerscheinung, die auch von anderer Seite bestatigt ist. Er versuchte
deshalb 1mal Ventrikelpunction mit raschem Exitus, ein zweites Mal Lumbal-
punction und Compressionsverband ohne jeden Erfolg. Ueberhaupt verspricht
er sich von operativer Behandlung des Hydrocephalus kaum etwas, bei leichien
Fallen bleibt die Punction obne danernden Effect, bei schweren Fillen fillt das
entleerte Gehirn sammt Schidelknochen zusammen und der Tod tritt rasch ein.

Broca stellt deshalb als Indication zur Operation der Spina bifida nur
die drohende oder bereits eingetretene Berstung des Sackes auf und riith auch
bei dieser Indication nur vorzugehen, wenn die Geschwulst nicht rasch ge-
wachsen ist. Anderenfalls sei Hydrocephalus unausbleiblich.

Vulpius-Heidelberg.

Miles, Ein Fall von Ankylose der Wirbelsiule. The Lancet 1894, Vol. II,

8. 1028.

Der von Miles beobachtete und abgebildete 21 Jahre alte Patient fihrt
den Begimm seines Leidens auf einen Schlag in den Nacken zuriick, den er vor
8%z Jahren erhalten hatte. Die ersten Erscheinungen zeigten sich indessen erst
ein Jahr spiter und wurden als Symptome einer Spondylitis cervicalis auf-
gefasst, da Steifigkeit der Halswirbelsiule bei nach vorne gesunkenem Kopf
auftrat. Dementsprechend erhielt er ein Gipscorset mit Jury-mast und trug ein
solches withrend 18 Monaten ununterbrochen Tag und Nacht. Als Patient nach
Ablauf dieser Zeit den Apparat ablegte, war die ganze Wirbelsiule in Lordosen-
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stellung ankylosirt und ist es seitdem geblieben. Patient ist dabei ziemlich
arbeitefahig, trigt schwere Lasten auf den Schultern.

Da Lues, Tuberculose, Rheumatismus ausgeschlossen werden, so bleibt
die seltene Affection hinsichtlich ihrer Aetiologie unklar, wenn man nicht mit
Miles za der Annahme hinneigt, dass durch die langdauernde Fixation im
Corset die Ankylose sich entwickelt hat. Vulpins-Heidelberg.

Joseph Smits, Die Chirurgie des Riickenmarks. Volkmann'sche Vortrige
Nr. 104, 1894.

Verfasser bespricht die Entwickelung und Indicationen der Riickenmarks-
chirurgie und geht dabei auf die einzelnen Krankheiten, bei denen man chirur-
gische Eingriffe am Rackenmark vornehmen darf, ein, so bespricht er 1. Traumen
(Bruach und Luxation der Wirbel), 2 Osteitiden und Arthritiden der Wirbel
(tuberculdse, syphilitische, osteomyelitische), 8. Entziindungen der Riickenmarks-
hiate, 4. Krankheiten der Riickenmarksnerven an ibren Wurzeln (Neuralgien),
5. Tumoren.

Er fuhrt zwei eigene Operationsgeschichten mit giinstigem Ausgang an;
im 1. Falle handelte es sich um eine Bogenfractur des 11. Brustwirbels
und Fissuren der Bdgen des 10. und 12. mit Compressionserscheinungen des
Marks, im 2. Falle um eine Tuberculose des Bogens des I. Lendenwirbels mit
Abscessbildung.

Sehr interessant sind Versuche, die er an grossen menschenihnlichen
Affen machte. Er fand stets, dass der Riickenmarkskanal sich nach subperiostalen
Operationen wieder schliesst und die hintere Wand eine solche Tendenz zur
Knochenbildung zeigt, dass sich ein fast ununterbrochener Knochenkanal formt.
In einigen Fillen fand er bei der Section die Processus spinosi und transversi
theilweise wieder hergestellt, sie nahmen aber eine ganz verschiedene Form an,
welche Form durch die Zerrung der Muskeln an ihren Insertionspunkten wihrend
der Ossification veranlasst und bestimmt wurde. Die ossificirten Stellen zeigten
sich als in der Richtung der Muskelinsertionen gebogene apophysiire Aus-
wachsungen.

Auch im 1. Falle war pach der Heilung die Stelle der drei resecirten
Wirbelbdgen bretthart. Verfasser vermuthet, dass sich daselbst wie bei seinen
Thierversuchen eine ausgedehnte Ossification vollzogen hat.

Drehmann-Wiirzburg.

Wachsmuth, Zur Theorie der Rhachitis. Jahrbuch fir Kinderheilkunde und

physische Erziehung. Band 39 Heft 1.

Die Pathogenese der Rhachitis ist noch keineswegs klar gestellt, obwohl
tie eine in ihren Symptomen und Verlauf wohl charakterisirte und hiufig be-
obachtete Krankheit ist. Die bisherigen Theorien suchen meist nur das eine
allerdings besonders in die Augen springende Symptom der Rhachitis, die Kalk-
verarmung der Knochen, zu erkliren. Dass eine verminderte Kalkzufuhr die
Knochen kalkarm machen wird, ist erwiesen. Die Experimente an Thieren,
welche darauf ausgingen, durch kalkarme Nahrungszufubr Rhachitis zu erzeugen,
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haben gezeigt, dass durch fortgesetzten Kalkmangel in der Nahrung eine
Verarmung der Knochen an Kalksalzen entsteht, und dass der wachsende
Organismus ein bestimmtes tigliches Quantum an Kalksalzen bedarf. Daraus
ist aber noch nicht zu schliessen, dass auch beim lebenden Kinde die Rhachitis
durch Kalkmangel entsteht, denn 1. ist in den weitaus meisten Fillen die Kalk-
zufuhr vollig ausreichend und sogar gewdhnlich im enormen Ueberschues vor-
handen, 2. wilrden sich durch die mangelnde Kalkzufuhr weder die anatomischen
Verinderungen noch die vielfachen Begleiterscheinungen der Rhachitis, die nervisen
Symptome, die Neigung zu Bronchialkatarrhen, dyspeptische Stdrungen, die
copidsen Schweisse, Leber- und Milzanschwellung erkldren lassen.

Ebenso wenig wie Kalkmangel in der Nahrung sind, wie experimentell
erwiesen, eine verminderte Resorption der Kalksalze oder eine vermehrte Wieder-
ausscheidung derselben durch im Kdrper entstehende Sturen, ausser COy, fir die
Ursachen der rhachitischen Kalkverarmung anzusehen. Die Bedingungen fir die
Pritcipitation von Kalkealzen in normal wachsenden Knochen sind: a) das Vor-
handensein ausgewachsener, d. h. bis zu ihrer definitiven Grdsse herangewachsener
Knorpelzellen, da nur diesen, nicht den kleinzelligen Knorpelelementen die
specifische Féhigkeit innewohnt, die Kalkalbuminate des Blutes chemisch zu
zerlegen; b) die Abwesenheit von COy im Gewebe der Knorpel und Knochen in
einer Concentration, welche geeignet ist, die Kalksalze in L3sung zu erhalten,
oder bereits priicipitirte Kalksalze wieder aufzulbsen.

Bei der Rhachitis werden nun diese beiden Bedingungen nur im un-
geniigenden Maasse und umgekehrt proportional dem Grade der Frkrankung
erfiillt, indem einerseits durch die abnorme Wucherung der kleinzelligen Knorpel-
elemente die Knorpelzellen nur stellenweise und in geringerer Ausdehnung als
normal ibre definitive Grdsse erreichen, andererseits die freie COy des Blutes
durch ungiinstige hygienische und diitetische Verhiiltnisse (mangelhafte Venti-
lation iiberfilllter Wohnriiume, langwierige Erkrankung der Luftwege) an der
Ausdiinstung von der Lungenoberfliche verhindert, sich im Blute anh&uft, und
somit auch die Diffusion der Gewebskohlensiure in das Blut wegen der ver-
minderten Spannungsdifferenz erschwert ist.

Verfasser sieht demnach die Rhachitis als eine chronische Kohlensaure-
intoxication, als eine Asphyxie des wachsenden Knochens an. Aus einer solchen
£O0y-Anhiufung im Blute wiirden sich dann ebenfalls die anderen Begleitsymptome
erkliren lassen: so die nervdsen Erscheinungen, die Neigung zu eklamptischen
Anfillen, die Dyspnoe, Bronchitis, vielleicht auch der Milztumor.

Drehmann-Wirzburg.

Chaumier, De la nature du rachitisme. Annales d'orthopédie 1894, Nr. 9 und
10. Communication faite au Congrés de Rome.

Chaumier sucht zu beweisen, dass die Rhachitis eine Infectionskrankheit
ist, hervorgebracht durch ein unbekanntes Mikrobion. Als Griinde gibt er an
das endemische und epidemische Vorkommen der Krankheit. Entscheidend fir
seine Annahme ist schliesslich das von Thierfirzten beobachtete epidemische
Auftreten derselben Krankheit bei jungen Schweinen, wobei die histologische
Untersuchung der Knochen dieselben Verhiiltnisse ergab, wie bei kindlicher
Rhachitis. Drehmann-Wirzburg.
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Clito Salvetti, Ueber die sogenannte fotale Rhachitis. Beitrige zur patholog.
Anatomie und zur allgem. Pathologie Bd. 16, 1894.

Salvetti gibt die Beschreibung des Mikromelie aufweisenden Fotus.
Derselbe zeigte einen derartig kurzen Hals, dass der Kopf sich direct auf den
Rumpf zu stiitzen und von diesem nur durch eine tiefe Falte getrennt erschien.
Die Halswirbelsiule war leicht beweglich, so dass man den vorn iiberhingenden
Kopf nach hinten und nach den Seiten biegen konnte. Die oberen Extremitiiten
standen weit vom Rumpfe ab und machten eine nach vorn und innen concave
Biegung. Die unteren Glieder waren nach aussen gewendet und beschrieben je
zwel deatlich hervorstehende Curven: eine obere, vom Oberschenkel gebildete
convexe, und eine andere, vom Unterschenkel gebildete nach innen convexe.
Die Filsse waren durch die Kriimmung der Beine vollstindig nach aussen ge-
wendet. Im Skelettheil des Thorax fand Salvetti als bemerkenswerth, dass
von der dritten bis zur neunten Rippe die Rippenknorpelenden eine gegen die
Pleurafliche vorspringende, fast halbkugelfsrmige Verdickung von der mittleren
Grdese eines Maiskornes aufwiesen.

Dieser Fall, der also makroskopisch mit der wirklichen Rhachitis in Be-
ziehung gebracht werden kdnnte, erwies sich, bei genauer histologischer Unter-
suchung, als mit einer in ihrer Entwickelungsweise von der Rhachitis verschiedenen
und nur in den Resultaten gleichenden Verinderung behaftet. Denn man sah,
dass in der Knorpelverkndcherungszone der in Reihen angeordnete Knorpel einen
sehr viel kleineren Raum einnahm als unter normalen Verhiiltnissen; bei der
Rhachitis hingegen ist die Zone des in Reihen angeordneten Knorpels sehr hoch
und in ausgedehnter Weise vascularisirt, withrend in Salvetti's Fillen keine
ausgesprochene Vascularisation bestand. Der einzige Beriihrungspunkt zwischen
dem von Salvetti beschriebenen Falle und der Rhachitis ist die directe Um-
bildung der Knorpelzellen in Knochenzellen und somit das Fehlen der Leitungs-
balken.

Salvetti rechnet seinen Fall zu den von Kaufmann als fotale Chondro-
dystrophie beschriebenen und glaubt nach den Ergebnissen seiner Beobachtung,
dass solchen Fillen, die als f3tale Rhachitis beschrieben, aber nicht durch den
pathologisch-histologischen Befund als solche bestiitigt wurden, kein zu hoher
Werth beizumessen ist. G. Joachimsthal-Berlin.

W. Veit, Ueber die Spontanheilung rhachitischer Verkrimmungen. v. Langenb.
Arch. Bd. 50 S. 130.

Veit hat es sich zur Aufgabe gestellt, der Frage, welche rhachitische
Verkrimmungen spontan ausheilen und welche nicht, n#her zu treten. Vom
Jahre 1891 ab pbotographirte er zu diesem Zweck die verschiedensten Arten
der rhachitischen Verkrimmungen, deren Triiger die Berliner chirurgische Uni-
versitdtspoliklinik aufsuchten, und nach Ablauf von 2, resp. 8 Jahren dieselben
Fille abermals. Durch Vergleichen dieser Aufnahmen mit denen vom Jahre
1891 suchte er ein Bild von den Ver#inderungen zu erhalten, die die rhachitischen
Verkrimmungen durchgemacht hatten.

Veit hat den Eindruck gewonnen, dass alle, auch schwere Fille von

rhachitischen Verkriimmungen der Gliedmassen sich spontan strecken, wenn die
Zeitachrift fir orthopidische Chirurgie. IV. Band. 9
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Tendenz zum Wachsthum, resp. zur Entwickelung des ganzen Skelets besteht;
auf das Wachsthum des ganzen Korpers ist nach Veit der Hauptnachdruck
zu legen, indem dann, wenn ein rhachitisch verkriimmtes Kind aus der bekannten
unproportionirten rhachitischen Kdrperform heraus sich entwickelt, seine krummen
Glieder sich auch strecken; thut es das nicht, so bleiben sie krumm. Veit
zeigt an Photographieen, dass alle jene Kinder, welche im Verlaufe der Behand-
lungszeit grésser geworden sind, als der Durchschnittsgrdsse ihres Lebensalters
entspricht, auch diejenigen sind, bei denen die Verkriimmungen in der idealsten
Weise ausgeglichen worden sind, wihrend auf der anderen Seite diejenigen
Kinder, welche die ihrem Lebensalter entsprechende Durchschnittsgrdsse nicht
oder nicht ganz erreichten und in ihrer ganzen kdrperlichen Entwickelung nicht
80 schnell vorschritten, zwar gebessert, aber von ihren Verkrimmungen noch
nicht vbllig geheilt worden sind.

Veit glaubt nach seinen Beobachtungen, dass bis zum 6. oder 7. Lebens-
jahre eine exspectative Behandlung, d. h. ein Fernbleiben der orthopidischen
Behandlung der Rbachitis das Richtige ist. Erst wenn bis zu diesem Zeitpunkt
die Verkriimmung nicht ausgeglichen oder noch manifest genug ist, um einen
Eingriff zu fordern, trete die Chirurgie in ihre Rechte.

Prognostisch unglinstig fiir die Spontanheilung von rhachitischen Ver-
kriimmungen sind nach Veit's Erfahrungen erstens die Fille von rhachitischem
Zwergwuchs, und zweitens auffallender Weise manche Fille von O-Beinen, die
die Eigenthimlichkeit besitzen, zu persistiren, im Gegensatz zu dem fir die
Ausheilung giinstigen Verhalten der rhachitischen X-Beine.

G. Joachimsthal-Berlin.

F. Schultze, Beitrag zur idiopathischen Osteopsathyrose. v. Langenb. Arch.

Bd. 47 S. 327.

Schultze berichtet iiber einen Fall abnormer Briichigkeit des Knochen-
systems, den er beim Fehlen nachweisbarer #tiologischer Momente als einen
Fall von idiopathischer Osteopsathyrose auffasst.

Das im 13. Lebensjahre stehende Miidchen konnte bis zum 6. Jahre gehen,
nach dieser Zeit wurde dies allmihlich infolge Verkrimmung der Beine un-
mdglich. Nach Angabe der Mutter erlitt das Kind zum erstenmal im Alter von
9 Monaten einen Bruch des rechten Oberschenkels, dann mit 1!z Jahren eine
Fractur an derselben Stelle. Bis zum 6. Lebensjahre acquirirte Patientin noch
finf Knochenbriiche, und zwar je zwei am rechten Oberschenkel und linken
Unterschenkel und einen am rechten Oberarm. Eine Verkrimmung der Knochen
trat bis dahin nicht ein. Nach dem 6. Lebensjahre hiuften sich die Knochen-
briiche, welche bis zum 18. Jahre nicht weniger als 23mal sich ereigneten. Die
Fracturen waren niemals im Anschluss an besondere Gewalteinwirkungen ent-
standen, stets lagen ihnen geringfiigigste Ursachen, Fehltritt, Aufstehen vom
Stuhl etec. zu Grunde. Die Schmerzen waren bei den Briichen der oberen Ex-
tremititen nicht besonders ausgesprochen; so vermochte Patientin beim Bruch
des rechten Oberarms letzteren nach einigen Tagen beim Essen wieder zu
gebrauchen. Die Briiche am Unterschenkel verursachten ebenfalls weniger
Schmerzen, wohingegen die der Oberschenkel mit sehr intensiven Beschwerden
verbunden waren.
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Bei der Untersuchung des blassen Miédchens durch Schultze erwiesen
sich die Knochen sehr zierlich gebaut; sonst war nichts Pathologisches nach-
weisbar, speciell fehlten Verdickungen des Knochens an einzelnen Stellen. Beide
unteren Extremititen waren hochgradig verkriimmt. Der rechte Unterschenkel
zeigte eine Schwingung nach vorn im mittleren Drittel im Winkel von 45°,
daneben eine Rotation des Unterschenkels nach innen, bedingt durch eine
Drehung der Tibia ebenfalls im mittleren Drittel. Eine hdchstgradige Ver-
krimmung zeigte der linke Unterschenkel, eine Rotation der Tibia um 90°, so
dass der innere Fussrand dem Bette auflag. Diese Rotation ging vom mittleren
Drittel aus, ebenso wie die Verkrimmung nach vorn, die einem Winkel von
45° entsprach. Beide Tibiae waren platt gedriickt. Rechts bestand ein gering-
gradiger, links ein hochgradiger Platifuss. Der linke Oberschenkel war ziemlich
stark geschwungen, das rechte Radiuskdpfchen luxirt.

Beiderseits wurde durch Schultze am Unterschenkel vermittelst keil-
formiger Osteotomie ein ungefihr rechtwinkeliges Stiick entfernt, ohne dass
jedoch dadurch eine vdllige Correctur erreicht worden wiire. Beiderseits bestand
noch eine bedeutende Schwingung, die Schultze durch eine zweite beiderseitige
Osteotomie beseitigen zu kdnnen hofft. Indess vermochte die Kranke noch
3/s Jahre nach dem letzten Eingriff nicht zu gehen, sondern sich nur an Kriicken

fortzubewegen. .
Eine exacte Untersuchung der excidirten Knochenstiicke musste leider
ausserer Verhiltnisse wegen unterbleiben. G. Joachimsthal-Berlin.

Mikulicz, Ueber die Exstirpation, des Kopfnickers beim musculéren Schiefhals,
nebst Bemerkungen zur Pathologie dieses Leidens. Centralbl. f. Chirurgie

1895, Nr. 1.

Die Schwierigkeit der Nachbebandlung und die Gefahr des Recidivs nach
Tenotomie, beziiglich nach offener Durchschneidung des Kopfnickers bei muscu-
larem Schiefhals haben Mikulicz dazu gefithrt, in schweren Filllen den Kopf-
nicker total oder theilweise zu exstirpiren.

Die Technik der Operation beschreibt Mikulicz folgendermassen: Von
einem 3—4 cm langen, zwischen die Clavicular- und die Sternalportion gelegten
Langsschnitt ans werden die beiden Portionen des Muskels unmittelbar am
Knochen durchtrennt; durch Seitwirtsbeugen des Kopfes nach der kranken Seite
wird es mdglich, den Muskel bis an den Warzenfortsatz aus der kleinen Haut-
wunde herauszuziehen. Bei Ablsung vom Warzenfortsatz muss man den hinteren
obersten Theil des Muskels stehen lassen, um den dort durch den Muskel
tretenden Ast des Nervus accessorius nicht zu verletzen. Spannen sich alsdann
beim Seitwirtsbeugen des Kopfes auf die gesunde Seite noch einzelne Striinge,
so werden dieselben noch exstirpirt.

Mikulicz bat die Exstirpation des Kopfnickers auf diese Weise im
Ganzen 17mal ausgeftihrt, und zwar 8mal partiell und 9mal total.

Der Erfolg der Operation war in allen lingere Zeit beobachteten Fallen
ein so vollkommener, wie ihn Mikulicz nach der einfachen Tenotomie nur
selten gesehen bat. Als einziger Nachtheil der Methode in kosmetischer Hin-
gicht wird eine Abflachung des Halses, welche durch den Wegfall des Muskels
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entsteht, angegeben. Aus Riicksicht auf diesen Nachtheil wird das Verfahren
nur fir die schweren Fille, zumal solche, welche durch eine orthopédische Be-
handlung, sowie durch einfache Tenotomie nicht zu heilen sind, empfohlen.
Als Vortheil seiner Methode gegen die sonst geiibten erklirt Mikulicz die
sichere Herstellung einer normalen Kopfbaltung, ohne dass eine ausgedehnte
orthop#idische Nachbehandlung néthig ist, und die sichere Vermeidung eines
Recidivs.

Die anatomische Untersuchung der bei diesen Operationen gewonnenen
Priparate ergab niemals Residuen eines Muskelrisses, sondern es fand sich der
Muskel diffus von einem chronischen Euntztindungsprocess (Myositis fibrosa)
ergriffen. Auch bei zwei im spiiteren Lebensalter nach acuten Infectionskrank-
heiten entstandenen Contracturen des Kopfnickers wurde dieser Befund erhoben.
Einen Beweis, dass es sich thatsdchlich um einen Entziindungsprocess handelt,
sieht Mikulicz noch darin, dass er in 10 Fdllen die am Muskel gelegenen
Lymphdriisen vergrossert fand; dieselben zeigten 3mal Tuberculose und 7mal
einfache kleinzellige Hyperplasie.

Dem eventuellen Trauma gibt Mikulicz die Bedeutung des die Ent-
ziindung ausldsenden Momentes.

Ein Analogon des Processes sieht er in der sogenannten ischdmischen
Muskellihmung. A. Schanz-Wirzburg.

Koster, Ueber musculiren Schiefhals. Deutsche Med. Wochenschr. 1895,
Nr. 8.

Bei einem von K3ster secirten 27 Tage alten, in Steisslage durch Veit-
Smellie'schen Handgriff geborenen Knaben fand sich an Stelle des rechten
Kopfnickers ein Complex von blassen, derb fibrésen Knollen, welcher im Ganzen
4 cm lang und 2 cm breit war; der normale linke Kopfnicker mass 6'/s cm in
der Linge und 1 cm in der Breite. Der rechte Kopfnicker war mit seiner Um-
gebung nicht in festerer Verbindung; das umgebende Zellgewebe war nicht
verdichtet. An der iibrigen Hals- und Nackenmusculatur wurde eine &hnliche
Entartung nicht gefunden. Die Musculatur der rechten Rumpfseite war blasser
und schmiichtiger als die der linken; eine Differenz der Fxtremititenmusculatur
war nicht zu bemerken.

Die mikroskopische Untersuchung des erkrankten Koptnickers ergab fibrdse
Entartung desselben; nur an seinem oberen Ende war die musculdse Structur
noch einigermassen erhalten. Es fanden sich nirgends breitere Zige oder
Stellen, welche véllig frei von musculiren Elementen gewesen wiiren; es fand
sich auch keine Spur von Pigment als Ueberbleibsel einer fritheren Himorrhagie;
ebenso wenig fanden sich schollig entartete Muskelfasern, wie sie nach Muskel-
zerreissungen gefunden werden. Die histologische Structur des Muskels prd-
sentirte sich derart, dass zwischen einem ausserordentlich langfaserigen, gewellten
Bindegewebe gchmale, vielfach sehr lange Spindelzellen parallel der Fager-
richtung eingestreut waren. In der Mitte der Knoten verliefen die Faserziige
wirbelférmig. Die Spindelzellen charakterisirten sich zweifellos als Muskelzellen.

Die Untersuchung der rechtsseitigen Rumpfmusculatur ergab eine quanti-
tative Aplasie.
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Den Process im rechtsseitigen Kopfnicker spricht Koster als fibrdse
Degeneration (Dystrophia fibrosa) an; den Ursprung des Leidens sieht er micht
in einem Trauma intra partum, sondern er datirt die Entstehung der Erkrankung
in das intrauterine Leben zuriick. Ueber die Aetiologie Hypothesen aufzustellen,
balt Koster fir verfritht.

Was die stets bestdtigten Beziehungen zwischen musculiirem Schiefhals
und Schwergeburt betrifft, so hilt es Kdster fiir mdglich, dass die Féten mit
Schiefhals sich wegen desselben falsch in die Geburtswege einstellen, dass also
der Schiefhals die Ursache der Schwergeburt, nicht deren Folge sei.

A. Schanz-Wiirzburg.

Robin und Londe, Torticollis und Lumbago eine rheumatische Arthritis. Revue

de Médecine 1894, Nr. 10.

Durch genaue Untersuchung einer Reihe einschligiger Fille sind die Ver-
fasser zu der Meinung gekommen, dass ein grosser Theil der fast durchweg als
Muskelrheumatismus aufgefassten Lumbago resp. Torticollis auf einer rheumati-
schen Affection der Wirbelgelenke beruhe.

Als Zeichen articuliren Ursprungs der Lumbago werden folgende That-
sachen angefiibrt:

1. Der spontan auftretende Lendenschmerz wird median oder bilateral
localisirt.

2. Die vorwiirts geneigte Haltung der Wirbelsiule kann nicht durch eine
Affection der Sacrolumbalmusculatur erzeugt sein, da durch die pathologische
Haltung gerade diese Muskeln besonders stark in Anspruch genommen werden.

3. Inclination nach einer Seite beruht auf vorwiegender Erkrankung der
Gelenke auf der anderen Seite,

4. Die untere Hilfte der Wirbelstule und das Becken erscheinen bei
Bewegungen fixirt, insbesondere ist die Extension der Wirbelsiiule schmerzhaft,
resp. unmdglich.

5. Der Schmerz wird hervorgerufen:

a) durch Druck auf folgende Punkte: Dornfortsitze der Lendenwirbel und
Gelenkfortsatze, Gegend der Sacrovertebral- und der Sacroiliacalgelenke;

b) durch den Gebact im Bereich der belasteten Sacroiliacalgelenke;

c) durch Stoss von der Ferse aus infolge des Druckes auf die Inter-
vertebralgelenke;

d) durch Niedersitzen und Aufstehen wegen der dabei erzeugten Be-
wegungen im Sacrovertebral- und benachbarten Gelenken.

Aehnliche Gesichtspunkte, insbesondere Lage der Schmerzpunkte sprechen
auch bei Torticollis fir arthritischen Ursprung, fir secundiires Auftreten der
Mugkelcontracturen im Interesse der Gelenkfixation.

Bei der Besprechung der Therapie empfiehlt Robin vor allem folgende
Ordination:

Rep. Fol. Jaborandi 4,0 (bei Kindern von 10—15 Jahren 1,5—2 g),
mac. ¢. spir. vin. 10,0,
per hor. 8—12
infund. aquae fervid. 150,0.
DS. Morgens die ganze Portion niichtern zu nebmen.
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Das Mittel kann mit eintigigen Intervallen wiederholt gegeben werden,
falls nicht Complicationen von Seiten des Herzens oder der Lungen vorhanden
sind, die eine Contraindication gegen die Anwendung abgeben.

Weiterhin ist Massage besonders der Schmerzpunkte wegen zu verwenden,
und wenn beides versagt, kann Immobilisation der betreffenden Gelenke durch
geeignete orthopiidische Massnabmen versucht werden.

Eine grossere Reihe von Beobachtungen, als sie von den Verfassern mit-
getheilt wird, muss Aufklirung iiber die Haufigkeit dieser rheumatischen Arthritis
bringen. Vulpius-Heidelberg.

G. Krukenberg, Zur Aetiologie des Caput obstipum. Archiv fiir Gynﬁkologle
Bd. 46 S. 497.

Ob die Vorgiinge wiihrend der Geburt — von eciner Zerreissung und
Himatombildung abgesehen — zur Entstehung eines Schiefhalses Veranlassung
geben konnen, ist noch eine offene Frage, die ihre Erledigung nur durch
genaue Beobachtungen seitens der Geburtshelfer finden kaon. In dieser Hin-
sicht erscheint ein von Krukenberg mitgetheilter Fall bemerkenswerth, der
zur Klirung dieser Frage beizutragen geeignet ist.

Es handelt sich um ein sehr grosses Kind, welches sich in Vorderscheitel-
beineinstellung zur Geburt stellte und eine hochgradige Lateralflexion des
Kopfes auch nach der Geburt beibehielt. Die tiefen Hautfalten der betreffenden
Halsseite, die Aushhlung und mangelhafte Fettentwickelung an derselben und
eine Hautdelle am Kieferwinkel einerseits, das Fehlen jeder Himatombildung
und aller Zangenmarken am Halse andererseits beweisen nach Krukenberg,
dass es sich um eine Veriinderung handelt, welche nicht bei der noch dazu
leichten Zangenextraction entstanden ist, sondern welche mindestens schon seit
Beginn der Geburt, wahrscheinlich wohl schon aus der letzten Zeit der Schwanger.
schaft datirt, von der Zeit, wo der Uterus der I-para fiir das sehr grosse Kind
zu eng wurde. Die Lateralflexion ist also nach Krukenberg ein Effect der
Wehen im weiteren Sinne: der Schwangerschafts- und Geburtswehen.

Etwas auffallendes, einzig Dustehendes und einer besonderen Erklirung
Bediirftiges kann Krukenberg in einer solchen nach der Geburt fortbestehen-
den starken Lateralflexion nicht erblicken. Wie bei Gesichtslagen Dorsalflexion
entsteht und nach einigen Tagen schwindet, so entstand auch in Kruken-
berg's Falle und schwand nach 8 Tagen die Lateralflexion. Ob sie gelegent-
lich lingere Zeit anhilt und dann zum typischen Caput obstipum fithren kann,
ist eine Frage, die nur nach weiteren Beobachtungen beantwortet werden kann.
Wahrscheinlich ist es nach Analogie der Dorsalflexionen bei Gesichtslagen
allerdings nicht. Es scheint Krukenberg zunichst nicht nothwendig anzu-
nehmen, dass die Vorginge wihrend der letzten Zeit der Schwangerschaft und
der Geburt ohne Bluterguss und obne Muskelzerreissung zu einem dauernden
und typischen Schiefhals fiihren. G. Joachimsthal-Berlin.

Weies und Benedikt, Ein Fall von nervsem Torticollis. Wiener klin.
Wochenschr. 1895, Nr. 11.
Weiss stellte der k. k. Gesellschaft der Aerzte in ern einen 27jiahrigen
Patienten vor, der an hochgradigem Torticollis mit tonisch-klonischen Krimpfen
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im Bereich des fechten Kopfnickers, Cucullaris, der Rotatoren der Halswirbel-
sdule und des Kopfes litt. Das Leiden hatte 1889 begonnen, in letzter Zeit
sich erheblich gesteigert. Der Hinterkopf beriihrte fast die rechte Schulter.
Der rechte Kopfnicker war hypertrophisch, Drehung des Kopfes nach rechts
fast unmdglich, wohl durch linksseitige Parese (?).

Elektrische Behandlung, Nervenmassage blieben erfolglos. Professor
Benedikt fihrte deshalb die Dehnung des Accessorius am vorderen Rand
des Sternocleidomastoideus aus und fand ,Hyperlymphosis nodosa* des Nerven.
Es trat Besserung, aber keine Heilung ein. Letztere wurde herbeigefiihrt durch
Injectionen (wie viele?) von je einer halben Pravazspritze 1'/2%iger wisseriger
Curareldsung in die Halsgegend. Vulpius-Heidelberg.

R. Sainton, Etude sur I'anatomie de la hanche chez l'enfant et sur la patho-
génie de la luxation congénitale du fémur. Revue d'orthopédie 1898. 425.

Sainton machte Studien iiber die Anatomie des kindlichen Hiiftgelenks,
um, wenn mdglich, Schlisse iiber die Aetiologie der angeborenen Hiiftgelenks-
verrenkung ziehen zu kdnnen. Zu seinen Studien dienten ihm @iber 30 Priiparate
meistens von Kindern bis zum Alter von 1 Jahre, ansserdem benutzte er mikro-
skopische Untersuchungen, die Schuster an Hiiftgelenken von Embryonen
kleinerer Thiere ausgefiithrt hat.

Was die embryonale Entwickelung des Hiiftgelenks betrifft, so
zeigt der Kopf mit 2'/2 Monaten die Form eines regelméssigen Cylinders, ein-
geftigt in eine Concavitit des Beckenknorpels. In dieser Zeit fehlt jede Ein-
schniirung, die den Ort des Halses markirt und den Kopf vom Femurschaft
trennt. Ungefiihr gegen die Mitte des 4. Monates erscheint der grosse Tro-
chanter, withrend der Hals noch wenig markirt ist; auch bei dlteren Embryonen
ist das fast vSllige Fehlen des Halses charakteristisch.

Das Haftgelenk des Neugeborenen und Kindes im 1. Lebensalter
zeigt folgende charakteristische Eigenschaften:

1. Der Femurhals ist sebr kurz, im Moment der Geburt ist er kaum
abgegrenzt.

2. Wenn auch die Liange kleiner ist, so ist doch sein Dickendurchmesser
relativ stirker als beim Erwachsenen.

3. Der Durchmesser des Kopfes ist beim Kind relativ grdsser als beim
Erwachsenen. '

4. Die Pfanne hat dagegen eine geringere Tiefe, der Kopf wird haupt-
sichlich durch die hintere Pfannenwand gehalten.

Aus diesen Betrachtungen gebt hervor, dass Hiiftluxationen, die beim Er-
wachsenen selten sind, beim Kind durch den Bau des Gelenkes sich viel leichter
entwickeln konnen.

Nach der Schilderung der normalen Anatomie des kindlichen Hiiftgelenkes
geht Verfasser fiber zur Besprechung der Aetiologie und Anatomie der con-
genitalen Hiftgelenksluxation.

Von den verschiedenen Theorien der Entstehung erscheint ihm die der
primdren Knochendeformation als die annehmbarste. Bei den von Tag zu Tag
biufiger werdenden Operationen findet man wichtige Knochendeformititen, die
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hinreichend sind, wenn sie das Prim#re sind, die Entstehung der Luxation
vdllig zu erkliren. Dass diese Veriinderungen primér sind, sucht Sainton
durch 2 Beobachtungen zu erkliren.

Bei einem %« Stunden nach der Geburi gestorbenen Fdtus stand das
linke Hiiftgelenk in Flexion und Adduction, beiderseits bestand Klumpfuss.
Das Fruchtwasser fehlte fast vollig. Die Untersuchung der Hilftgelenke ergibt,
dass das Ligamentum teres auf der linken Seite wohl von derselben Dicke wie
rechts jedoch linger ist. Die Pfanne ist links weniger tief, ohne scharfe Rénder.
Der linke Femurkopf ist auf einer Seite abgeplattet, und obwohl kleiner als
rechts, doch fir die Pfanne zu gross. Er steht mit seiner abgeplatteten Form
auf dem oberen hinteren Pfannenrand, der entsprechend deprimirt ist. Der
Schenkelhals besteht kaum, wihrend er auf der gesunden Seite gut ausgebildet
ist. Der Schenkelhalswinkel ist beinahe 1 R.

Bei der Untersuchung der Pfanne zeigt sich, dass der Y-Knorpel keinerlei
Veriinderungen in Form oder Ausdehnung darbietet.

Bei einem zweiten F&tus, der nach Abgang einer gewaltigen Menge
Fruchtwasser geboren wurde, zeigte sich eine Verkiirzung des linken in Aussen-
rotation stehenden Beines, ausserdem doppelseitiger Klumpfuss. Die Unter-
suchung der Hiiftgelenke ergibt rechts normale Verh#ltnisse, withrend links von
einer Pfanne kaum zu reden ist. An einer Stelle der Beckenwand, die von
einer Synovialis iiberzogen ist, inserirt die Kapsel. Der Kopf ist deutlich
atrophirt, der Hals fehlt vdllig, der Kopf sitzt fast im rechten Winkel dem
Femurschaft auf. Oberhalb der an normaler Stelle liegenden Pfanne besteht
eine neue flache Pfanne, in die sich der Kopf dank der Linge des Ligamentum
teres legt.

Ausserdem bringt Sainton die pathologische Anatomie eines Beckens
mit angeborener Hiiftluxation von einem 12jahrigen M#dchen.

Die Schlussfolgerungen lauten:

Die Entwickelungshemmung der Hiiftpfanne, die unfihig ist den Femur-
kopf festzuhalten, ist hochstwahrscheinlich die erste Ursache der sogenannten
congenitalen Hiiftgelenksverrenkung.

Diese Luxation besteht vielleicht nicht immer zur Zeit der Geburt, aber
sie ist unvermeidlich, sobald das Kind zu gehen anfiingt, und sie ist vorbereitet
durch wabrbaft congenitale Missbildungen.

Die erste Ursache der Hemmungsbildung der Pfanne ist noch sehr dunkel,
jedenfalls scheint sie nicht auf einer frithzeitigen Verkn3cherung dee Y-Knorpels
zu beruhen, wie es von Dollinger bebauptet wurde.

Drehmann- Wirzburg.

Bidone, Sull’ artrodesi. Archivio di ortoped. 1894 Fasc. 6.

In einer kurzen historischen Einleitung seiner Monographie be-
zeichnet Bidone den 10. Juli 1878 als Geburtstag der Operation, die Albert
zugeschrieben werden muss trotz anderweitiger Priorititsanspriiche. Nur lang-
sam verbreitete sich die Kenntniss und noch langsamer die Anerkennung der
Operation, so dass Bidone aus der Literatur kaum 100 Fille sammeln konnte.

Nach entschiedener Abgrenzung der Arthrodese gegen die Resection
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bespricht Bidone die Indicationen, die bisher zur Arthrodose Veranlassung
gaben: Lihmungen und Schlottergelenke nach Poliomyelitis acuta anterior,
nach Diphtherie, Typhus, Blattern, nach Traumen mit ungeheilter Nerven-
verletzang, nach Neuritis. Ferner bei Atrophia muscularis progressiva (Bessel-
Hagen, v. Bergmann), bei nervsen Arthropathien (Wolff), bei unheilbaren
Luxationen (Clavicula Wolff, congenitale Knieluxation Petersen, alte trauma-
tische Hiiftluxation Reyher), Lei nicht geheiltem Patellarbruch mit schwerer
Functionsstdrung (Poncet). Weiter werden die Arthrodesen der Fusswurzel-
gelenke nach Ogston, Eugéne, Rochard und Karewski beim Plattfuss,
nach Lorenz, Helferich, Maydl beim Klumpfuss erwiihnt. Schliesslich
werden zwei Arthrodesen im Metacarpophalangealgelenk angefiihrt, die Bajardi
wegen Narbencontractur und consecutiver irreponibler Luxation der Finger bei
Kindern ausgeftihrt hat.

Alsdann vertheidigt Bidone die multiple Arthrodese, wie sie
Winiwarter z. B. an beiden Sprung- und Kniegelenken vorgenommen hat,
gegen die Vorwiirfe Wolff's, da Armen durch dieselbe die grossen Kosten
fir Anschaffung und Erbaltung complicirter orthopidischer Apparate erspart
bleiben.

Der Zeitpunkt fir die Operation ist gekommen, wenn die Grundkrank-
heit vollig abgelaufen, wenn von Massage, Elektro- und Hydrotherapie nichts
mehr zu erwarten ist.

Als Vortheile gegeniiber unblutiger Behandlung mit Apparaten wird
die Unabh#ingigkeit der Patienten vom Bandagisten und die Vermeidung grosser
Ausgaben, die Kriftigung der gesunden Musculatur am betroffenen Glied nach
wiedergegebener Function, die aus gleichem Grund mdglichst eingeschiénkte
Wachstumsverkiirzung besprochen, als Nachtheil der Apparate ihr schiidlicher
Einfluss auf die Blutcirculation.

Die Operation wird in recht verschiedener Weise bewerkstelligt.
Empfehlenswerth ist maglichste Freilegung der anzufrischenden Gelenkenden
unter Esmarch’scher Blutleere. Die einen frischen den Gelenkknorpel nur ober-
flachlich an, andere entfernen ihn ginzlich, wieder andere tragen sogar noch
oberflichliche Knochenschichten ab und grapen Rinnen in denselben ein (Dol-
linger). Von der einen Seite wird griindlichste Entfernung aller Knorpel-
stickchen aus der Gelenkhdhle fiir nSthig erachtet (Rédard), von der anderen
Seite wird dieselbe geradezu mit Knorpeltrimmern etc. vollgestopft (Wini-
warter).

Einzelne empfehlen die Excision der Synovialis (Rédard), die meisten
sehen davon ab.

Von vielen Operateuren wird die Nahtvereinigung der Knochen mit
Silberdraht oder Catgut, von anderen die Nagelung mit Stahl- oder Elfenbein-
stiften vorgenommen, wieder andere begniigen sich ohne Beeintrichtigung des
Erfolges mit einem exacten Gipsverband. Der Vorschlag Albert’s das Gelenk
zu drainiren ist nicht acceptirt worden, die Heilung muss vdllig p. p. er-
zielt werden.

Um iiber die beste Operationsmethode Aufachluss zu erhalten, hat Bidone
eine Reihe von Arthrodesen beim Thiere versucht und den Heilungs-
vorgang untersucht. Die Resultate sind recht bemerkenswerth und werden
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durch gute Abbildungen veranschaulicht. Der angefrischte Knorpel zeigt leb-
hafte Proliferation, welcher die Vereinigung der Gelenkenden zuzuschreiben ist.
Auch freie in der Gelenkhdhle zuriickgebliebene Knorpelstiickchen nehmen
an diesem Wucherungsvorgang theil und verschmelzen mit dem neugebildeten
Gelenkknorpel. Vulpius-Heidelberg.

Power, Schleimbeutelschwellung als Prodromalerscheinung tuberculdser Arthritis.
British med. Journ. 1894 S. 412.

Power fand bei einer Reihe von Kindern als Vorldufer der Coxitis einen
tuberculdsen Abscess in dem Schleimbeutel zwischen Glutdus und Trochanter.
Rechtzeitige Entleerung und Desinfection dieses Krankheitsheerdes kann das
Vordringen der Entziindung in das Hiiftgelenk verhindern, wie beigegebene
Krankengeschichten bezeugen. Vulpius-Heidelberg.

Kirmisson, Zur Wirkung der Jodoforminjection. Revue d'orthop. 1894 Nr. 6.

Kirmisson berichtet iiber Resultate, die er durch Injection von Jodo-
formiither in periproctitische, coxitische und spondylitische Abscesse tubercul3ser
Natur erzielt hat. Er verwendet eine 10%oige Losung und zieht es vor, wieder-
holt kleine Mengen von 5—15 g einzuspritzen.

Dass der Process der Heilung entgegengeht, erkennt er an dem Aussehen
des mittelst Probepunction erhaltenen Abscessinhaltes. Findet sich noch richtiger
Eiter, so ist die Indication zu erneuter Jodoformapplication gegeben. Zeigt
sich dagegen nur noch briunliches Serum, so ist die Riickbildung im Gange,
die mit volliger Versdung der Abscesshéhle endigt. Vulpius-Heidelberg.

Bradford and Lovett, Distraction in the treatment of hip disease. New
York med. Journal Aug. 4. 1894.

Die Verfasser haben sich die Aufgabe gestellt, iiber die Wirkungsweise
der Extension bei Hiiftleiden, welche sich empirisch als sehr niitzlich gezeigt
hat, durch genaue Untersuchungen Klarheit zu schaffen. Sie verstehen unter
Distraction die Entfernung des Femurkopfes von der Pfaunne.

In den einleitenden Worten wird festgestellt, dass an dem Femur ein
Zung in der Richtung nach oben und etwas nach hinten wirkt. Die Grsse
dieses Muskelzuges withrend der im acuten und subacuten Stadium der Krank-
heit auftretenden Muskelspasmen wird meist unterschitzt; man kann sich ein
Bild davon machen, wenn man die physiologische Thatsache sich vergegen-
wirtigt, dass bei voller Muskelcontraction 1 qcm Muskeloberfliche einen Zug
von 6—10 kg ausiibt. Nach v3lliger Fixation des kranken Gelenkes im weiteren
Verlauf der Krankheit schwinden die Muskelspasmen; vorher aber das Gelenk
durch Verbinde vollig zu fixiren, halten die Verfasser fiir unausfiithrbar, auch
Narkotica verminderten nur den Grad der Spasmen. Daher wird die Distraction
des Gelenkes bei Behandlung der Coxitis eine bedeutende Rolle spielen miissen.
Der anzuwendende Zug ist durch die Widerstandsfihigkeit der Haut gegen die
ziechenden Heftpflasterstreifen bestimmt, er schwankt zwischen 6 und 20 Pfund.
Was nun damit zu erreichen sei, haben die Verfasser experimentell zu eruiren gesucht.

Die Untersuchungen an Leichen ergaben, dass jedes gesunde kindliche
Hiftgelenk durch nicht zu starken Zug (genaue Zahlen sind nicht genannt.
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Ref.) distrahirt werden konnte, wihrend bei einem Erwachsenen bei 100 Pfund
Zug nur '; Zoll Distraction resultirte. Als Haupthinderniss fand sich hier das
Ligamentum ileo-femorale.

Bei einem tuberculds erkrankten Hiiftgelenk eines an Schar-
lach gestorbenen Kindes geniigte dagegen schon der geringste Zug, sogar
schon die Schwere des am Priiparat erhaltenen Femurfragmentes zu einer Dis-
traction bis zu !z Zoll. Weiterem Zug stellten sich die festen Fasern der Kapsel
entgegen. Die Verstirkungsbiinder der Kapsel zeigten sich als zerstdrt.

Um die Messungen bei Lebenden mit gr3sster Pricision auszufiihren,
wurde das Becken durch zwei Gegenziige fixirt und der Stand der Spinae stets
gleich erhalten, der Zug wurde nur am Oberschenkel ausgefiihrt. Die Zugkraft
selbst, durch eine Feder bewirkt, betrug 10 und 20 Pfund. Auf alle mdglichen
Weisen wurden etwaige Fehlerquellen ausgeschaltet, die Messungen stets von
mehreren Untersuchern nach einander vorgenommen.

Bei gesunden Gelenken wurde nur eine sehr geringe, zwischen
Ys und '/« Zoll schwankende Verlingerung erzielt, in zwei Fillen sogar eine
Verkiirzung, welche durch reflectorische Muskelcontraction erklirt wird.

Bei kranken Gelenken wurde im allgemeinen eine stirkere Distraction
bis zu %/s Zoll bewirkt. Je jiinger die Kinder sind, desto mehr entfernen sich
im ganzen die Gelenkflichen von einander. 20 Pfund Zug distrahirt meist
mehr wie 10 Pfund. Bei einem erwachsenen jungen Médchen wurde keine
Distraction erzielt.

Eine Anzahl klinischer Beobachtungen bestitigt den giinstigen Einfluss
der permanenten Traction auf den Krankheitsprocess. Eine Autopsie liess auch
am Priparat die geringen Veriinderungen, weiche der recht schwere Krank-
heitsverlauf am Acetabulum verursacht hatte, deutlich erkennen. Die Arbeit
ist mit einer grossen Anzahl ausgezeichneter photographischer Darstellungen
ansgestattet. Zenk er-Wiirzburg.

Lowe, Behandlung des Malum coxae senile. Brit. med. Journ. 1894 Nr. 1766
8. 972.

Lowe warnt vor der namentlich zu Beginn des Leidens mdglichen Ver-
wechselung mit Ischias. Er hat sehr gute Erfolge erzielt durch Beseitigung
der Beugecontractur im Hiftgelenk, welche er als eines der frithesten Symptome
gefanden hat. Die intra- und periarticuliren Verwachsungen, durch welche die
Contractur bedingt ist, dehnt oder zerreisst er im Anfangsstadium ohne Narkose
und erzielt dadurch momentane Linderung der Beschwerden, Besserung des
Gebactes. Bei ilteren Fiillen stellt er nach der Operation das Gelenk in der
Thomasachiene fest. Stete muss eine lange Nachbehandlung mit Gymnastik
das Resultat sichern. Vulpius-Heidelberg.

Nicolaus Ostermayer, Beitrag zur Behandlung veralteter traumatischer Hiift-
gelenksverrenkungen im Anschluss an einen durch Resection geheilten
Fall von Luxatio femoris obturatoria. Wien. klin. Wochenschr. 1894,
Nr. 40 u. 42.
Bei einer seit 12 Monaten bestehenden Luxatio femoris obturatoria bei
einem 87jihrigen Bergarbeiter schritt Ostermayer nach dem vergeblichen
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Versuch der blutigen Reposition zur Resection, die er mit Meissel und Hammer
in der oberen Grenze des Trochanter minor ausfiihrte. Mit einigen kriftigen
Hammerschligen wurde der Femurschaft zum grdssten Theil durchschnitten,
der Rest eingebrochen, und nachdem der Versuch, den abgetrennten, unbeweg-
lichen Knochentheil mit einer starken Knochenzange herauszudrehen, misslang,
zur stiickweisen Entfernung desselben mit Hammer und Meissel geschritten. Die
Abtragung des Trochantertheiles ging leicht von statten, schwierig aber wurde
die Arbeit wegen Tiefe und Enge des Wundkanals am Hals und Kopf. Nach
miithevollem Vordringen war der Hals endlich beseitigt, der Kopf ausgehdohlt,
ohne dass jedoch seine Grenzen gefunden werden konnten. Nuch langem,
vergeblichem Suchen mit dem Raspatorium fand Ostermayer eine nach-
giebige Stelle, driickte das Instrument kriiftig, jedoch mit Vorsicht, vor
und hebelte mit grossem Kraftaufwand den ausgehdhlten Kopf aus seinem
Lager heraus, welches kndchern und von einer glatten, stark blutenden, fibrésen
Membran ausgekleidet war. Es bildete eine Pfanne, die von der kndchernen
Umrahmung des Foramen obturatum gebildet war und durch starke Osteophyten-
wucherung dieser Knochenpartien eine solche Tiefe erlangte, dass sie den Kopf
sammt dem angrenzenden Halstheile eng umschloss, wodurch auch die Grenze
zwischen Lager und Kopf nicht so leicht zu finden und die Fixation eine absolute
war. Die Verbindung war eine fibrdse. An der echten Pfanne, in welcher die
Trochanterspitze rubte, war durch massige Osteophytenwucherung der &usseren
oberen Hilfte ihrer Umrandung der Zugang verengert. lhre Dimensionen waren
_im Ganzen nur weniges vom Normalen abweichend, der Knorpeliiberzug fehlte.
Das Caput hatte auch nur insofern eine Veriinderung dargeboten, als es im
Ganzen etwas kleiner war; seine urspriingliche Form hatte es beibehalten; der
Knorpeliiberzug war durch eine fibrsse Bindegewebsmasse ersetzt. Der Schenkel-
hals war insofern verindert, als er zum Femurschaft beinahe senkrecht gestellt,
verkiirzt und massiger erschien.

Ostermayer rundete weiterhin das abgeschnittene Femurende mittelst
Hammer und Meissel ab, passte es nach Abmeisselung des iiberwucherten, iiber-
hingenden, verdickten Pfannenrandes in die Pfanne ein, drainirte den tiefen
Wundkanal von der falschen Pfanne als vom tiefsten Punkte an ausgiebig und
vernihte die Wunde.

Der Erfolg war ein guter. Simmtliche Bewegungen waren schmerzlos
fast in normalen Grenzen activ und passiv ausfithrbar. Das operirte Bein hatte
durch die Resection nicht nur keine Verkilrzung erlitten, sondern zeigte sich so-
gar um beinahe 1 cm liinger als das andere. Diese paradoxe Thatsache erklirt
sich dadurch, dass der Kranke durch densclben Unfall, der die linksseitige
Hiftverrenkung verursachte, auch eine Fractur des rechten Oberschenkels erlitt,
die mit einer bedeutenden Verkiirzung (9 cm) ausheilte.

G. Joachimsthal-Berlin.

M¢é¢nard, Ueber die Stellung des Beines nach Osteotomia subtrochanterica.
" Revue d'orthopéd. 1894, Nr. 5.

Um die nach Ausheilung der Coxitis vorhandene Stellungsanomalie des
Beines zu beseitigen, l4sst sich briiskes Redressement oder subtrochantere Durch-
schneidung des Femur anwenden. Letzterer Operation gibt Ménard unbedingt
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den Vorzug, wenn es sich nicht nur um Beugestellung handelt, sondern wenn
Adductionscontractur und durch Luxation bedingte Verkiirzung vorhanden ist.
Indem er die Extremitdt in Abduction stellt und so zur Consolidation bringt,
vermag er die erwdhnte Verkiirzung wenigstens theilweise durch die Becken-
senkung zu corrigiren. Die Nachtheile der hierdurch entstehenden Skoliose
nimmt er als das seiner Meinung nach geringere Uebel in Kauf.
Vulpius-Heidelberg.

Le Dentu, Trois observations d'ostéotomie du fémur pour ankylose vicieuse
de la hanche. Revue d'orthopédie 1895, Nr. 2.

Le Dentu berichtet von 3 Osteotomien bei alter Hiiftankylose in Beuge-
stellung, die bei 2 Patienten ein gutes Resultat erzielten, wihrend eine acut
auftretende Psychose den Erfolg bei einem dritten Kranken vereitelte. 2mal
wurde eine Keilexcision, 1mal die lineare Osteotomie ausgefiihrt.

Indem Verfasser die verschiedenen Behandlungsmethoden der Hiiftankylose
bespricht und gegen einander abwiigt, kommt er zu folgenden Schliissen:

1. Bei geringem Grad der Beugung (20—30° geniigt manuelles Redresse-
ment in Verbindung mit multiplen subcutanen Myotomien.

2. Bei 30—50° kommt eventuell die Osteoklase nebst Myotomien in Be-
tracht, doch ist zu beachten, dass die instrumentelle Osteoklase im oberen
Antheil des Femur wenig verliisslich ist.

3. Bei hochgradiger Beugung ist die lineare oder besser noch die keil-
formige Osteotomie angezeigt. Vulpius- Heidelberg.

H. Grisson, Angeborener Defect der Oberschenkeldiaphyse. Archiv fiir klin.
Chirurgie Bd. 49 S. 258.

Der zur Zeit der ersten Beobachtung 2%.jihrige Patient zeigte eine
bedeutende reelle Verkiirzung der linken unteren Extremitidt, die gleich nach der
Geburt beobachtet wurde, sich aber erst ernstlich stdrend bemerkbar machte,
als beim Heranwachsen des Kindes die Lingendifferenz der Beine sich ver-
grdsserte. Die Verkiirzung betraf nur den linken Oberschenkel, die Unterschenkel
waren gleich lang und gleichmiissig gut ausgebildet, ebenso die Fisse.

Der linke Oberschenkel wurde von einem kurzen, sehr dicken Klumpen
von Weichtheilen gebildet, dersclbe bestand aus sehr viel Fett und darunter
Musculatur, die sich bei Bewegungen deutlich contrahirte. Der Knochen war
durch die Weichtheile hindurch an keiner Stelle palpirbar.

Der sonst wohlgebildete Knabe war im Stande, sich auf den Beinen fort-
zubewegen, indem er die linke Beckenseite senkte und das rechte Bein stark
abducirte. Dabei beriihrte vom rechten Fuss nicht die Sohle, sondern der innere
Fussrand den Boden, wodurch der rechte Fuss in Valgusstellung gerathen war.
Der Beckenneigung entsprechend zeigte der Knabe eine compensatorische
Skoliose.

Als Grisson den Kranken nach etwa 6'/2 Jahren wiedersah, war der
linke Oberschenkel nicht mehr so unférmlich wie frither, man konnte die tieferen
Theile abtasten und constatiren, dass ein Trochanter vorhanden war, dass Hiift-
und Kniegelenk getrennt vorhanden und frei beweglich waren; auch konnte
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eine Patella durchgefiihlt werden. Die Musculatur hatte sich entwickelt; so
fihlte man z. B. einen kriiftigen Quadriceps.

Wihrend der linke Oberschenkel entsprechend verkiirzt war, hatte die
Lingenentwickelung des linken Unterschenkels mit der des rechten Schritt ge-
halten; nur die Dicke der Knochen und Weichtheile war links etwas geringer
als rechts. Der Patient, ein kriiftiger, gesunder Bursche, bediente sich zur
Fortbewegung einer roh gezimmerten Kriicke, an welcher in richtiger Hdhe zum
Aufsetzen des Fusses ein Trittbrett wie an einer Stelze befestigt war.

G. Joachimsthal-Berlin.

Bajardi-Florenz, Angeborene Luxation der Patella nach aussen und operative
Beseitigung derselben. Archivio di Ortopedia 1894, Fasc. 4. 5.

Es handelte sich in dem referirten Fall um einen 4jihrigen Jungen, der
bereits 2 Tage nach der Geburt wegen angeborenmen Verschlusses des Rectum
zur Operation gekommen war.

Als das Kind zu gehen anfing, bemerkten die Eltern, dass es bei einer
gewissen Beugung des Knies plétzlich zu Fall kam, indem die Patella nach
aussen abglitt.

Die Vorderseite beider Kniegelenke erwies sich als auffillig abgeflacht,
bei gestreckten Beinen lagen die etwas kleinen Kniescheiben auf dem Condylus
externus femoris, die rechte ein wenig beweglich, wiithrend die linke weit nach
aussen geschoben werden konnte.

Dementsprechend entstand bei vermehrter Beugung jedesmal die Luxation,
wobei die Patella die entschieden abgeflachte Vorderseite des Condylus verliees,
um sich aussen an denselben anzulegen.

Im rechten Kniegelenk wich die Patella dagegen nicht ab.

Bajardi nahm als anatomische Ursache der linksseitigen Luxation eine
Erschlaffung resp. Dehnung der Aponeurose und Gelenkkapsel einwirts von der
Patella an und baute darauf seinen Operationsplan. Er excidirte ein elliptisches
Stiick der erwiihnten Gebilde, nihte dann mit Catgut und erzielte glatte Heilung.

1 Monat nach der Operation konnte das Kind gehen, niederknieen ohne
Luxation, die bis heute (wie lange Zeit nach der Operation?) nicht wieder auf-
getreten ist.

Bajardi stellt in einer Tabelle 34 Fille von congenitaler Luxation der
Patella zusammen, die er in der Literatur gesammelt hat, und erwihnt ver-
einzelte operative Heilungen von Guerin, Roux, Lucas-Championniére,
Polland. Einen Vorschlag &hnlich dem Vorgehen von Bajardi hat Eve
1889 gemacht, aber nicht verwirklicht. Vulpius-Heidelberg.

Salaghi-Mailand, Ein Fall von angeborenem Mangel beider Kniescheiben.

Archivio di Ortopedia 1894, Fasc. 4. 5.

Die seltene Beobachtung wurde an einem 2jihrigen Midchen gemacht,
das mit 1%/ Jahren zu gehen anfing und dabei die im Knie gestreckten Beine
schwerfillig vorpendeln lisst. Es fand sich bei genauer Untersuchung der ab.
geflachten Kniee keine Spur einer Patella, das Gelenk liess sich dberstrecken
und zeigte Valgusstellung mit einer Malleolendistanz von 5—6 cm, Aussen-
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rotation und deutliche seitliche Beweglichkeit. Die Beugung sowie die Innen-
rotation sind erheblich beschriinkt.

Die Behandlung bestand in Massage und passiven Bewegungen. Schliesslich
wurde noch in Narkose das gewaltsame Redressement angewendet und als Resultat
beiderseite ein bewegliches Kniegelenk erzielt. Vulpius-Heidelberg.

Guillemain, Deformit&ten bei Tumor albus des Kniegelenks. Revue mensuelle
des Maladies de l'enfance 1894, Juli.

Guillemain unterscheidet 4 Gruppen der im Anschluss an tuberkuldse
Gonitis auftretenden Deformititen:

1. Genu valgum als Folge hauptsichlicher ZerstSrung lateral gelegener
Gelenkabschnitte.

2. Einfache Beugecontractur, meist combinirt mit Luxation der
Tibia nach hinten, entsteht durch die Uebermacht der Beugemusculatur iiber
den in Folge der Entziindung stark atrophirten Quadriceps.

8. Complete Beugecontractur mit bajonettfdrmiger Verschiebung
des Unterschenkels nach hinten und aussen, wird erzeugt durch Zug des
Biceps femoris.

4. Luxation der Tibia bei gestrecktem Gelenk ist eine Folge un-
vorsichtiger Beseitigung der Beugecontractur.

Die Prophylaxe der besprochenen Deformitiiten besteht in Anlegung
exacter Gipsverbidnde. Die schon bestehende Verkritmmung erfordert Re-
dressement in Narkose oder intraepiphysiire orthopidische Resection.

Vulpius-Heidelberg.

Schwartz, Résection orthopédique du genou. Revue d'orthopédie 1895, Nr. 1.

Ein 16jibriger Mensch hatte sich durch Fall aus betriichtlicher H3he eine
Verletzung im Bereich des Kniegelenks zugezogen, deren Bedeutung verkannt
wurde. Der Kranke war gezwungen, an Kriicken zu geben, das Knie konnte
activ und passiv auch in Narkose nur bis zu 120° gestreckt werden, withrend
die Beugung bis iiber den rechten Winkel méglich war. Das Gelenk wurde
9 Wochen nach dem Trauma mit unterem Bogenschnitt aufgeklappt und, nach-
dem ein Hinderniss am #usseren Condylus femoris gefunden war, in typischer,
miglichst sparsamer Weise resecirt. Es folgte glatte Heilung in Streckankylose.

Die genaue Untersuchung des Priiparates ergab eine interstitielle Fractur
im Bereich des Condylus externus mit Verlagerung seiner hinteren Hilfte.

(Die Mittheilung ldsst namentlich beziiglich des Zusammenhangs zwischen
Functionsstsrung und Formverinderung des Knochens an Deutlichkeit zu wiinschen
brig. Der Ref) Vulpius-Heidelberg.

Ostermayer, Arthrodese im linken Kniegelenk nach hdchstgradigem, operativ
beseitigtem Genu valgum wegen zuriickgebliebener, sehr grosser Biinder-
schlaffheit. Heilung.

Es bandelt sich um den in dieser Zeitschrift Bd. 8 S. 119 ff. beschriebenen

Fall. Wahrend das rechte Knie sich als durchaus gebrauchstichtig erwies,

blieb das linke Knie derart schlottrig, dass das linke Bein zum andauernden

Gehen und Stehen untauglich war. Eine mit Stahlschienen versehene Leder-
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hitlse fiir das linke Knie konnte Patient nicht lange tragen, weil sie schadhaft
wurde und auf die Tibiakante driickte.

Ostermayer filhrte nun, um das linke Bein gebrauchsfihig zu machen,
die Arthrodese des Kniegelenkes aus. Er erdffnete das Gelenk durch den Volk-
mann'schen Querschnitt, resecirte die Gelenkenden nach Helferich und niihte
Femur, Tibia und Patella durch Katgut zusammen. Der Wundverlauf war
ungestdrt; nach 4 Wochen war das resecirte Gelenk ankylotisch, nach 6 Wochen
begann Patient umherzugehen. Von besonderem Interesse ist der bei der
Operation erhobene anatomische Befund des Gelenkes. Die Lig. alaria waren
verdickt hypertrophisch; der #ussere Meniscus wie auch die Knorpelschichten
an den idusseren Condylen waren mindestens 3mal so dick als der innere
Meniscus und die Knorpelschichten auf den inneren Condylen. Die gelenk-
bildenden Knochenenden des Femur und der Tibia waren von normaler Gestalt,
doch von unternormaler Grdsse. Der #ussere Condylus war stirker und kriftiger
entwickelt als der innere, auch war sein Geflige hiirter und fester.

A. Schanz- Wirzburg.

Marchant, Résections tibiales au cours de I'osteomyélite. Reproduction in-
compléte de cet 0s. Enorme hypertrophie compensatrice du péroné. Revue
d’orthopédie 1895, Nr. 2.

Die Ueberachrift besagt bereits die Hauptpunkte der Mittheilung. Einem
13jabrigen Knaben wurde wegen Osteomyelitis die Tibia von der Tuberositas
bis 6 cm dtber dem Sprunggelenk resecirt, das Periost war fast villig zerstort.
Bei der Nachuntersuchung nach 6 Jahren findet man mangelhafte und nur theil-
weise Neubildung der Tibia. Dagegen ist die Fibula zu einem bedeutenden
Knochen geworden, sie ist 5—6 cm dick, ihr vorderer Rand 2 cm breit geworden.
Doch zeigt sie gegen den gleichen Knochen der gesunden Seite eine Ver-
kiirzung von 5 cm. Die functionelle Ttchtigkeit des Kniegelenks und des Beines
ist vorziiglich, obwohl die Beugung des Gelenks nur bis zum rechten Winkel
mdglich ist. Das Gehen geschieht unter leichtem Hinken, aber mit grosster
Ausdauer.

Marchant erblickt in der Volumvermehrung des Wadenbeins eine
functionelle Anpassung des Knochens an erhshte Inanspruchnahme.

Vulpius-Heidelberg.

Marchant, Exostose de développement au niveau de la face interne du tibia.
Revue d'orthopédie 1895, Nr. 2.

Bei einem 14jihrigen Knaben bestand seit einigen Monaten eine hithnerei-
grosse fluctuirende Geschwulst an der Innenseite des linken Unterschenkels unter-
halb des Kniegelenks, die m#ssig empfindlich war. Dabei traten eigenthiimliche
Stdrungen beim Gehen auf, indem bei einem gewissen Grad der Beugung nahe
dem rechten Winkel ein pldtzlicher Schmerz und eine fixirte Beugecontractur
sich einstellte, die das Gehen unméglich machte, bisweilen durch ihr unerwartetes
Eintreten ein Hinfallen veranlasste, die nach einigen Minuten wieder verschwand.
Bei der Palpation fithlte man in der Geschwust eine harte, ziemlich spitze
Prominenz. Die auf Exostose mit Schleimbeutelbildung gestellte Diagnose wurde
durch die Operation bestdtigt. Die Exostose war hackenférmig gebogen, in
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ibrer Concavitit verlief die Sehne den Semitendinosus, durch deren gelegent-
liche Luxation bei starker Beugung die Contractur ihre Erklirung fand. Der
Inhalt der Cyste war blutig serds. Nach Abtragung der Exostose erfolgte glatte
Heilung. Vulpius-Heidelberg.

Dr. C. Martiny, Ueber Genu valgum und varum. Pester med.-chir. Presse

Nr. 7, 1894.

Verfasser stellte seine Beobachtungen an 28 Patiedten der Budapester
sweiten chirurgischen Klinik an. Bezliglich der Aetiologie war in 9 Fillen
Rhachitis zu beschuldigen. Die Patienten standen im Alter von 16—388 Jahren
und gehdrten fast simmtliche (20 m#nnliche, 3 weibliche) Berufen an, die sie
zu vielem Stehen zwangen. Wie Mikulicz ist auch Martiny der Ansicht,
dass die Diaphyse Sitz der Verkriimmung sei. In den 7 Fillen, in welchen
Femur und Tibia veriindert waren, betraf der hohere Grad das Femur. Bei
Genu varum ist die Tibia haufiger betroffen.

Unter den Operationen bezeichnet Verfasser fir Genu valgum die Mac
Ewen'sche als die zu wihlende, bei Genu varum in einzelnen Fillen Keil-
excision der Tibia und gewaltsame Geradstreckung der Fibula. Die Heilungs-
daver betrigt bei den mach Mac Ewen operirten Fillen 6—8 Wochen, bei
den Operationen an der Tibia 8—10 Wochen. Haudek- Witrzburg.

Murray, Osteoklase bei rhachitischen Deformitéiten. Brit. med. journ. 1894, p.413.

Murray hat wihrend der letzten 5 Jahre gegen 800 Osteoklasen aus-
gefihrt und rith, rhachitische Verbiegungen der Tibia und das rhachitische
Genu valgum bei Kindern unter 5 Jahren zu osteoklasiren. Die an sich un-
gefdhrliche Methode hat den Vorzug der Mthelosigkeit, Schnelligkeit und Billig-
keit vor der Behandlung mit Schienenapparaten voraus. Die Bekimpfung des
Grundleidens geht nebenher. Vulpius- Heidelberg.

Charles Greene Cumston, Multiple Deviations of both legs in a rhachitic
child; osteotomy of five bones performed in one seance; recovery. Med.
News, january 27, 1894, S. 100.

Bei einem 1Qjibrigen Mddchen mit rhachitischen Verkriimmungen beider
Unterschenkel im unteren Drittel nach vorne convex und einer Verkrimmung
des rechten Oberschenkels sowie beiderseitigem Genu valgum wurden in einer
Sitzung beide Tibiae und Fibulae sowie der rechte Femurknochen osteotomirt.
Durch nachfolgende Gipsverbiinde gelang es nach reactionsloser Heilung der
Wunden, die Kriimmungen so zu beeinflussen, dass das Kind, welches sich frither
nur an Kriicken fortbewegen konnte, lediglich mit einem linksseitigen geringen
Genu valgum entlassen werden konnte und die Fihigkeit sich ohne Stitze fort-
zubewegen erlangte. G. Joachimsthal-Berlin.

Chaintre, Conicité physiologique des moignons d’'amputation. Revue d'ortho-
pédie 1895, Nr. 1.
Chaintre beobachtete einen Amputationsstumpf des Unterschenkels bei
einem 21jahrigen Mann, dem im Alter von 4 Jahren das linke Bein unterhalb

der oberen Tibiaepiphysenfuge wegen schwerer Verletzung abgesetzt worden
Zeitschrift fir orthopadische Chirurgie. IV. Band. : 10
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war. Der Stampf war, allerdings nach sehr langwierigem Heilungsprocess, véllig
befriedigend, erst im Alter von 12 Jahren etwa zogen sich die Weichtheile
mehr und mehr zuriick, der Rest der Tibia und Fibula dagegen wuchs deut-
lich in die Linge und zog die Narbe mit sich. Wegen heftiger Schmerzen
kam der junge Mann jetzt ins Spital mit einem von diinner, narbiger Haut
fiberzogenen, 8 cm langen Tibiastumpf, der in starker Beugecontractur und nach
hinten subluxirt stand. Nach Resection von 4 cm des Knochens liessen sich die
Weichtheile wieder tiber den Knochenrest zusammenziehen. Chaintre berichtet
von einer dhnlichen Beobachtung, die Professor Poncet nach Amputatio humeri
gemacht hat, wobei innerhalb von 3 Jahren der Humerus 8 cm itber die Weich-
theile hinaus wuchs.

Da in der Regel der im Kindesalter amputirte Knochen eine Wachsthums-
hemmung erfihrt und nur parallel der Weichtheilzanahme sich verldngert, so
corrigirte Chaintre die in der Ueberschrift gewiihlte Bezeichnung ,physio-
logische Conicitit® und spricht die Annahme aus, dass nur durch gewisse
Reizungszustiinde des betreffenden Eplphysemknorpels das ibermissige Wachs-
thum zu Stande kommen k8nne. Vulpius-Heidelberg.

Solmsen, Ueber eine Missbildung der unteren Extremitiiten. Inaug.-Dissert.
Witrzburg 1894.

Solmsen berichtet tiber einen Fall der Wiirzburger chirurgischen Uni-
versititsklinik. Es handelt sich um ein 10 Wochen altes weibliches Kind, dessen
Grossvater an Klumpfiissen leidet. Das Kind zeigt eine abnorme Haltung der
Hinde, dieselben sind im Carpalgelenk leicht gebeugt und ulnarwirts abducirt,
ferner eine abnorme Stellung der Finger, der Daumen ist opponirt, der Zeige-
finger gestreckt, der vierte Finger wird .im Metacarpophalangealgelenk und im
ersten Phalangealgelenk stark flectirt, in dem anderen Phalangealgelenk gestreckt
gehalten. Streckt man simmtliche Finger aus, so tiberragt der vierte Finger
alle {ibrigen, und zwar die Kuppe des dritten Fingers noch um 4 mm. Grobe
Missbildungen zeigen beide unteren Extremititen: Die Filsse stehen in starker
Equinovarusstellung, ausserdem besteht eine doppelseitige angeborene Knie-
gelenksluxation nach vorn und oben. Das Vorhandensein der Patella kann
nicht sicher festgestellt werden. Von der Fibula ist nur der Malleolus externus
mit Sicherheit zu fihlen.

Das Kind zeigt noch eine fernere Mmsblldung Der harte Gaumen hat in
seiner Mittellinie eine kuppelfsrmige mit normaler Schleimhaut ausgekleidete
Ausbuchtung nach oben, in die man bequem eine Fingerkuppe einlegen kann.
Ueber der Schleimhaut liegt eine feste Knochendecke.

Drehmann-Wiirasburg. -

Friedrich Koch, Ueber einen Fall von amniotischer Einschniirung des Unter-
schenkels mit Klumpfuss. (Deutsche medicin. Wochenschrift 1894, Nr. 34.)

Der Fall betrifft ein 3 Monate altes Kind mit doppelseitigem Klumpfuss.
Am rechten Unterschenkel findet sich etwa 22 cm oberhalb der Ferse eine
circuliire, bis auf den Knochen vordringende Schniirfurche. Der distal von dieser
Schniirfurche gelegene Theil des Unterschenkels sowie der Fuss sind hochgradig
ddematds und blauroth verfirbt. Die Zehen sind rudimentir und theilweise mit-
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einander verwachsen. Der linke Fuss zeigt abgesehen von seiner hochgradigen
Klumpfussstellung nichts Abnormes. An den Fingern fanden sich mehrfach
Rudimentbildungen und Abschntirungen. Zur Beseitigung der Circulations-
stdrungen wurde dem Redressement des rechten Fusses die Excision der Schniir-
furche vorausgeschickt. Die Operation geschah in zwei Zeiten, so dass zuniichst
die @ussere und nach 3's Monaten die innere Hilfte der Furche ausgeschnitten
wurde. Die Circulationsverhiltnisse hatten sich nach wenigen Wochen derart
gebessert, dass ein erfolgreiches Redressement des Klumpfusses mittelst Gips-
verbandes vorgenommen werden konnte.

An Stelle der Schniirfurche befindet sich eine dicke” und bewegliche
Weichtheilsmasse. Das Oedem ist auf einen #usserst geringen Grad reducirt.

Paradies- Wiirzburg.

Joachimsthal, Ueber Anpassungsverhiiltnisse des Kdrpers bei Léhmungs-
zustinden an den unteren Gliedmaassen. Nach einem Vortrage in der
Berliner medicinischen Gesellschaft am 19. December 1894.

Joachimsthal theilt neben zwei von Gluck beobachteten Fillen und
einem bereits friber von ihm verdffentlichten Falle einen neuen Fall von
functioneller Anspannung des Kdrpers bei Lihmungszustinden mit. Es handelt
sich um einen 29jihrigen Kiinstler, der im Alter von 4 Monaten eine Polyo-
myelitis acuta durchgemacht hat. Die beiden unteren Extremititen sind seit-
dem so paretisch, dass er gezwungen ist, sich mit Kriicken fortzubewegen. Die
Musculatur der unteren Gliedmaassen ist im Zustande extremster Atrophie; einen
wunderbaren Contrast dazu bietet die wahrhaft herkulische Entwickelung der
Musculatur des Rumpfes und der oberen Gliedmaassen. Es fallen besonders die
Muskeln des Nackens, die langen Rilckenmuskeln, die Muskeln der Schulter,
des Oberarmes, der Hand auf. Ferner haben die unteren Enden der beiden
Vorderarmknochen eine iiberaus breite Form angenommen. Der Oberarm ge-
winnt eine entfernte Aehnlichkeit mit einem Oberschenkel.

Der Kranke ist in ausgezeichnetem Maasse im Stande, auf den Hiinden
und selbst anf einer Hand den Oberkdrper zu balanciren, zu gehen vorwiirts
wie seitwilrts und riickwirts, anf Stangen, Leitern zu klettern, zu springen.

Drehmann-Wirzburg.

J. 8chreiber, Die verschiedenen Formen der Ischias und deren Behandlung.
(Prager medicinische Wochenschrift 1894.)

Nach Ansicht des Verfassers sind eine grosse Anzahl der zur Behandlung
gelangenden Fille von Ischias nicht Neuralgien, sondern rheumatische Processe
der Muskeln, Sehnen, Fascien und des Bandapparates des Hiiftgelenkes. Als
wichtiges differential-diagnostisches Merkmal fihrt Schreiber an, dass bei
den rheumatischen Processen in der Umgebung des Hiiftgelenkes die Schmerzen
andauernd besteben, wihrend bei der ,gemeinen Ischias* schmerzfreie Intervalle
von Tagen und Wochen eintreten. Ueberhaupt betont er die Wichtigkeit einer
sorgfiltigen Untersuchung behufs Sicherung der Diagnose. Bei Frauen kdnnen
Beckenexsudate durch Druck auf den Nerven ischiadische Beschwerden erzeugen,
ebenso wie Knochenauftreibungen an der Durchtrittsstelle des Nerven. Weiter-
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hin konnen ausgesprochene Symptome der Ischias durch beginnende Tabes
dorsalis bedingt sein.

Bei der Behandlung sowohl der echten Ischias wie auch der rheamatischen
Form derselben legt Verfasser den Hauptwerth auf eine rationelle Heilgymnastik
neben Elektricitit, Hydrotherapie und Massage. Paradies-Wirzburg.

K. Winkelmann, Zur chirurgischen Behandlung des paralytischen Klump-
fusses. Zeitschrift fir Chirurgie Bd. 39 S. 109.

Ausgehend von der Anschauung von der neuromusculiren Entstehung des
paralytischen Klumpfusses versucht Winkelmann in einem Falle einen Theil
des Plus der Kraft von der Seite der Beugemusculatur und der Supinatoren des
Fusses nach der entgegengesetzten Seite, nach den gelihmten Peronealmuskeln
hiniiberzubringen und fiir die Streckung und Pronation nutzbar zu machen.

Bei der 6jihrigen Patientin mit linksseitigem Equinovarus paralyt., voll-
fihrte Winkelmann nach subcutaner Durchschneidung der Achillessehne und
der Plantaraponeurose einen 22 cm langen am Aussenrande des Gastrocnemius
beginnenden, bis 5 cm oberhalb des Knichels verlaufenden Schnitt, von dem
aus die Endsehne des Gastrocnemius von oben bis unten und ebenso diejenige
des Peroneus longus stumpf freigelegt wurde.

Alsdann wurde die #ussere Sehne des Gastrocnemius an der Verbindungs-
stelle mit der Soleussehne quer durchschnitten und lings in der Mittellinie bis
an die Mittelsehne zwischen den beiden Muskelbiuchen verfolgt. Nach Ein-
stellung des Fusses in die normale Stellung erfolgte die Durchschneidung der
Peroneussehne in schriger Richtung von vorn unten nach hinten oben und das
Einnihen dieser Sehnenwundfliiche innen an die abgehobene dussere Halfte der
Gastrocnemiussehne mittelst mehrerer feiner Seidenkmopfnihte. Beim Loslassen
des Fusses spannte sich diese Sehne und hielt den Fuss in nahezu normaler
Stellung. Vor dem Nahtverschluss der gesammten Wunde erfolgte noch die
Abldsung der Sehne des Peroneus brevis und ihre seitliche Befestigung an die
Sehne des Longus. .

Der Erfolg des Eingriffs war ein befriedigender und dauerhafter.

G. Joachimsthal-Berlin.

T. Halster-Myers, Talusexstirpation bei veraltetem Klumpfuss. Americ.

med. surg. bellet. Juni 1894.

Unter den operativen Eingriffen, die bei veralteten Fiillen von Klumpfuss
am Skelet des Fusses vorgenommen werden mussten, empfiehlt Verfasser die
Exstirpation des Talus. Die Operation ist zwar, da Ofters ausgedehnte Ver-
letzungen der Weichtheile nicht zu vermeiden sind, besonders bei Kindern
ziemlich schwierig, doch ist der Erfolg derselben besonders in Bezug auf die
Brauchbarkeit der unteren Extremititen ein ausserordentlich giinstiger.

Haud ek- Wikrzburg.

Dr. Davis-Philadelphia, Operation zur Besserung von veraltetem Klumpfuss.
Med. news, Februar 1894.
An Stelle der Exstirpation des Talus empfiehlt Davis bei hochgradigem,
veraltetem Pes varus die Keilosteotomie, da durch dieselbe bessere Resultate
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erzielt wurden als durch die Talusexstirpation. Er gewann diese Ueberzeugung
dadurch, dass er bei derselben Person an dem einen Fusse die Keilexcision, am
anderen die Talusexstirpation vornahm; stets war das functionelle Resultat bei
der keilfSrmigen Osteotomie ein besseres. Haudek- Wirzburg.

Pello, Una modificazione alla operazione di Phelps. Archivio di orto-

pedia 1894, Nr. 6.

Nach Besprechung der gebriiuchlichen unblutigen und blutigen Methoden
der Klumpfuesbehandlung — merkwiirdigerweise hat Pello trotz grossen
Krankenmaterials ilber das gewaltsame resp. modellirende Redressement in
einer Sitzung keine Erfahrung und glaubt die Methode verwerfen zu miissen —
schildert Pello die Vortheile der Phelp'schen Operation, deren Nachtheil
nur in der langen Heilungsdauer der klaffenden Wunde Dbesteht. Die Modi-
fication, welche diesem Mangel abhelfen soll, besteht in einem Lingsschnitt der
Haut am Innenrand der Fusssohle und von da aus vorgenommener querer
Durchschneidung der sich spannenden Weichtheile der Planta, eventuell auch
des Lig. deltoides. Es ist ein Irrthum von Pello, dass er dem Professor
Panzeri die Exfindung dieser sehr zweckmiissigen Modification zuschreibt, die
lingst schon von Bessel-Hagen angegeben worden ist (vergl. Hoffa's Lehr-
buch der orthopfdischen Chirurgie). Vulpius-Heidelberg.

James K. Young, Spontaneous recovery from congenital club foot. Med.
News, April 21, 1894, S. 430.

Young berichtet iber die spontane Heilung eines Falles von schwerem
beiderseitigen angeborenen Pes equino-varus bei einem Neger. Bei der Geburt
berithrten die Zehen die Ferse; der Knabe begann mit 5 Jahren zu gehen, mit
20 Jahren berithrte der Patient noch mit den #usseren Fussrindern den Boden
und setzte einen Fuss fiber den anderen. Im Alter von 26 Jahren begann eine
allmihlich fortschreitende Besserung, so dass der zur Zeit der Beobachtung
36jihrige Mann einen vdllig normalen rechten und einen nahezu normalen
linken Fuss besitzt. Young hat bei seinen Literaturnachforschungen nur noch
einen Fall von spontaner Klumpfussheilung gefunden, #iber den Dupuytren
berichtet. Es handelt sich hier um einen Knaben, dessen congenitaler Klump-
fuss ohne irgend welche Behandlung im 12. Lebensjahre geheilt war. Beide
Fille zeigen, wie langsam eine solche spontane Heilung, wenn sie zu Stande
kommt, eintritt. Young rith, mit der Behandlung des Uebels alsbald nach
der Geburt zu beginnen. G. Joachimsthal-Berlin.

Kirmisson, Klumpfuss mit Sensibilititsstsrungen. Revue d'orthop. 1894, Nr. 6.

Patient, bei der Geburt normal, zeigte einige Tage spiter geringe
Schwellung des linken Fusses, die nach einigen Monaten verschwand. Als er mit
20 Monaten zu laufen begann, zeigte sich eine zunehmende Klumpfussstellung
links. Vor einigen Monaten trat bei dem jetzt 2'/zjihrigen Knaben eine Ge-
schwiirsbildung an der kleinen Zehe auf, die nicht mehr zur Heilung kam. In
der Tiefe des kraterférmigen Ulcus finden sich Reste der nekrotischen Phalangen.
Das Geschwiir sowie der ganze Fussriicken sind vollig anfisthetisch.
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Da spinale Kinderlihmung durch die Sensibilititsstdrung, Spina bifida
durch genaue Untersuchung ausgeschlossen sind, so nimmt Kirmisson eine
periphere Neuritis als Ursache der merkwiirdigen Erkrankung an.

Vulpius-Heidelberg.

Erwin Payr, Pathologie und Therapie des Hallux valgus. (Aus dem patho-
logisch-anatomischen Institute in Wien.)

Verfasser stellte an 128 Leichen von mit Hallux valgus verschiedenen
Grades behafteten Individuen seine pathologischen und histologischen Unter-
suchungen im Institute des Professor Weichselbaum in Wien an und be-
spricht auf Grund derselben in 5 Kapiteln die Pathologie und Therapie dieses
Leidens.

Im ersten Kapitel bespricht Verfasser die Verbreitung und Aetiologie des
Hallux valgus und betont, dass derselbe sich besonders bei jugendlichen In-
dividuen im Alter von 14—16 Jahren entwickle, im Gegensatze zur Behauptung
v. Volkmann's, dass das Leiden erst in den vierziger Jahren und spiter sich
finde. Wiihrend nun Volkmann die pathologische Grosszehenstellung auf
einen selbstindig fir sich dastehenden deformativen pathologischen Process
zuriickfithrt, beschuldigt Verfasser in der Mehrzahl der Fille abnorme, den
anatomischen Bau des ersten Metatarsophalangealgelenkes und seiner Umgebung
nachtheilig beeinflussende Druckverhiltnisse, als Folge der modernen unzweck-
missigen den anatomischen Bau des menschlichen Fusses nicht beriicksichtigen-
den Schuhbekleidung. Die pathologische Stellung kommt dadurch zu Stande,
dass die den Hallux in seiner Normalstellung haltenden Bandapparate und
Weichtheile einem constanten Drucke allmihlich nachgeben, und sieht man
diese Anpassung an geiinderte #ussere Verhiiltnisse (functionelle Anpassung) an
den betheiligten Skelettheilen.

Als weitere, allerdings sehr seltene, iitiologische Momente sind angefiihrt:
cin das Grosszehengelenk treffendes Trauma, und den Fuss von der Zehenspitze
centralwiirts einwickelnde, lingere Zeit fest anliegende Bindenverbénde, be-
sonders bei jugendlichen Individuen.

Im zweiten Kapitel bringt Verfasser die pathologische Anatomie des
Hallux valgus. Nach der iiusseren Besichtigung, wobei besonders die Dislocation
und consecutive Verkiirzung der Sehne des Musculus extensor halluc. long. ins
Auge fillt, bespricht Verfasser die Resultate der Untersuchung simmtlicher
durch einen, behufs Eréffnung des Gelenkes an der medialen Seite angelegten
Langsschnitt getroffenen Theile in Bezug auf ihre pathologischen Verinderungen.
Nach Beschreibung der hiufigen Schleimbeutel, speciell ihres Verhaltnisses zum
Gelenke und der an ihnen stattfindenden pathologischen Processe, sowie der
pathologisch vertinderten Gelenkkapsel, gibt Verfasser eine sorgfiltige Schilde-
rung der Veriinderungen an den Gelenkkdrpern. Diese betreffen vor allem das
Capitulum metatarsi I und bestehen in einer lateralen Verschiebung der Arti-
culationsfliche, die durchschnittlich 30—40° betriigt; an dem ausser Function
gesetzten medialen Theile der Gelenkfliche zeigt sich Zerfaserung und Zer-
kliftung des Gelenkknorpels, in geringerem Grade an dem lateralen, noch
functionirenden Theile der Gelenkfliche. An der Plantarseite sind nur in hoch-
gradigen Fillen bedeutendere Veriinderungen sichtbar und fillt vor allem die
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Abflachung des Capitulums und der Sesambeinfurchen, deren Knorpel stets
zerkliftet und zerfasert ist, in die Augen. Die Sesambeinrinnen sind lateral
verschoben und mit ibhnen die Sesambeinchen, die stets ziemlich bedeutende
Gestaltsverinderungen zeigen.

Das Capitulum in toto zeigt eine Zunahme des transversalen Durch-
messers, bedingt durch Hypertrophie des durch den ,pathologischen Reiz* ge-
troffenen sogen. Pseudocondylus. Hervorgehoben wird ferner die Neubildung
einer Gelenkfliche an der dem zweiten Metatarsalknochen zugewendeten Kante
der Basis und der correspondirenden an dem zweiten Metatarsus. Weit weniger
vom pathologischen Processe betroffen ist die Articulationsfliche der Grund-
phalanx, wihrend atrophische und osteoporotische Processe hi#ufiger an der
Phalanx als am Metatarsus selbst gefunden werden.

Der pathologischen Histologie des Hallux valgus ist das dritte Kapitel
gewidmet. Die mikroskopischen Veriinderungen, die man hierbei findet, haben
Achnlichkeit mit den senilen Veriinderungen an den Gelenken, sowie mit dem
Processe der Arthritis deformans.

Weiterhin bespricht Verfasser anlésslich der pathologischen Hlstologxe
der Schleimbeutel die Entstehung derselben, zu welcher die infolge hiufiger
mechanischer Insulte eintretende Wucherung der Geffissintima mit darauf-
folgender Thrombose und Obliteration Anlass gibt, indem sie zu hydropischer
und schleimiger Degeneration des Gewebes fithrt.

Am Gelenkknorpel beobachtet man ausser den dem Processe der Zer-
Kiiftang und Zerfaserung entsprechenden mikroskopischen Befunden hiufig ein
Nekrotischwerden und hyaline Degeneration der oberflichlichen Knorpelpartieen;
ausserdem findet man, am stirksten an den Randpartieen, hiéufig ein Hiniiber-
wuchern der Synovialis #iber den Knorpelrand und Eindringen derselben in
den letzteren.

Zum Schlusse bespricht Verfasser die functionelle Anpassung der Knochen-
substanz, erldutert die Anordnung der Knochenbilkchen durch mehrere Ab-
bildungen und hebt besonders hervor, dass auch die Sesambeine functionelle
Anpassung zeigen.

Im vierten Kapitel: Klinische Symptome und Folgeerscheinungen der
Erkrankung hebt Verfasser unter den letzteren besonders die Entziindung und
Vereiterung der artificiellen Schleimbeutel hervor, die durch ihr Uebergreifen
aof das Gelenk gefihrlich werden konnen. Typisch fir starke Grade des
Hallux valgus ist das Auftreten der Flexionscontractur der zweiten Zehe, und
bestreitet Verfasser die Ansicht Adam's, dass diese Contractur ein hereditiires
Leiden sei, da er sie immer nur als Resultat der functionellen Anpassung an
dussere Verhdltnisse beobachtete. Hallux valgus beeintriichtigt den Gehact nicht
nur durch die Schmerzen, .sondern auch dadurch, dass das Abwickeln der Sohle
vom Boden fehlt, eine Folge der Abductionsstellung des Hallux. Combinationen
des Leidens mit Unguis incarnatus und Pes valgus sind hiiufig.

Im fiinften Kapitel sind die propbylaktischen und therapeutischen Mass-
nahmen bei Hallux valgus besprochen. Bei der Erdrterung der orthopidischen
Behandlung schligt Verfasser bei nicht allzu weit entwickelten Féllen ein Ver-
fahren nach dem Principe des Mikulicz'schen Streckverbandes bei Genu valgum
und varum vor.
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Nach Besprechung der verschiedenen operativen Methoden kommt Ver-
fasser zu dem Schlusse, dass derzeit die keilfsrmige Osteotomie aus dem Meta-
tarsus unterhalb des Capitulum als die beste anzusehen sei. Ferner thut Ver-
fasser noch der Arthrectomie, die bei Vereiterung und chronischen Entzfindungs-
processen im Metatarsophalangealgelenk eventuell indicirt sein kann, und deren
Ausfihrung nach Petersen Erwihnung. Zum Schlusse ist noch kurz der
Therapie der Contractur der zweiten Zehe infolge von Bestand von Hallux
valgus gedacht.

Der Arbeit sind drei Tafeln mit Abbildungen beigefiigt, die die histo-
logischen Befunde illustriren. Haudek- Wirzburg.

Ullmann, Behandlung des Hallux valgus mittelst Sehnenplastik. Wiener
medicinische Wochenschrift 1894, Nr. 49.

Indem Ullmann sein Augenmerk auf die pathologischen Verinderungen
in der Anordnung der Muskeln und Sehnen bei Hallux valgus richtete, fand
er, dass der Zug des Musculus Flexor hallucie longus die Deformitit ungtinstig
beeinflussen misse. Die Sehne desselben ist sammt den Sesambeinen nach aussen
in das Interstitium zwischen Metatarsale I und 1I abgewichen und bringt so
die Grosszehe in immer stirkere Abductionsstellung. Diesen Uebelstand will
Ullmann durch eine Tendoplastik beseitigen in der Weise, dass er ganz
analog wie Maydl zuerst die Sesambeine entfernt, vor denselben dann die
Sehne durchtrennt und das periphere Ende an die angefrischte Sehne des
Extensor hallucis longus befestigt. Er braucht dazu einen plantaren, einen
dorsalen und einen schrig verbindenden Schnitt, welch letzterer von unten
hinten nach vorne oben ansteigt. Vulpius-Heidelberg.

John B. Deaver, Hallux valgus. Med. News, January 13, 1894, S. 89.

Die hauptsiichlichste Ursache des Hallux valgus liegt nach Deaver im
Druck durch zu enges Schuhwerk, welch letzteres auch zur Bildung eines
Schleimbeutels tiber dem Metatarsalknochen fiibrt. Fiir die Behandlung leichterer
Falle gentigt die Wahl passenden Schuhwerks, fiir die operative Therapie em-
pfiehlt Verfasser am meisten die Osteotomie des Metatarsulknochens; Deaver
berichtet éiber eine erfolgreiche Ausfiihrung dieser Operation.

G. Joachimsthal-Berlin.

Ledderhose, Ueber Zerreissungen der Plantarfascie. (Archiv fur klinische
Chirurgie, Bd. XLVIII Heft 4.)

Bei 14 Patienten mit vorausgegangener Unterschenkelfractur stellten sich
nach den ersten Gehversuchen heftige Schmerzen in der Mitte der Fusssohle
ein, die zunichst an Plattfussbeschwerden erinnerten. Man fahlt in der Mitte
der Fusssohle, etwa dem hinteren Ende des Metatarsus I entsprechend, eine
spindelfdrmige bohnengrosse Geschwulst unter der Haut, mit dieser in einzelnen
Fallen leicht verbunden, die sich in querer Richtung verschieben liess, sehr hart
und druckempfindlich war und ihrer Lage nach der Plantarfascie angehdren
konnte. Dafilr dass es sich wenigstens in der Mehrzahl seiner Beobachtungen
nicht um die von Madelung beschriebenen Schwielenbildungen, sondern um
eine Zerreissung der Fascie handele, scheinen Verfasser folgende Grfinde za
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sprechen: Es finden sich die Plantarkmoten nur an den verletzten Fiissen. An
den Hinden finden sich niemals Veriinderungen im Sinne der Dupuytren'schen
Contractar. Bei einer complicirten durch Fall entstandenen Malleolenfractur
war unmittelbar nach dem Unfall an der Stelle des spiteren Plantarknotens
Schwellung und Schmerzhaftigkeit aufgetreten. Bei zwei weiteren Patienten
traten durch Fall auf den Fuss die oben beschriebenen Erscheinungen auf, obne
dass sich spiter eine weitere Verletzung etwa an den Kmnochen nachweisen
liess. Bei einem der Patienten ergab der excidirte Plantarkmoten frisches
Narbengewebe.

Daher fasst Verfasser die beobachteten Plantarknoten als hypertrophirte,
entziindlich gereizte Narbenmassen auf, welche sich nach Einrissen der Fascie
gebildet haben.

Da die abnorme Schmerzhaftigkeit sich spontan verliert, so diirfte die
Excition wohl nur in einzelnen Fillen nothwendig sein.

Paradies- Wirzburg.

Richard Ewald, Die Hebelwirkung des Fusses, wenn man sich auf die Zehen
erhebt. Archiv fiir die gesammte Physiologie Bd. 59 Heft 5 u. 6 p. 251.

Ewald tritt der von E. W. ausgesprochenen Anschauung entgegen,
dass bei der Herstellung des Zehenstandes die Wadenmuskeln durch Zug an der
Ferse den einarmigen Hebel des Fusses um die Achse des Zehengelenkes
im Kopfchen des ersten Mittelfussknochens als Hypomochlion drehen und damit
die auf dem einarmigen Hebel in der Achse des Sprunggelenks aufruhende
Kérperlast erheben.

Ewald ist vielmehr der Meinung, dass bei der Elevation der Fuss einen
tweiarmigen Hebel darstelle, dessen Drehpunkt in der Achse des Fuss-
gelenks liege. Die nuf einander wirkenden Kriifte sind die Muskelkraft mit dem
Ansatzpunkt an der Ferse und die Kdrperlast, die am Capitulum metatarsi 1
angreift. Letztere wirkt nicht direct, sondern als Druck des Bodens gegen den
Unterstdtzungspunkt des Fusses.

Die Richtigkeit seiner Ansicht stiitzt Ewald sowohl durch mathematische
Deductionen als durch Experimente an einem die betreffende Bewegung des
Fusees wiedergebendes Schema mit zweiarmigem Hebel.

Vulpius-Heidelberg.

Gaupp-Breslau, Ueber die Bewegungen des menschlichen Schultergiirtels und
die Aetiologie der sogen. Narkosenlihmungen. Centralblatt fir Chirurgie
1894, Nr. 34.

Derselbe, Ueber einen Correctionsapparat fiir die Trapeziuslihmung. Central-
blatt far Chirurgie 1894, Nr. 51.

In der ersten Arbeit zeigt Gaupp unter Anderem, dass der Schwerpunkt
der Trapeziuscontraction in der adductorischen Wirkung liegt, die er auf die
Scapula und damit auf den ganzen Schultergiirtel ausiibt und durch die das
Schulterblatt auf die Fliche des Riickens gezogen und seine Drehungsachse
mehr der Frontalen gen#thert wird, sowie dass nur durch diese Einstellung des
Schultergiirtels eine rein seitliche Erhebung des Armes bis zur Senkrechten
mdglich ist.
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.Auf Grund dieses Ergebnisses hat Gaupp einen Apparat zum Ersatz
der Trapeziuswirkung construirt, welchen er in der zweiten Arbeit beschreibt
und abbildet. Der Apparat besteht aus einem Beckengurt mit Schenkelriemen,
einer bis zu den obersten Brustwirbeln heraufreichenden federnden Ricken:
schiene mit zwei auf den hinteren unteren Thoraxpartien aufliegenden Pelotten,
sowie aus zwei Schulterriemen, welche vom oberen Ende der Riickenschiene
iiber die Mitte der Clavicula zu jenen Pelotten herumgefithrt sind und durch
welche der bei Trapeziuslihmung stark nach vorn gesunkene Schultergiirtel
nach hinten zuriickgezogen wird.

Gaupp erzielte mit diesem Apparat in einem Falle von doppelseitiger
totaler Trapeziuslihmung nach beiderseitiger Halsdriisenexstirpation ein ziemlich
giinstiges Resultat. Der Apparat ist zweifellos nach richtigen Principien con-
struirt; dass an demselben noch Verbesserungen anzubringen sind, gibt Gaupp
selbst zu. A. Schanz-Wiirzburg.

Freiherr A.v.Eiselsberg, Ueber einen Fall von Pseudarthrose des Ober-
armes mit auffallend guter Function der Extremitit. Wiener klinische
Wochenschr. 1894, Nr. 7.

Der 38jihrige Patient, iiber den v. Eiselsberg in der vorliegenden
Mittheilung berichtet, hatte in seinem 5. Lebensjahre eine complicirte Fractur
des rechten Oberarmes mit ausgedebnter Zertrtimmerung der Gewebe durch
Ueberfahren mit einem Eisenbahnwagen erlitten. Die damals vorgeschlagene
Ablatio humeri war verweigert worden.

Avuffallend an dem Kranken ist eine betriichtliche Verkiirzung des rechten
Oberarmes und eine starke Verschmiilerung desselben entsprechend seiner Mitte.
Diese Verschmiilerung tritt deshalb besonders auffillig hervor, weil sowohl die
Schultermuskulatur (Pectoralis, Deltoideus, Latissimus) als auch die vom unteren
Ende des Oberarmes auf den Vorderarm ziehenden Muskeln (Supinatoren etc.)
kriiftig entwickelt sind, nahezn ebenso stark als an der linken gesunden Seite
(so ist z. B. die Querachse der Ellbogengelenke, sowie auch die hdchste Cir-
cumferenz beiderseits gleich).

Bei genauerer Adspection fillt, entsprechend der verschmiil Partie
(Mitte des Oberarmes), eine ausgedehnte Narbe ins Auge. Man fithli, dass die
schmale Stelle lediglich aus Weichtheilen besteht. Vom oberen Fragment des
Oberarmknochens ist nur die ganze Epiphyse und noch ein kurzes Stick von
der Diaphyse vorhanden. Letzterer liuft in ein sich verjingendes Stiick nach
unten frei aus. Vom unteren Fragment des Humerus ist die ganze Epiphyse
und von der Diaphyse wieder nur ein ganz kurzes Stick erhalten. Es fehlt
also in der ganzen verdiinnten Partie des Oberarmes jedweder Knochen (der
grosste Theil der Diaphyse), und betriigt die Linge dieser verschmiilerten voll-
kommen knochenfreien Partie, wenn der Patient den Arm hiingen lasst, 6 cm;
im Vergleich mit der gesunden Seite lisst sich die Linge des fehlenden Knochen-
stiicks auf 11,5 cm veranschlagen.

Dabei ist nicht nur die paseive Beweglichkeit im Schulter- und Ell-
bogengelenk vollkommen frei, sondern Patient vermag auch activ seinen Arm
recht gut zu bewegen. Beim Heben der Extremitiit elevirt der Kranke das obere
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Fragment im Schultergelenke bis fast zur Horizontalen und beugt das Ellbogen-
gelenk ad maximum. Die Distanz der beiden freien Knochenenden von ein-
ander verbleibt in dieser Stellung fast dieselbe, wie wenn der Arm schlaff
herabhingt. Bei dieser Stellung wdlben sich aber die Ansiitze der Muskeln
pilzartig iiber die schmale knochenfreie Partie des Oberarmes.

Wird Patient aufgefordert, den rechten Vorderarm horizontal zu er-
heben, so hilft er sich mit der linken Hand, welche das obere und untere
Fragment wie in einer Hilse fixirt. Patient kann jedoch auch, ohne die ge-
sunde Extremitdt zu Hilfe zu nehmen, mit der rechten Hand an seinen Kopf
gelangen, er vollbringt dies mit einer Schleuderbewegung und wirft dadurch,
dass er seine Hand in perpendikelartige Schwingungen versetzt, dieselbe an
den Kopf und hilt sich mit den Fingern an den Haaren fest.

Endlich ist der Kranke im Stande, durch eine rasch ausgefithrte Rota-
tionsbewegung (im Sinne der Pronation) die Extremitdt entsprechend der Pseud-
arthrose activ. um 270° nach innen zu rotiren, und kann in dieser Stellung
das Ellbogengelenk noch frei pro- und supiniren. Dabei wird der Radialpuls,
der sonst an Stirke dem der andern Seite gleicht, schwiicher, bleibt jedoch
fihlbar. Nach aussen (im Sinne der Supination) kann er an der Stelle des
Defectes den Arm nur etwa um 100° drehen; aber passiv kann diese Drehung
ebenfalls leicht auf 180° gebracht werden.

Der Kranke, dessen rechter Vorderarm als normal und durchaus nicht
im Wachsthum zuriickgeblieben bezeichnet werden kann, trigt keinerlei Ap-
parat, als eine kurze Lederbiilse, welche, ihnlich als wie die Faust, die beiden
Fragmente etwas fixirt. Er ist im Stande, als Kutscher zu fungiren und sein
Pferd mit der rechten Hand allein zu lenken, was bei dem Gedriinge in manchen
Strassen Wiens ebenso viel Geschicklichkeit als momentane Kraftanstrengung
erfordert.

Es ist selbstverstiindlich, dass bei dem geschilderten Verhalten der Ex-
tremitit jedweder operative Eingriff contraindicirt erscheint.

G. Joachimsthal-Berlin.

Lewis, Case of Supra-spinous dislocation of the right skoulder, presumably
occurring at birth. Medical News 1895, No. 7.

Bei einem 11 Monate alten Kind fund sich absolute Fixation des rechten
Schultergelenks. Der Kopf des Humerus stand tiber der Spina scapulae un-
beweglich und konnte deutlich palpirt werden. Der Humerus war stark nach
innen rotirt, die Hand deswegen extrem pronirt. In tiefer Narkose ergab
sich, dass keine Ankylose des dislocirten Kopfes vorlag, dass letzterer viel-
mehr leicht reponirt werden konnte. Es wurde an normaler Stelle mittelst
Gipsverbandes festgehalten, nach 8 Wochen wurde mit Massage und Gymnastik *
begonnen.

Die Anamnese ergab, dass die Geburt sehr schwer verlaufen war, dass
nicht nur die Zange angelegt wurde, sondern dass auch die Schultern kiinst-
lich durch Einhaken (instrumentell ?) entwickelt werden mussten. Schon wenige
Tage post partum war die Deformitit von der Amme bemerkt, aber rztlicher-
seits nicht gewiirdigt worden. Vulpius- Heidelberg.
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E. 8. Goodhue, Operation for the correction of deformity of the wrist
caused by shortening of the radius after fracture. New York medical
Record january 6 1894, S.9.

Goodhue berichtet Gber eine 43jahrige Patientin, bei der Gill nach
vergeblichen Versuchen eine seit 4 Monaten bestehende Pseudarthrose an der
Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel des Radius auf unblutigem
Wege zur Vereinigung zu bringen einen operativen Eingriff ausfithrte, be-
stehend in der Freilegung, Resection und Silberdrahtnaht der Bruchenden.
Die Heilung der Fractur erfolgte nun zwar auf diese Weise, doch entwickelte
sich infolge der Verkiirzung des Radius nunmehr eine Radialabductions- und
Pronationsstellung der Hand, die die Gebrauchsfihigkeit des Armes wesentlich
behinderte. Gill entfernte daher noch nachtriiglich an der Grenze zwischen
mittlerem und unterem Drittel der Ulna ein 5—8 Zoll langes Knochenstiick,
wodurch die erwihnte Deformitit schwand und die Patientin wieder die volle
Gebrauchsfihigkeit erlangte. Der kranke Arm erwies sich schliesslich um
3—4 Zoll kiirzer als der gesunde. G. Joachimsthal-Berlin.

Romano (Neapel), Ein Fall von operativer Heilung der angeborenen Manus
torta. Archivio di ortopedia 1894, Fasc. 2. 3.

Bei dem 6jihrigen Midchen bestand ausser rechtsseitigem congenitalem
Klumpfuss eine rechtsseitige Klumphand mit Defect des Radius, Scaphoid,
Trapez, Metacarpale I und Daumen, hochgradigster Adduction der Hand. Auch
der Humerus war schwiicher entwickelt als der linke, die Linge das Armes
betrug 24 cm rechts, 28 cm links. Die Muskulatur war kriiftig entwickelt, die
. Beugung im Ellbogengelenk nur bis zum rechten Winkel mdglich, eine Ver-
grésserung der Process. coronoid. ulnae verhinderte stirkere Flexion. Aunf
dringenden Wunsch der Eltern entschloss sich R. zur Operation, die in Ent-
fernung eines Keiles aus dem unteren Ende der Ulnadiaphyse bestand. Nach-
dem noch der Musc. palmaris longus tenotomirt war, gelang dann die Auf-
richtung der Hand. Die Knochenwunde wurde mit Silberdraht, die Haut mit
Seide verntiht, die Hand auf einer Schiene fixirt. Der Heilverlauf schien wih-
rend der ersten Tage ein glatter zu werden, dann kam es zu Eiterung, Aus-
stossung der Silbernaht und eines kleinen Sequesters. Trotzdem war das
schliessliche Resultat ein recht befriedigendes, wie beigegebene Photographien
zeigen. Vulpius-Heidelberg.

Malfuson, Deformation du poignet d'origine probablement rhachitique. These

pour le Doctorat en médecine. 1894.

M. gibt eine Beschreibung der spontanen Subluxation des Handgelenkes
(Madelung), welche durchaus mit den in der deutschen Literatur vorhandenen
Beschreibungen (Madelung, Arch. f. klin. Chir. Bd. XXIII, Heft 2; Hoffa,
Lehrbuch d. chir. Orthoptidie. 94) tibereinstimint.

Bei der Frage nach der Aetiologie kommt M. zu dem Schluss, dass
diese Deformitiit bedingt sei durch eine Stdrung des Wachsthums und der Func-
tion der Vorderarmknochen und dass diese Stdrung rhachitischen Ursprungs sei.

Als Therapie empfiehlt M. Massage, Schwefelbader, Jodpinselungen.

A. Schanz-Wirzburg.
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Ledderhose, Ueber Folgen und Behandlung von Fingerverletzungen. Volk-
mann’sche Vortrige Nr. 121, 1895.

Verfasser will darlegen, in wie einschneidender Weise bei Fingerverletzungen
die Art der Behandlung das functionelle Resultat beeinflusst, welche nachtriig-
lichen StSrungen auf Conto der Behandlung zu setzen und wie solche zu ver-
meiden sind. Die nachtriiglichen Stsrungen sind hauptsiichlich StSrungen der
Haut, die sogenannte Glanzhaut. Diese Glanzhaut tritt auf in einer hyper-
trophisch-sclerotischen und einer atrophischen Form, dazwischen zeigen sich
verschiedene Uebergiinge. Bei der hypertrophisch-sclerotischen Form der Glanz-
haut handelt es sich histologisch um arterielle Geflissverengerungen, bedingt
durch obturirende Verdickung der Intima, reiche Einlagerung neugebildeter
Bindegewebszellen, besonders in der Nihe von Blutgefissen, Nerven und Driisen.
Als Endstadium zeigt sich Sclerosirung der Cutis. Die Ursachen dieser Form
der Glanzhaut sind Circulationsstdrungen, welche am hiiufigsten dadurch be-
dingt sind, dass an Fingerstiimpfen nicht geniigend Haut zur Bedeckung vor-
handen ist und die Ueberh#utung von den benachbarten Wundriindern vor
sich gehen muss. Ferner kommt in Betracht Entztindung und zu lange
Fixation, schliesslich Verletzung peripherer Nervenstimme, wenn gleichzeitig
Verletzung oder Compression von Gefdssen oder stiirkere Eiterung vor-
banden war.

Bei der atrophischen Form der Glanzhaut wird die Haut glinzend durch
Atréphie aller Theile der Cutis, hauptsichlich bei Inactivitit in langdauernder
Fixation.

Prophylaktisch ist bei allen Fingerverletzungen darauf zu sehen,
dem Knochen adhiirente Narben zu vermeiden und die Knochensttimpfe mit
reichlicher normaler Haut zu bedecken. Es ist hier von dem Grundsatze des
mdglichst conservativen Verfahrens bei Fingerverletzungen abzugehen und stets
80 viel vom Knochen zu entfernen, dass der Stumpf eine freibewegliche Be-
deckung mit normaler Haut und nicht Narbengewebe erhiilt. Ausserdem ist
ein miglichst aseptischer Verlauf von grosser Wichtigkeit: Frithzeitige opera-
tive Behandlung von Phlegmonen, iiberlange Fixation mit Schienen und Ver-
binden sind zu vermeiden, durch zweckmiissige operative Eingriffe ist fir még-
lichst beschleunigte Heilung zu sorgen.

Bei der operativen Behandlung von Fingerverletzungen gilt als
Hauptregel, wenn die Haut nicht zur rationellen Bedeckung des Knochens aus-
reicht, so viel vom Knochen zu entfernen, bis sich die gesunden Hautriinder
iber dem letzteren ohne alle Spannung vereinigen lassen. In manchen Fillen
wird dem Verletzten durch eine Exarticulation und Amputation mehr geniitzt
als durch die Erhaltung eines mit adhiirenten Narben bedeckten steifen Fingers.
Ausserdem kommen Transplantationen und plastische Operationen zum Ersatz
verloren gegangener Theile in Betracht unter Benutzung der Haut von ex-
articulirten Fingern oder von Brust und Riicken. Durch Zuhilfenahme von
localer Aniisthesie mittelst Injection von 2°%iger Cocainlésung kann und muss
aoch in der Landpraxis sofort die richtige Therapie eingeleitet werden.

Drehmann-Wiirzburg.
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P.Strassmann, Ueber Missbildungen. 1. Ueber amniotische Verstiimmelungen.
2. Ueber einige Missbildungen der Hiénde und Fiisse. Archiv f. Gyni-
kologie, Bd. XLVII, Heft 1, 1894.

Unter den von Strassmann mitgetheilten Fillen von Missbildungen
ist zunichst eine Beobachtung amnmiotischer Verstimmelungen an allen vier
Extremitiiten bemerkenswerth.

An der linken Hand der zur Zeit der Untersuchung 45 Jahre alten
Patientin sind der vierte und fiinfte Finger in der Mittelphalange amputirt. Die
Stiimpfe sind oben am Ende verwachsen und bilden einen gemeinsamen Stumpf’;
dabei ist aber der Zwischenfingerraum, durch den sich eine Sonde fihren l#sst.
offen geblieben. Am Mittelgliede des dritten Fingers bemerkt man eine starke
Einschniirung, eine etwas seichtere befindet sich an der Grundphalanx des
Zeigefingers. Diese Furchen liegen in einer Ebene mit der Amputationsfliiche
des vierten und fiinften Fingers, so dass wahrscheinlich ein gemeinsames Band
die vier Finger oder Fingeranlagen umschniirte, die Amputation oder Verktim-
merung der beiden schwiicheren dusseren bewirkte und an den, stirkeren die
Einschniirung hervorrief.

An der rechten Hand zeigt der Daumen eine Querfurche unterhalb des
Interphalangealgelenkes und ist kleiner als der linke. An Stelle der vier Finger
scheint zuniichst nur eine aus fleischigen Knollen bestehende Masse vorhanden
zu sein. Bei niiherer Betrachtung liisst sich feststellen, dass die verstimmelten
oder verkiimmerten Finger hier zur Medianlinie der Hand zusammengedringt
sind, etwa wie die Zehen durch enges Schuhwerk an dem Fusse einer Chinesin
verschoben sind. Die Fingerrudimente sind unter einander verwachsen, die
Zwischenfingerriume als Kaniile, durch die noch eine Sonde passirt, erhalten.
Am rechten Fuss fehlt je das letzte Glied der zweiten und vierten Zehe, wih-
rend an der dritten eine seichte Schnfirfurche sichtbar ist. Am linken Fuss
endlich ist die geringste Andeutung einer ektodermalen Verwachsung vor-
handen in Gestalt eines sogen. fétofétalen Bandes, das in der Hohe des letzten
Interphalangealgelenkes die zweite Zehe mit der dritten verbindet.

Eine zweite Beobachtung betrifft einen Neugeborenen, an dem das Am-
nion untrennbar an einem mit Flissigkeit gefiillten Siickchen haftete, welches
sich unterhalb des Hinterhauptes im Nacken erhob. Die Hinterbauptschuppe
selbst war intact, dagegen war deutlich eine Spalte im Atlas zu fiihlen (Spina
bifida atlantica). :

Unter den weiterhin von G. geschilderten Missbildungen an Hinden und
Fiissen verdient besondere Beachtung ein Fall von einem h3heren Grade von
Polydaktylie der vier Extremitiiten, verbunden mit zahlreichen anderen Anomalien.
Das Interesse der Beobachtung gewinnt durch den Umstand, dass die Eltern
,habituell* im Ganzen 4mal Missbildungen erzeugt haben. Die erste Miss
bildung war ein Midchen mit einer Encephalocele, die zweite ein Midchen
mit der gleichen Anomalie, einer Geschwulst am Oberarme, Polydaktylie der
vier Extremititen und auffallend starkem Unterleibe. Das dritte Kind war
ein Knabe mit Polydaktylie an Hinden und Fissen (je sechs), Gesichtsasym-
metrie, Tumoren an der Zunge (wahrscheinlich versprengte Speicheldrisen),
Hydrocephalus internus, beiderseitiger Cystenniere, linksseitigem Pes valgus und
rechteseitigem varus. Bei dem vierten Knaben, der kurze Zeit nach der Geburt
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verstarb, fanden sich #hnliche Missbildungen, wie bei dem #lteren Bruder, nur
stirker ausgepriigt. Aeusserlich fiel am Schidel eine Encephalocele occipitalis
auf, die zopfartig den Nacken bedeckte. Am Rumpf bemerkte man eine auf-
fallende Schlaffheit der Bauchwandung, die Seiten des Abdomens prominirten.
Bei der Erdffnung der Bauchhohle fanden sich als Ursache hierfiir doppel-
seitige Cystennieren. An dem rechten in ausgesprochener Varusstellung stehen-
den Fuss sassen sechs Zehen, und zwar die iberziihlige an dem fibularen Rande,
ganz locker augenscheinlich mit den Kdpfchen des fiinften Metatarsalknochens
articulirend. Der linke Fuss war ebenfalls ein hochgradiger Varus; die sechs
Zehen entsprechen denen des rechten Fusses. An den Hénden war die Zahl
der Finger jederseits auf sieben gestiegen. Zu diesen gehdren jedoch nur finf
Metacarpalknochen. Der siebente Finger der linken Hand articulirte locker an
der Ulnarseite. An der rechten Hand sassen sechster und siebenter Finger mit
gemeinsamer Grundphalanx am finften verbreiterten Metacarpalknochen aut.
G. Joachimsthal-Berlin.

M. Bilhaut, Observation de mégalo-dactylie. Annales d’orth;)pédie 1895,
Nr. 8, S. 65.

Bei dem von Bilhaut beschriebenen einjihrigen, sonst wohlgebildeten
Enaben bestand seit der Geburt eine Vergrésserung und Verdickung des Mittel-
fingers der linken Hand. Die Volumzunahme erstreckt sich gleichzeitig auf
die Knochen und Weichtheile dieses Gliedes. Der dritte Metacarpus ist eben-
falls dicker und linger als seine Nachbarknochen, so dass die Gelenkverbin-
dung mit der ersten Phalanx weiter nach vorn reicht als an den {brigen
Fingern. Es erweisen sich fernerhin die einzelnen Phalangen verlingert und
verdickt. Ebenso ist der Nagel wesentlich verbreitert. Der dritte und vierte
Finger zeigen eine seitliche Deviation ihrer zweiten Phalangen nach der ulnaren
Seite als Ausdruck der durch die Vergrésserung des Index vorbandenen Raum-
beengung. G. Joachimsthal-Berlin.

Franz Scherer, Ueber einen Fall von symmetrischer Poly- und Syndactylie.
Archiv fiir Kinderheilk. 1894, Bd. 17, S. 244.

Bei dem bis auf die zu beschreibenden Difformititen an den Gliedmassen
normal gestalteten Madchen stellte jede Hand ein muschelfsrmiges Gebilde dar,
welches aus sieben Fingern zu bestehen schien. Alle Finger waren bis zu den
Spitzen verwachsen; die beiden radialwiirts gelegenen, durch eine Furche von
den fibrigen getrennt, besassen einen gemeinsamen breiten Nagel und stellten
also Ausserlich scheinbar nur einen Finger dar; durch genaue Palpation iber-
zeugte man sich indess von dem Vorhandensein zweier Skelettstrahlen; die
ibrigen Finger waren von einander nur durch eine deutliche Furche getrennt,
jeder besass sein eigenes Skelett und trug einen krallenartigen Nagel. An der
Spitze schoben sich diese Nigel dachziegelfSrmig iber einander. Dies galt fiir
den dritten bis sechsten Finger, withrend der siebente beiderseits als ein mit
cinem kleinen Nagel versehenes, sehr bewegliches Anhiingsel ohne erkennbare
Skelettstiicke erschien.

An den unteren Extremitiiten sah man beiderseits zwei grosse Zehen,
und zwar waren dieselben am rechten Fuss bis zur Spitze verwachsen, withrend
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die iiberzithlige Zehe der linken Seite dorsalwiirts vom zweiten Drittel der mnor-
malen grossen Zehe nach rechts oben abging. Ebenso unterschied man auf
beiden Seiten zwei, jedoch vollkommen freie kleine Zehen, wihrend die drei
in der Mitte liegenden Zehen verwachsen und durch mehr oder weniger tiefe
Furchen deutlich gegen einander markirt waren.

G. Joachimsthal-Berlin.

Donald Macphail, Child with double thumbs on each hand. Glasgow
Journ., February S. 143.

Macphail beschreibt ein 6jihriges, sonst von Abnormititen freies
Midchen mit Doppelbildungen an beiden Daumen. Rechts zeigt der Daumen
eine proximale, zwei Knochen enthaltende Phalanx, sowie zwei ziemlich schmale
distale Phalangen, von denen jede mit einem Knochen der proximalen Phalanx
articulirt. An der linken Seite ist ein breiter Knochen in dem proximalen
Daumengliede vorhanden; die distale Phalanx ist gespalten und enthidlt zwei
Knochen, von denen nur der radiale mit der proximalen Phalanx articulirt,
der ulnare dagegen seitlich mit dem radialen, und zwar in der Nihe von dessen
Basis, in Verbindung steht. G. Joachimsthal-Berlin.

Salaghi, Sopra un caso di arresto di soiluppo intrauterino degli arti. Arch.

di ortoped. 1894, p. 383.

S. berichtet fiber ein 2 Monate altes Midchen, das, abgesehen von leichter
Schitdelasymmetrie, auffallend kurze Extremititen besitzt. Die rechte Karper-
seite ist stiirker betroffen als die linke. Wegen des guten Allgemeinbefindens,
des Fehlens anderweitiger rhachitischer Krankheitserscheinungen glaubte S.
eine congenitale Rhachitis ausschliessen zu sollen, er bezieht die eigenthiim-
liche, auch im Bild wiedergegebene Misshildung auf eine intrauterine Ent-
wickelungshemmung. Vulpius-Heidelberg.

Lacroix, Appareils prothétiques, procurants une surélévation de la taille ete.

Revue d'orthopédie 1895, Nr. 1.

L. berichtet iber Gehapparate, die er im Auftrag von Kirmisson fiir
eine 108 cm hobe Zwergin anfertigte. An einer Unterschenkelfusshiilse aus
gewalktem Leder befestigte er seitliche Schienen ohne Charnier am Sprung-
gelenk, und an diese Hilse wurde die Prothese angebiingt, welche im Innern
vier eiserne Triiger birgt. Letztere iibertragen die Kdrperlast auf den kiinst-
lichen Fuss. Die Patientin wurde in dieser Weise auf 80 cm hohe Stelzen mit
grosser Basis gestellt und lernte ausgezeichnet rasch und ausdauernd gehen,
Treppen steigen etc., so dass sie jetzt einen Beruf ausfilllen kann.

Vulpius-Heidelberg.

F. Schenk, Zur Schulbankfrage (Zeitschr. f. Schulgesundheitspflege, VII. Jahr

gang 1894).

Die Schreibhaltung der Schulkinder ist dann am besten, wenn der Ober-
arm dem Kborper leicht anliegt. Dieser besten K&rperhaltung hat sich die
Schulbank anzupassen, indem sie das Papier so vor den Kdrper bringt, dass
zum Schreiben einer Zeile nur Rotation, nicht Abduction im Schultergelenk
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nithig wird. Man erreicht dies dann, wenn die Distanz = Differenz = Vorder-
armlinge des Schreibenden ist. Hierbei versteht S. unter Distanz den horizon-
talen Abstand zwischen Riickenlehne und vorderer Tischkante, unter Differenz
den verticalen Abstand zwischen Tisch und Sitz. Nach diesem Princip hat Ver-
fasser seine Schulbank Simplex construirt, die ausser den verschiedenen hygieni-
schen, technischen und piidagogischen Forderungen, welche man an eine gute
Scholbank stellen muss, auch die Bedingung erfiillt, dass jeder Sitzplatz sammt
Tisch fiir jede beliebige Kdrpergrdsse passt.

Der Schreibende kann nkmlich, indem er die bewegliche Tischplatte
vorne etwas hebt, dieselbe auf Vorderarmlinge an sich heranziehen. Hier-
bei senkt sich die Platte in gleichem Maasse, wie sie sich der Riickenlehne
nibert, ohne dabei ihre Neigung von 15° zu verlieren. Durch einfaches Nieder-
lassen auf den Bilcherkasten fixirt sich die Platte in der gegebenen Lage.

Die Lehne ist so hoch, dass sie dem kleinsten Schiiler die Schulterblatter
deckt, der Sitz so breit, dass er ihm bis in die Kniekehlen reicht. Dem Er-
wachsenen werden in der gleichen Bank immer noch zwei Drittel des Riickens
resp. zwei Drittel der Oberschenkel gestiitzt. Withrend die beiden Tische resp.
Sitze einer Bank von einander unabhiéngig sind, ist fiir die beiden Insassen das
Fussbrett gemeinsam. Dasselbe kann durch Umklappen in awei verschiedene
Hohenlagen gebracht werden zum Gebrauch fiir kleine und mittlere Schiiler,
wihrend die grossen Schiller als Stiitze den Fussboden benutzen. Die Bank
ist aus Holz und T-Eisen solid construirt. Paradies-Wirzburg.

Mosso, Die kdrperliche Erziehung der Jugend. TUebersetzt von Johanna
Glinzer. Hamburg und Leipzig. Verlag von Leopold Voss 1894.

Mosso legt in einer lesenswerthen Broschiire die Grundsiitze der kdrper-
lichen Erziehung der Jugend dar. Er zeigt, dass hauptsichlich in England
die Schule sehr viel auch zur kdrperlichen Ausbildung der Schuljugend bei-
trigt. Er macht den Vorschlag, hauptsichlich das schwedische Turnen einzu-
fihren, da es auch schwichlichen Kindern Gelegenheit giibe, sich am Turn-
unterricht zu betheiligen. Er wendet sich dabei dfters scharf gegen das deutsche
Turnen, welches er direct fiir schiidlich hilt, da er darunter das Turnen nur
am Reck und Barren versteht, er itbersieht aber giinzlich die in Deutschland
ausgebildete und in Schulen geilibte Gymnastik, die allen Muskelgruppen des
Korpers gerecht wird, wie die bis ins Kleinste ausgebildeten Freiibungen,
Marschiriibungen, Stab- und Hanteliibungen. Im iibrigen sind seine Vorschlige
sehr beherzigenswerth. Drehmann-Wirzburg.

Dolega, Leipzig, Ueber Mechanotherapie und Medicomechanik und ihre heu-
tige Stellung in der praktischen Medicin. Deutsche med. Wochenschr.
1894, Nr. 43.

D. versteht unter Mechanotherapie die beiden Methoden der Massage
und der Heilgymnastik; insoweit, als diese beiden Methoden mechanischer Hilfs-
krifte sich bedienen, bezeichnet er sie als Medicomechanik.

Nachdem er einen kurzen Abriss der Geschichte der Massage und der
Heilgymnastik gegeben, besprieht er kurz deren wichtigste physiologische
Wirkungen und die sich daraus ergebenden therapeutischen lndicationen, wo-

Zeitschrift fiir orthopidische Chirurgie. IV. Band. 11
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bei er die sehr richtige Forderung erhebt, dass diese Methoden nur von Aerzten
resp. unter directester Aufsicht von Aerzten auszuiiben seien.

Den oben bezeichneten Begriff der Medicomechanik will D. auch auf
das Gebiet der Orthopidie iibertragen wissen, soweit in derselben die An-
wendung mechanischer Hilfe im Sinne von Apparaten, Stiitzvorrichtungen und
Verbiinden unentbehrlich ist, um kérperliche Difformititen zu beeinflussen, und er
will so die unblutige Orthopiédie mit unter den Collectivbegriff der Mechano-
therapie einbezogen wissen. Soweit die Orthopiidie dagegen blutiger Eingriffe
bedarf — die orthopidische Chirurgie —, will er dieselbe der Disciplin der
Chirurgie iiberweisen.

Gegen diese von D. versuchte Theilung der Orthopidie zu Gunsten der
sogen. Mechanotherapie und der Chirurgie glauben wir Finspruch erheben zu
miissen. Die Orthoptidie ist nach unserer Ueberzeugung ein sehr wohl charak-
terisirtes Gebiet der Medicin, auf welchem jedoch nur derjenige Krspriessliches
leisten wird, welcher sowohl die mechanotherapeutischen Methoden beherrscht
als auch eine geniigende Operationstechnik besitzt.

A. Schanz-Wiirzburg.

Die Grundziige der Dr. G. Zander'schen medicomechanischen Gymnastik-
methode und deren Anwendung in vier besonderen Darstellungen von

Dr. A. Levertin, Hofrath Dr. F. Heiligenthal, Dr. G. Schiitz

und Dr. G. Zander und einige Anweisungen zur Anlage gymnastischer

Instituate nach jener Methode von der Actiengesellschaft ,G&ranssons

mekaniska Verkstad“. Stockholm 1894.

Die Actiengesellschaft ,Goranssons mekaniska Verkstad“, der allein die
Anfertigung der Zanderapparate zusteht, empfiehlt in der vorliegenden Schrift
die Zander'sche Gymnastikmethode.

Das Werkchen enthiilt ausser einer biographischen Skizze Dr. Zander's
und einigen Anleitungen zur Anlage von Zanderinstituten vier Aufsiitze, in
welchen die wesentlichen Gesichtspunkte dargestellt sind, welche bei der
Zander'schen Heilmethode in Betracht kommen. Da die einzelnen Abhand-
lungen:

Levertin, Kurzgefasste Uebersicht iiber Dr. G. Zander's medico-
mechanische Gymnastikmethode ;

Heiligenthal, Ueber die Behandlung von Herzkrankheiten durch
medicomechanische Zandergymnastik (Vortrag, gehalten auf dem Schwarzwald-
bidertag in Baden-Baden am 7. Oct. 1893).

Schittz, Zur medicomechanischen Behandlung von Verletzungen (aus
der Monatsschrift fiir Unfallheilkunde 1894, Heft 1 und 2).

Zander, Ueber die habituelle Skoliose,
nichts wesentlich Neues bringen, brauchen wir an dieser Stelle auf dieselben
nicht weiter einzugehen.

Zum Schluss finden wir eine Uebersicht tiber die einschligige Literatur,
verschiedene Abbildungen von Zanderapparaten u. s. w. und eine Karte, welche
die Verbreitung der Zanderinstitute iiber Europa veranschaulicht.

Paradies- Wiirzburg.
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Henry G. Bayer, Foot-ball and the physique of its devotees, from the point
of view of physical training. Amer. Journ. Sept. 1894, S. 306.
Beobachtungen an 17 Fussballspielern im Jahre 1892 ergaben keinen Zu-

wachs an Grdsse, keine Zunahme an Lungencapacitiit, eine durchschnittliche

Gewichtszunahme von 4,5 %o, einen durchschnittlichen Zuwachs von 16,4 %o an

allgemeiner Korperkraft. Beobachtungen an 25 Spielern im Jahre 1893 ergaben

wiederum keinen Zuwachs an Grésse, eine durchschnittliche Gewichtszunahme
von 4,7% , eine Zunahme von 3,9 % an Lungencapacitit und eine solche von

14,2% an allgemeiner Kérperkraft. G. Joachimsthal-Berlin.

Otto Thilo, Riemenschwebe an Stelle der Polster. 1llustrirte Monatsschrift
der arztlichen Polytechnik 1895, Nr. 2.

Thilo verwendet den Riemen, die man jetzt an jedem Velociped als
Sitz nach Art einer Hingematte angebracht findet, &hnliche- Vorrichtungen bei
den Kriicken an Stelle der Achselpolster und an einigen Schienen der oberen
und unteren Gliedmaassen. Sie schmiegen sich gepau den Kérperformen an,
haben ein geringes Gewicht, sind bequem stellbar, haltbar und leicht herstell-
bar. Fir Personen, die schon lingere Zeit hindurch Kriicken getragen haben
und eine abgehiirtete Achselhdhe besitzen, sind weiche Auflagen auf die Riemen
nicht erforderlich; fir empfindlichere Anfanger sind die Riemen mit einer dop-
pelten Filzlage, die man auf die Riemen niht und mit diinnem Leder iiber-
sicht, nothwendig. An den Biigeln der Arm- und Beinschienen kann man die
Polsterung vermeiden, indem man den Riemen um einige Centimeter kiirzer
nimmt als den Biigel, so dass er nach seiner Befestigung von dem Biigel um
lcm absteht. Bei den Schienenhiilsenverbéinden geschieht dieses, indem man
die Biigel nicht nach der K8rperform kriimmt, sondern nach einem Halbmesser,
der linger ist, als der Halbmesser des Umfanges der Gliedmaasse. Uebrigens
lisst sich nach Th. die Lederhiilse oft vermeiden, indem es gentigt, den Kdrper-
theil auf zwei oder drei Riemen vob 5 cm Breite zu lagern.

G. Joachimsthal-Berlin.

Cséri (Budapest), Die Massage des vollen Magens. Wiener medic. Wochen-

schrift 1894, Nr. 46 —48.

Cs. hat bei ca. 100 Fillen von Atonie und Dilatation, secreto-
rischer Insufficienz und nervéser Dyspepsie die Massage des ge-
fillten Magens 2—3 Stunden nach der Hauptmahlzeit versucht und erwartet
von derselben Anregung die Peristaltik, Kriiftigung der Musculatur, Steigerung
der Secretion im Gefolge erzeugter Schleimhauthyperiimie, Entfernung blithen-
der Gase. Eine directe Durchpressung von Speisen durch den Pfértner hat er
nur ganz ausnahmsweise beobachtet.

Seine Methode, auf die er durch das Studium der Lagerungsdifferenzen
des leeren und des gefilllten Magens gekommen ist, besteht im wesentlichen
darin, dass er, links vom Patienten sitzend, mit der linken Hand dessen rechtes
Hypochondrium umgreift und mit der rechten Hand Effleuragestriche vom Fundus
nach dem Pylorus hin ausfiihrt und tiefe Knetung daran anschliesst.

Nach der Sitzung, die anfangs nur 3—4, spitter 5—8 Minuten dauert,
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muss Patient 5—10 Minuten ruhen. Einige beigegebene Krankengeschichten
berichten von erfreulichen Erfolgen. Vulpius- Heidelberg.

Ledderhose, Das Reconvalescentenhaus fiir Unfallverletzte in Strassburg.
Archiv fiir 8ffentl. Gesundheitspflege in Elsass-Lothringen 1895, XVI, Bd. 2.

Das Strassburger Reconvalescentenhaus fiir Unfallverletzte wurde von
Vorstinden derjenigen Berufsgenossenschaften, die in Strassburg ibren Sitz
haben, gegriindet. Es sind dazu drei Hiuser gemiethet, in denen 70 Unfall-
verletzte Platz finden. Dadurch, dass das Haus nur miethweise erworben wurde
und ausserdem anstatt der kostspieligen Zanderapparate nur wenige einfache
Bewegungsmaschinen zur Verwendung kommen, ist der Satz fir Verpflegung
und Behandlung ausserordentlich nieder. Gerade bei der Behandluug Unfall-
verletzter kann man auf die Verwendung der genial construirten Zanderapparate
verzichten und mit manueller Gymnastik und einfachen Widerstands- und Be-
wegungsapparaten auskommen.

Die Bebandlung wird in folgender Weise vorgenommen: In der Friihe
werden warme Biider und fiir die Mehrzahl der Patienten Douchen verabreicht,
daran schliessen sich locale Dampfbiider, die sich besonders bei Beweglichkeits-
storungen an den Hinden ausgezeichnet bewihren. Ks folgen fiir die mit
Wunden Behafteten Verbiinde, fiir die iibrigen gymnastische Uebungen unter
drztlicher Leitung. Dann werden siimmtliche nicht verbundene Reconvales-
centen von den Aerzten elektrisirt und von den Wiirtern massirt. Am Nach-
mittag findet Wiederholung der Massage und gymnastische Uebungen statt.

Drehmann- Wiirzburg.

Denkschrift zur Einweihung des Kranken- und Genesungshauses Bergmannstrost
fiir die IV. Section der Knappschafts-Berufsgenossenschaft zu Halle a. 8.
8. September 1894.

Die Erfahrungen, welche die Berufsgenossenschaften bald nach dem In-
krafttreten des Unfallversicherungsgesetzes mit den Heilerfolgen bei Unfall-
verletzten gemacht hatten, lieferten den Beweis, dass die ambulante iirztliche °
Behandlung durch die Kassenirzte und in offentlichen allgemeinen Zwecken
dienenden Krankenhiiusern nicht geniigten, um die Verletzten in moglichst
kurzer Zeit und in der denkbar vollendetsten Weise wiederherzustellen. Die
1V. Section der Knappschafts-Berufsgenossenschaft beschloss daher, ein eigenes
Krankenhaus, verbunden mit medicomechanischer Anstalt, zu errichten. Als
Leiter der Anstalt wurde Prof. Dr. Oberst in Aussicht genommen.

Es wurde ein 28 Morgen grosses Grundstiick angekauft; davon wird zur
Zeit ein Theil von ca. 13 Morgen zu land- und gartenwirthschaftlichen Zwecken
benutzt, der iibrige Theil ist zum Theil bebaut, zum Theil soll er in einen
Park fiir die erholungsbediirftigen Kranken umgewandelt werden.

Der Bau setzt sich zusammen aus:

1. dem Hauptgebéiude, enthaltend die Kranken- und Operationssile,
Réume zu wissenschaftlichen Untersuchungen, Wohnung der Assistenzirzte und
des Personals;

2. dem medicomechanischen Institute mit Zander'schen Apparaten;

8. dem Wirthschaftsgebiiude mit der Wohnung des Inspectors;
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4. dem Kesselhaus mit Dampfschornstein und Tunnel fiir die Dampf-
und Condenswasserleitung ;

5. dem Maschinenhaus;

6. dem Leichenhaus;

7. der Wohnung des Chefarztes;

8. dem Pfértnerhaus;

9. einer Wandelbahn zur Verbindung des Hauptgebdudes mit dem medico-
mechanischen Institut und dem Wirthschaftsgebiude.

Von den beigefiigten Photographien erregen das meiste Interesse die
geriumigen Krankensile, der Operationssaal und das medicomechanische In-
stitut. Es sind bei dem Bau keine Kosten gespart worden, um eine dem Wohle
des Volkes dienende Anstalt méglichst zweckentsprechend und allen Anforde-
rungen gerecht werdend einzurichten. Drehmann-Wirzburg.

Owen, Fdm., Lecture on cases from the ward. Arch. of Pediatrics, Dec. 94.

Verfasser bespricht einige ihm bemerkenswerth erscheinende Fille aus
seinem Krankenmaterial :

1. Pes calcaneus paralyticus, durch Excision eines Stiickes der
Achillessehne in richtige Stellung gebracht.

2. Torticollis, lebhafte Empfehlung der offenen Operation. Ein Fall
wird berichtet, bei dem wahrend der subcutanen Operation eine grosse Hals-
vene verletzt wurde, so dass die Luft deutlich horbar in das durchschnittene
Gefiiss eindrang; die Jugularis externa ist am meisten gefihrdet. In der
Nachbehandlung Massage und Gymnastik, Tragen schwerer Gewichte auf der
operirten Seite.

8. Spastische Contractur (Little'sche Krankheit) mit Klumpfuss-
stellung. Die letztere ist durch die Phelps'sche offene Durchschneidung der
Weichtheile am inneren Fussrand beseitigt. Verfasser hebt die Vortheile dieser
Operation, welche besonders auf der Verlingerung des Fusses beruhen, rithmend
hervor. Kellack hat die breite, aus der Operation resultirende Granulations-
fiiche am inneren Fussrand durch eine plastische Deckung aus der tiberfliissigen
Haut des dusseren Fussrandes zur schnelleren Heilung gefiihrt.

4. Spinale Caries mit spastischer Paraplegie. O. empfichlt
bei Behandlung der Spondylitis dringend die absolute Bettruhe, und zwar flache
Lagerung des Patienten, eventuell Fixation zwischen Sandkissen. Von der
ambulanten Behandlung mit Stiitzapparaten rith er im acuten Stadium sehr
ab. Der Laminektomie steht er sehr skeptisch gegeniiber, die Paraplegien ver-
loren sich durch den natiirlichen Heilungsvorgang der Krankheit von selbst,
ausserdem liessen sich schwer stricte Indicationen fir die Operation geben, da
man vorher nicht wissen kann, was die Ursache der Paraplegien ist, ob Druck
direct durch Knochen oder Granulationen oder eine Pachymeningitis. An zwei
anatomischen Priiparaten wird gezeigt, dass nur die knéchern unter einander
verwachsenen Wirbelbdgen die einzige Stiitze fiir die Wirbelsiule abgegeben
haben, Zenker-Wiirzburg.

Phocas, Legons cliniques de Chirurgie orthopédique. Paris, Bailliére et fils 1895.
Die vorliegenden klinischen Lectionen, welche alle wichtigen Gebiete der
orthopiidischen Chiurgie behandeln, sollen den Zweck erfiillen, den Leser in
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einer leicht fasslichen und angenehmen Form mit dem jetzigen Stand der
orthopiidischen Wissenschaft bekannt zu machen. Um dieses Ziel erreichen zu
konnen, bhat sich der Verfasser bemiiht, neben seinen eigenen klinischen Be-
obachtungen die neueren einschligigen Arbeiten und Verdffentlichungen zu
verwerthen und kritisch zu beleuchten. Einzelne der jetzt zu einem Lehrbuch
der speciellen orthopiidischen Chirurgie vereinten Kapitel sind schon frither in
der Revue d'Orthop. und der Gazette des Hopitaux erschienen. Der Plan,
diese fritheren vereinzelten Verdffentlichungen zu einem zusammenhéingenden
Werk zu sammeln und auszugestalten, verdankt seine Entstehung in erster
Linie dem Wunsche des Verfassers, seinen Schiilern fiir den klinischen Unter-
richt einen Leitfaden zu schaffen und ihnen das Studium der Orthopidie zu
erleichtern. Diesen Zweck erfilllen die Lectionen zweifellos in ausgezeichneter
Weise, da der zu verarbeitende Stoff von dem erfahrenen Kenner mit grosser
Uebersichtlichkeit geordnet ist. Fine andere Frage ist es aber, ob sich das
neue Werk fiir einen weiteren Leserkreis auch ohne nebenhergehende klinische
Anleitung zum Studium der orthopidischen Chirurgie eignet. Hierfiir erscheint
es uns nun weniger zweckentsprechend zu sein, da die Bearbeitung der ein-
zelnen Fragen eine sehr verschiedenartige ist. Einzelne Gebiete sind mit einer
grossen Ausfithrlichkeit behandelt, withrend andere zum Theil sehr wichtige
Kapitel — ich erwihne nur Kapitel II, in dem die Skoliose und nebenbei auch
die Spondylitis besprochen werden — mit itberraschender Kiirze abgethan sind.
Als einen weiteren Nachtheil fir diejenigen Leser, welche nicht die Mdglichkeit
besitzen, sich durch Anschauung am klinischen Material die Krankheitsbilder
einzupriigen, wird man die #usserst geringe Zahl von Abbildungen ansehen
milssen, es sind deren nur zwei vorhanden. Der Werth eines orthopiidischen
Lehrbuchs wird aber durch sorgfiltig ausgefiihrte Illustrationen ausserordentlich
erhdht. Ein Blick auf eine gute Abbildung bringt oft mehr Klarheit, als es
die geschickteste Schilderung zu thun vermag.

Betrachten wir aber das Phocas’sche Werk nicht vom Standpunkt eines
Lehrbuches aus, so stellen die einzelnen Kapitel fiir sich genommen einen aus-
gezeichneten Beitrag zu den hauptsiichlichsten schwebenden Fragen der Ortho-
pidie dar, dessen Lectiire jedem wohl zu empfeblen ist.

Zenker- Wirzburg.

Dr. W. v. Heinecke, Allgemeine Orthopidie. Handbuch der speciellen
Therapie innerer Krankheiten V. Bd.

In gedriingter Kiirze bespricht Verfasser von allgemeinen Gesichtspunkten
ausgehend Prophylaxe und Therapie der Deformititen und diirfte sich das
Werkchen als Rathgeber des praktischen Arztes recht gut bewihren.

Haudek- Wirzburg.

Kaufmann, Die Unfallfolgen in Bezug auf die Unfallgesetzgebung. Separat-
ausgabe aus den Schweizer Blittern fiir Wirthschafts- und Socialpolitik.
Basel 1894.

Verfasser schildert die Entwickelung und den jetzigen Stand der Unfall-
gesetzgebung und Unfallbehandlung in Deutschland und im Anschluss daran
die nach dem Muster Deutschlands eingerichtete Unfallpraxis in Oesterreich.
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Er zeigt, wie viel energischer hier als in der Schweiz die staatliche Unfall-
versicherung die Aufgabe des Arbeiterschutzes erfasst, dadurch, dass das grssste
Gewicht auf eine rationelle und leistungsfihige Behandlung des Unfallverletzten
gelegt wird. Eben dadurch kdnne auch in der Schweiz ein grosser Theil von
Arbeitskraft erhalten werden. Er macht desbalb den Vorschlag, dbnliche Ver-
hiltnisse wie Schiitzung der Rente vom einheitlichen Gesichtspunkte und Renten-
entschidigung als Form des Schadenersatzes auch in der Schweiz einzufithren.
Drehmann-Wirzburg.

Bayer, Grundriss der chirurgischen Operationstechnik. Fischer's medicinische
Buchhandlung, Berlin 1894.

Eine durch ihre Kiirze besonders fir den klinischen Unterricht geeignete
Operationslehre, welche jedoch die eigentlich orthopidischen Operationen fast
gar nicht beriicksichtigt. A. Schanz-Wirzburg.

Becker, Lehrbuch der #rztlichen Sachverstindigenthiitigkeit fir die Unfall-
und Invalidititsversicherungs-Gesetzgebung. Richard Schretz, Berlin 1895.

Das bekannte, schon in mehrfacher Auflage erschienene Werkchen des
Verfassers ,Anleitung zur Beurtheilung der Arbeits- und Erwerbsunfibigkeit
nach Verletzungen® ist zu dem vorliegenden. umfassenden Lehrbuch erweitert
und umgestaltet worden. Dasselbe wird sicher von vielen Seiten begriisst werden,
da bisher noch keine iibersichtliche und erschdpfende Bearbeitung aller der
wichtigen Fragen existirt, welche durch die gutachtliche Thiitigkeit aufgeworfen
werden, und weil ferner die grosse persénliche Erfahrung des Verfassers auf
diesem Gebiete, sowie das reichlich ihm zur Verfligung stehende Material die
Garantie bietet, dass der Inhalt des Buches die an dasselbe gekniipften Er-
wartungen erfiillt.

Das Lehrbuch zerfillt in einen allgemeinen Theil, in welchem die
ganze Organisation der Unfallversicherung, die gesetzlichen Bestimmungen und
einzelne besonders in Betracht kommende Factoren — Simulation etc. — be-
sprochen werden, und in den speciellen Theil, in dem die Verletzungen der
einzelnen Korperregionen unter Verwerthung der neuesten Erfahrungen und
Forschungen und unter Beriicksichtigung einer aus tausend Entscheidungen des
Reichsversicherungsamtes gewonnenen Statistik behandelt werden. Zahlreiche
concrete Beispiele machen die Darstellung #usserst anschaulich. Die Invaliditits-
versicherung ist #hnlich bearbeitet.

Das Buch kann aufs wirmste sowohl zum zusammenhingenden Studium
als auch als Nachschlagewerk empfohlen werden. Zenker- Wiirzburg.
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Licber Freund!/

Als Ausdruck unserer Verebrung fiir Dich und als Zeichen
der Dankbarkeit fir das, was Du in Theorie und Praxis der
deutschen orthopddischen Chirurgie geleistet hast, widmen wir
Dir das vorliegende Heft unserer Zeitschrift zur Feier Deines
bo. Geburtstages.

Moge es Dir vergonnt sein, in gleicher Frische des Geistes
und des Korpers, so wie bisher, noch viele Jahre den Fori-
schritten. unserer Wissenschaft zu dienen.

Dein Dir von Herzen glickwiinschender

ALBERT HOFFA.

Wiirzburg, 23. Mirz 1896.






XIIL

Aus dem Physiologischen Institut der Konigl.
Universitit zu Berlin.

Ueber selbstregulatorische Vorglinge am Muskel *).
Von

Dr. G. Joachimsthal,
Assistenzarzt der Kgl. Universitats-Poliklinik fiir orthop#dische Chirurgie.

Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen.

M. H. Nach den Untersuchungen iiber die Zweckmissigkeit
in der Anordnung der Spongiosabilkchen des Knochens und dem
durch Julius Wolff?) erbrachten Nachweis der Anpassungsfihigkeit
nicht nur der inneren Architektur, sondern damit auch der dusseren
Form der Knochen unter functionell neuen Verhiltnissen lag es nahe,
auch andere Gewebe und Organe des Kérpers sowohl auf die Frage
der Zweckmiissigkeit in der Anordnung ihrer Elemente zu priifen,
als ganz besonders nach Ermittelung eines ursichlichen Zusammen-
hanges zwischen Form und Function den Nachweis morphologischer,
durch etwaige Aenderungen der Function bedingter Structur- und
Formverinderungen zu erbringen. Ein der Function entsprechender
Bau ist bisher bereits fiir eine Reihe von bindegewebigen Organen
erwiesen worden. So wurde durch Roux?®) in der Schwanzflosse
des Delphins eine ,functionelle Structur® aufgefunden, welche in

') Nach einem am 10. Januar 1896 in der Berliner physiologischen Ge-
sellschaft gehaltenen Vortrage.

%) Julius Wolff, Das Gesetz der Transformation der Knochen. Berlin 1892.

3) Wilh. Roux, Structur eines hochdifferencirten bindegewebigen Organs

(der Schwanzflosse des Delphins). Gesamm. Abh. Leipzig 1895, Bd. 1 S. 458.
Zeitschrift fir orthopadische Chirurgie. 1V. Band. 12
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einer Weise das Mannigfaltigste und Zweckmissigste mit den ein-
fachsten Mitteln darstellt, die ohne ein bekanntes Beispiel in der
Lebewelt dasteht. Die Structurverhiltnisse der Fascien (v. Barde-
leben?), die Faserung des Trommelfells (Roux ?), der Semilunar-
klappen des Herzens ergaben der Function angepasste Structur-
verhiltnisse. Die Gestaltung des Lumens der Blutgefisse wurde
gleichfalls durch Roux 3) als eine feinste functionelle Anpassung der
lebenden Wandung an die himodynamischen Kriifte des Blutstrahles
erkannt.

Bei diesen Nachforschungen war man um 8o mehr ver-
anlasst, auch den Muskeln seine Aufmerksamkeit zuzuwenden,
als anatomische und vergleichend anatomische Betrachtungen auf
eine Zweckmissigkeit in der Anordnung der einzelnen Korper-
mauskeln, und dberdies vielfache Erfahrungen des tiglichen Lebens
auf das Eintreten von Umwandlungen unter der Einwirkung
einer veriinderten Function hinweisen. Unter dem Einfluss einer
vermehrten Thitigkeit und Uebung nimmt die Dicke der Skelet-
muskeln in einer schon bei oberflichlicher Untersuchung deut-
lichst nachweisbaren Weise zu, wihrend eine Durchschneidung resp.
Lihmung des dazugehdrigen Nerven oder dauernder Nichtgebrauch,
beispielsweise bei Versteifung der benachbarten Gelenke, zu einer
betrichtlichen Verminderung der Muskeldicke fithren. Zwei in dieser
Bezichung hochst belehrende Beispiele hatte ich*) nach einander
Gelegenheit, der hiesigen medicinischen Gesellschaft zu demonstriren.
Es handelte sich beide Male um Patienten, die in ihrer frihesten
Kindheit durch eine Erkrankung an spinaler Kinderlihmung eine
fast vollkommene Paralyse der unteren Gliedmassen erworben und es
bei dem Unvermdgen des Gebrauchs dieser Extremititen zur Fort-
bewegung durch langjihrige Uebung zu einer wunderbaren Fertig-
keit in dem Gehen, Laufen, Klettern und Springen auf den Handen
gebracht hatten. Infolge der vermehrten Beanspruchung hatte bei
beiden Kranken die Muskulatur der oberen Extremititen und des

1) Bardeleben, Muskel und Fascie. Jenaische Zeitschr. f. Naturwissen-
schaften Bd. 15 8. 390.

?) Wilh. Roux, Der ziichtende Kampf der Theile im Organismus. Gesamm.
Abh. Bd. 1 S. 182.

%) Wilh. Roux, Ueber die Verzweigung der Blutgefisse des Menschen.
Ibid. Bd. 1 8. 7.

49 G. Joachimsthal, Ueber Anpassungsverhiltnisse bei Libmungs-
zustiinden an den unteren Gliedmassen. Virchow's Arch. 1895, Bd. 139.
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Rumpfes eine geradezu athletisch zu nennende Entwickelung an-
genommen, wihrend der fast vollkommene Schwund der Muskeln
an den gelihmten Theilen einen fiberaus frappirenden Contrast beider
Korperhilften hervortreten liess. War somit die Selbstregulation
des Muskels .in Bezug auf seinen Dickendurchmesser schon a priori
anzunehmen und bedurfte eigentlich keines Nachweises, so war
es ebenso durch vielfache klinische Erfahrungen festgestellt, dass
der Muskel sich selbst grosseren Aenderungen in der Entfer-
nung der Insertionspunkte von einander allmihlich anzupassen ver-
mag. Ich erinnere in dieser Beziehung nur an die Verhiltnisse
der angeborenen Hiiftluxation, bei der die mit der Achse des nach
hinten oben dislocirten Schenkels parallel laufenden pelvifemoralen
und pelvicruralen Muskeln sich verkiirzt erweisen, wihrend die
pelvitrochanteren Muskeln keine Verkiirzung, sondern eine Ver-
lingerung aufweisen, Verdnderungen, die sich nach gelungener
Reposition des Schenkelkopfes von selbst zur Norm zuriickbilden.
Indess liegen in Bezug auf die Muskellinge die Verhiltnisse nicht
so einfach, als in Bezug auf die Muskeldicke; denn es bedurfte
hier fir die Feststellung der Uebereinstimmung von Form und
Function einmal des Nachweises der Abhingigkeit der Muskellinge
von der Excursionsgrésse des durch den Muskel unmittelbar be-
wegten Theiles, sowie weiterhin des Nachweises der Fahigkeit des
Muskels, bei etwaigen Aenderungen der Excursionsgrdsse dieses
Theiles selbstregulatorisch seine Linge zu variiren.

Schon Borelli!) hatte erkannt, dass ein Muskel eine Last
um so0 hdher zu heben im Stande ist, je linger er selber ist. Ueber-
zeugender haben dann Ed. Friedr. Weber?®), Fick und Gubler 3)
erwiesen, dass die Lange des Muskels tiberall im thierischen Kérper in
einem directen Abhiéngigkeitsverhiltniss zu der Function, ndmlich zur
Hubhghe, stehe. Einige Beispiele aus der vergleichenden Anatomie
mdgen ein derartiges Verhalten illustriren 4). Bei den mit gebeugtem

1) J. A. Borelli, De motu animalium 1685.

) Ed. Fr. Weber, Ueber die Lingenverhiltnisse der Fleischfasern der
Muskeln im Allgemeinen. Berichte iiber die Verbandl. der Kgl. siichs. Gesellsch.
der Wiss. Math.-phys. Cl. 1867, S. 64.

%) A. Fick, Ueber die Lingenverhaltnisse der Skeletmuskelfasern. Aus
der Inaug.-Abhandl. von Herrn Dr. Gubler mitgetheilt. Untersuchungen zur
Naturlehre von Moleschott 1860, VIL

4) of. Marey, Des lois de la morphogénie chez les animaux. Arch. de
physiologie normale et pathologique 1889, S. 88.
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Kniegelenk einhergehenden Vierfiisslern inseriren sich die den Unter-
schenkel zom Oberschenkel beugenden Muskeln an der Tibia und
Fibula weit vom Kniegelenk entfernt; beim Menschen dagegen, beim
Affen und gewissen Quadrupeden, wie den Elefanten, die das Knie
beim Laufen strecken, wandern die Insertionsstellen in die Nihe
des Gelenks, Da derdurchden

Fig. 1. Biceps, Semitendinosus und
Semimembranosus bewegte
Unterschenkel um so aus-
giebigere Bewegungen aus-
zufithren vermag, je weiter
vom Gelenk die Ansatzpunkte
dieser Muskeln entfernt sind,
so nimmt mit der Entfer-
nung der Insertionsstelle die
Muskellinge im Verhiltniss
zur Sehne bis zum vollkom-
menen Schwinden der letzte-
ren zu, wihrend, in der Nihe
des Gelenks inserirend, die
Muskeln eine stattliche Sehne
besitzen. Wie Marey zeigte,
haben die Végel mit kleinen
Fligeln, welche fiir die gleiche
Leistung grdssere Excursio-
nenalsbreite Fligelzumachen
haben, einen dieselben be-
wegenden Pectoralis, der
durch Aenderung seiner In-
sertionsstellelinger geworden
ist und so grossere Excursionen gestattet, als der gleiche Muskel bei
Viogeln mit breiten Fliigeln. Um hier gleich auf ein Beispiel einzugehen,
auf das ich spiter wieder zuriickkomme, so war es von jeher den
Forschern aufgefallen, dass gewisse Formen von Negern trotz der
grossen Leistungsfihigkeit im Gebrauch ihrer unteren Extremititen,
tiberaus wenig hervortretende Wadenmuskeln besitzen, wihrend bei der
weissen Race die Gastrocnemii als Muskelmasse deutlich nach hinten
prominiren. Es ergab sich als Ursache dieser Erscheinung beim
Neger ein stirkeres Hervortreten des hinteren Fortsatzes des Fersen-
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beins, derart, dass der Wadenmuskel an einem lingeren Hebelarm
arbeitet, als der Muskel des Weissen. Der infolge dessen grésseren
Excursion beim Neger entsprechend gestaltet sich die Waden-
muskulatur zweckmissig so, dass an einen langen schmalen Muskel-
bauch sich eine kurze Sehne ansetzt, wihrend fiir die Verhiltnisse
des Weissen, der geringeren

Excursion und der bei dem Fig. 2.

kurzen Hebelarm erforderlichen
grosseren Kraft entsprechend,
ein kurzer dicker Muskel mit
einer langen Sehne sich als am
vortheilhaftesten erweist und
dementsprechend findet.

Diese Verhiltnisse am Wa-
denmuskel erldutern beistehende
Figuren, die ich der Liebens-
wiirdigkeit des Herrn Collegen
René Dubois-Reymond ver-
danke. Fig. 1 zeigt das noth-
wendige Verhalten des Gastro-
cnemius bei einem langen
Hackenfortsatz. Die von dessen
Spitze bei dem Uebergang aus
dem Extrem der Dorsalflexion S
ur Plantarflexion zurlickgelegte <y # ‘\
Strecke muss gleich sein der : :
eintretenden Verkfirzung des == .
Muskels bei der gleichen Be- o*
wegung. Nehmen wir nun bei-
spielsweise an, dass sich der
Muskel um ein Drittel seiner
Liange verkiirzt, so wird seine normale Linge im ruhenden Zustande
der dreifachen Excursionsgrésse des Hackenfortsatzes gleich sein.
Aus Fig. 2 ersieht man, dass die von einem verkiirzten Hacken-
fortsatz beim Uebergang aus der Beuge- in die Streckstellung zurtick-
gelegte Strecke und ebenso die Verkiirzung des Muskels bei der
gleichen Bewegung sich wesentlich kleiner als in Fig. 1 gestaltet.
Nehmen wir auch hier an, dass der Muskel sich um ein Drittel seiner
Lange verktirzt, so wird er selbst wesentlich kiirzer, aber bei der

==t
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Kiirze des Hebelarms und der infolge dessen erforderlichen grosseren
Kraft dicker als in Fig. 1 sein.

Die dargelegten Verschiedenheiten markiren sich deutlich an
den beiden Gipsabgtissen, die ich hier demonstrire, von denen ich den
einen (Fig. 3) einem 36jihrigen sonst tiberaus muskuldsen Dinkaneger,
den anderen einem Individuum der weissen Race (Fig. 4) ent-
nommen habe.

Marey war ibrigens in der Lage, das verschiedene Verhalten
des Calcaneus beim Neger im Gegensatz zu demjenigen bei der
weissen Race aus dem Verhalten der Wadenmuskulatur zu er-
schliessen, bevor ihm die einschligigen anatomischen Verhiltnisse
bekannt wurden.

Den Nachweis der schon vorher von Fick und Henke!) ver-
mutheten Fihigkeit desselben Individuums bei einer Verinderung
der Inanspruchnahme selbstthitig seine Muskellinge zu &ndern, hat
zuerst wiederum Roux ?) erbracht. Seine Beweise fiir die Selbst-
regulation der Muskellinge waren mehrfacher Art.

Den ersten lieferte die Betrachtung der sogen. Muskelvarie-
titen. Es zeigte sich, dass bei diesen regellosen Aberrationen von
Muskelsubstanz auf ganz verschieden bewegliche Nachbargebilde die
Muskellinge der neuen Anheftungsstelle entsprechend regulirt ist,
infolge dessen sie auch die Liinge des normalen Muskels bald tiber-
trifft, bald hinter derselben zuriickbleibt. Weiterhin wurde das
Verhalten der Muskellinge bei Alterationen der Excursionsgrosse
der Gelenke beobachtet. Die Untersuchung von 51 Musculi pro-
natores quadrati erwies deutlich die Thatsache der Muskelverkiirzung
bei Beschrinkung der Supination des Vorderarms derart, dass im
extremsten Falle bei Verringerung der Supination und Pronation von
160 ° auf 20 ° der Muskel statt zwei Drittel bloss ein Sechstel der Breite
des Unterarms einnahm. Die Sehne erginzte den Defect der Muskel-
linge gewdhnlich in der Weise, dass sie den ganzen @ibrigen, also
ulnarwiirts liegenden Raum der Breite der Vorderarmknochen be-

') W. Henke, Studie und Kritik iiber Muskeln und Gelenke, d. h. iiber
Insufficienzen der Lidnge der Muskeln fiir den Spielraum der Gelenke und iber
Kautschukm#éinner. Henle und Pfeufer, Zeitschr. f. ration. Medicin 1868,
Bd. 33 8. 141.

) Wilh. Roux, Ueber die Selbstregulation der morphologischen Linge
am Skeletmuskel. Gesamm. Abhandl. I.
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deckte, ein Verhalten, das Riviére!) vor Kurzem bestitigen konnte.
Die Verlingerung der Sehne auf Kosten des verkfirzten Muskels
trat dann in einem Falle hochgradiger Kyphose auf das evidenteste
an den langen Riickenmuskeln, welche sonst bei dem als Arbeiter
fungirenden Patienten vollkommen normal und eher hypertrophisch

Fig. 8. Fig. 4.

als atrophisch waren, hervor; denn es liess sich hier sicher fest-
stellen, dass an denjenigen Muskelbiindeln, welche iiber beweg-
lichere Strecken verliefen, welche die Lenden- oder Halswirbelsiule
mitbewegten, die Muskeln weniger durch die sehnige Verinderung
verkiirzt waren, als an anderen Stellen, welche in hdherem Grade

) A. Riviére, Considérations sur 'ankylose bipolaire des articulations
radio-cubitales et I'adaptation fonctionnelle du tissu musculaire. Gaz. des hop.
1895, Nr. 48 8. 477.
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durch die kyphotische Fixation der Wirbel der Beweglichkeit be-
raubt waren.

Strasser!) hat dann bei einer seit 8 Jahren bestehenden
Ankylose des Ellbogengelenks Gelegenheit gefunden, die Verhalt-
nisse der Muskulatur zu untersuchen und in Bezug auf die erwihnte
Frage zu priifen. Auch die von ihm gefundenen Unterschiede waren
neue Belege fiir die Thatsache, dass sich im fertigen normalen
Organismus eine Anpassung der Faserlinge an die Beanspruchung
bis ins Einzelne hinein manifestirt. Es hatte sich die Linge der
einzelnen Fasern, es hatten sich aber auch die ganzen Querschnitte
in Uebereinstimmung mit der Functionsinderung an allen Muskeln
des Schultergelenks vermindert. Bei dem Deltoides, dem Teres
major, Coraco-brachialis, Biceps longus und brevis und beim langen
Kopf des Triceps war der Unterschied durch Messung nachzuweisen.

Einen Schritt weiter als Roux und Strasser ging alsdana
Marey ), indem ¢r, von dem schon erwihnten Verhalten der Neger-
wade ausgehend, schloss, dass nothwendigerweise, wenn wirklich der
Muskel im lebenden Organismus eine selbstregulatorische Thitigkeit
entfalte, bei einer experimentell herbeigefihrten Verkiirzung des
Hackenfortsatzes und damit des Hebelarms fiir die angreifenden
Gastrocnemii die Verbiltnisse sich in der Weise gestalten miissten,
dass aus dem beim Thier dem Verhalten des Negers entsprechenden
Zustande des langen Muskelbauches mit kurzer Sehne sich das Ver-
halten der Wade der weissen Race, d. h. ein kurzer dicker Muskel
mit langer Sehne, entwickeln miisse. Den ersten diesbeztiglichen
Versuch liess Marey an den beiden Hinterbeinen eines aus-
gewachsenen Kaninchens durch einen franzésischen Chirurgen Quénu
in der Weise ausfiihren, dass der nach hinten vorspringende Theil
des Fersenbeins resecirt wurde. Nach Ablauf eines Jahres, wiihrend
welcher Zeit sich das Thier frei herum bewegen konnte, wurde dieses
getodtet, und nun ergab sich in der That das erwartete Resultat,
indem das durch Vergleich mit einem normalen Kaninchen fest-
gestellte Verhiltniss zwischen Muskel und Sehne von einer etwa
gleichen Linge beider sich dahin gedndert hatte, dass die Linge

') H. Strasser, Zur Kenntniss der functionellen Anpassung der quer-
gestreiften Muskeln. Stuttgart 1883.

?) Marey, Recherches expérimentales sur la morphologie des muscles.
Comptes rendus hebdom. des séances de 'Académie des sciences 1887, S. 44.
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des Muskels nunmehr nur noch die Hilfte derjenigen der Sehne
betrug. Der zweite an einer jungen Ziege vorgenommene Versuch?)
ergab ein negatives Resultat. Hier wurden dem Thier beiderseits 12 mm
von dem hinteren Fersenbeinfortsatz fortgenommen. Als dann nach
2 Jahren die Ziege getddtet wurde, zeigte es sich, dass, wihrend
bei dem eben erwiihnten Kaninchenversuch die eingetretene Ver-
kiirzung des Muskels beinahe ein Drittel betrug, hier, wie ein
Vergleich mit einem Zwillingsthier ergab, der Muskel sich kaum
um ein Achtel verkiirzt hatte. Marey versucht die Resultatlosig-
keit seines zweiten Versuchs aus der Art und Weise der Fortbewegung
der Ziege zu erkldren, die beim Gehen auf allen Vieren nur einen
geringen Ausschlag des hinteren Fersenbeinfortsatzes bewirkt, wihrend
die sprungweise Fortbewegung des Kaninchens zu recht betricht-
lichen Ausschldgen dieses Knochentheils, infolge dessen zu stirkerer
Beanspruchung des inserirenden Muskels, Veranlassung gibt.
Zumal nun Marey, dessen Arbeiten tibrigens in Deutschland
wenig bekannt geworden zu sein scheinen, selbst zu Nachpriifungen
des Versuchs auffordert, unternahm ich es, in dem hiesigen physio-
logischen Institut auf Anregung des Herrn Prof. Dr. Gad das Ex-
periment an einer anderen Thierspecies zu wiederholen; und zwar
glaubte ich in einer moglichst einwurfsfreien Weise vorzugehen,
indem ich die Operation nur an der einen Seite ausfiihrte. Wahrend
Marey bei seinem doppelseitigen Vorgehen fiir die Beurtheilung der
eintretenden Verdnderungen auf Controllthiere angewiesen war,
konnte hier der Vergleich mit der anderen Seite massgebend
werden. Ich wihlte wiederum ein im Springen gewandtes Thier,
die Katze, und vollfihrte den Versuch in der Weise, dass ich an
einem ausgewachsenen Thier zuniichst denjenigen Theil des Cal-
caneusfortsatzes absigte, an dem die Achillessehne angreift, und
nach Resection eines 1 cm langen Stiickes aus dem erwihnten
Fortsatz den mit der Sehne in Verbindung stehenden kndchernen
Theil mit Silberdraht an die Schnittfliche des Fersenbeins be-
festigte. Auf diese Weise war eine feste Vereinigung der beiden
Sigeflichen zu erwarten, ohne dass der muskuldse bezw. sehnige
Apparat selbst bertihrt war. Nach Vernihung der Haut wurde in
plantarflectirter Stellung des Fusses ein Gipsverband angelegt, der

) E. J. Marey, Des lois de la morphogénie chez les animaux. Arch.
de physiologie normale et pathologique 1889, S. 89.
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5 Wochen liegen blieb. Die Wunde war nach dieser Zeit geheilt,
die knécherne Anheilung vollendet. Es wurde dem Thier iber-
lassen, durch im Anfang vorsichtige Bewegungen selbst die noch be-
stehende Steifigkeit im Fussgelenk zu beseitigen. Nach kurzer Zeit
war jede Spur des Eingriffs verschwunden, und das Thier in alter
Weise im Stande, seine Fihigkeit im Springen an den Tag zu legen.

Fig. 5.

9 Monate nach Beginn des Versuches wurde die Katze ge-
todtet, und das Ihnen vorliegende Priiparat zeigt die an der Waden-
muskulatur eingetretene Verinderung (Fig. 5 u. 6).

Auf der gesunden rechten Seite setzt sich eine schlanke, kaum
Y3 cm breite, mit dem stark nach hinten vortretenden Hackenfort-
satz in Verbindung stehende Sehne an einen langgestreckten Muskel.
Das Verhiiltniss zwischen Muskel und Sehne ist ein derartiges, dass
die Muskellinge etwa das Doppelte derjenigen der Sehne betrigt.
Im Genaueren sind die Maasse folgende:

Die Muskelfasern treten an der medialen Seite weiter distal-
wirts herab und endigen in einer Entfernung von 3,5 cm von dem
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Hackenfortsatz. Lateralwirts betrigt die Entfernung der untersten
Muskelstringe von der Insertionsstelle 3,8 cm. Der Soleus, ein
gesonderter linglicher Strang, tritt noch vollkommen muskulds in
einer Entfernung von 2,4 cm vom Hackenfortsatz mit der Achilles-
sehne in Verbindung.

Wesentlich anders gestalten sich die Verhiltnisse auf der

Fig. 6.

operirten Seite. Die mit dem Calcaneus in Verbindung tretende
Achillessehne ist nicht nur verlingert, derart, dass das Verhiltniss
zwischen Muskel und Sehne ungefihr das Gleiche geworden ist,
sondern die Sehne hat hier betréchtlich an Dicke zugenommen, so
dass sich statt der schlanken Achillessehne der gesunden Seite ein
iber 1 cm breiter sehniger Strang von den untersten Muskelfasern
bis zur Insertionsstelle erstreckt. Der Soleus geht an dieser Seite
nicht direct in die Achillessehne {iber, sondern bildet, 4 cm vom
Calcaneusfortsatz entfernt, eine eigene rundliche Sehne, die sich
gesondert an den Knochen ansetzt. Im Einzelnen gestalten sich die
Maassverhiltnisse von Muskel und Sehne auf der linken Seite so,
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dass die Muskelfasern medialwirts 4,9 cm, lateralwirts 6,7 cin vom
Calcaneus entfernt bleiben.

Die erwartete Vergrosserung des Dickendurchmessers des
Muskels auf der operirten Seite ist vorliufig nicht eingetreten; im
Gegentheil gewihrt die Betrachtung des Muskels eher gegeniiber
der gesunden Seite den Eindruck einer geringen Atrophie, offenbar
deshalb, weil die Dauer des Versuches eine immerhin kurze war,
und das Thier das operirte Bein trotz der anscheinend vollkommenen
Function gegeniiber der anderen Seite geschont hat. Es bleibt
weiteren Versuchen, deren Ausfithrung ich mir fiir die Zukunft vor-
behalte, tiberlassen, den Nachweis zu erbringen, dass bei lingerer
Dauer des Versuchs auch dieses letzte Postulat erfolgter Anpassung
erfiilllt wird.

Wihrend also der eben geschilderte Befund ftir die An-
passungsverhiltnisse in Bezug auf die Linge des Muskels eine Be-
stitigung des von Marey zuerst ausgefiihrten Experimentes dar-
stellt, liefert er gleichzeitig, was aus Marey’s Beschreibung nicht
hervorgeht, durch die eingetretenen Verinderungen in Bezug auf
die Dicke der Sehne den Beweis, dass die unter dem ,Reiz der
Function“ eintretenden selbstregulatorischen Vorginge sich nicht
etwa nur auf die Verbindungsstelle zwischen Sehne und Muskel
beschrinken, sondern den ganzen locomotorischen Apparat, Muskel
und Sehne, in gleichmissiger Weise tangiren.

Die Verbreiterung der Sehne ist gleichzeitig das wichtigste
Argument gegen den Einwand, als handle es sich hier lediglich
um eine nach dem Eingriff eingetretene Atrophie des Muskels mit
stirkerem Hervortreten der Sehne; denn in diesem Falle hiitte in
gleicher Weise wie der Muskel auch die Sehne atrophiren miissen.
Dass aber eine Atrophie der Sehne als Begleiterscheinung der
muskuldsen Atrophie auftritt, dafiir liefert unter Anderem die Ver-
schmilerung der Patella bei der Atrophie des Quadriceps?) einen
schlagenden Beweis.

Der Zufall gab mir iibrigens Gelegenheit, in einem klinischen
Falle ein dem geschilderten #hnliches, von der Natur vollfuhrtes
Experiment zu beobachten. Es handelte sich um eine 18jahrige
Patientin, die in ihrer friihesten Kindheit von Herrn Professor

) cf. Julins Wolff, Ueber trophische Stérungen bei primiren Ge-
lenkleiden. Berl. klin. Wochenschr. 1893, Nr. 28.



Ueber selbstregulatorische Vorgiinge am Muskel. 181

Julius Wolff wegen angeborenen Klumpfusses mit redressirenden
Verbianden behandelt worden war. Diese Therapie hatte zu einem
so vollkommenen Resultat gefiihrt, dass in der Function des Fusses
keinerlei Unterschiede von dem normalen mehr nachweisbar waren,
indem die Patientin die volle Beweglichkeit des Fusses erlangt hatte.
Trotzdem machte sich eine auffallende ,Atrophie® der Wade be-
merkbar, die mit der so vollkommenen Functionsfihigkeit des Fusses
nicht in Einklang gebracht werden konnte. Die weitere Untersuchung
ergab mir, dass bei der Patientin unter einer lediglich aus Fett be-
stehenden Hauttasche sich eine nur knopfférmige Andeutung eines
Hackenfortsatzes fand, an dem die Achillessehne angriff. Einem so
kurzen Hebelarm entsprechend hatte sich das Verhiltniss zwischen
dem Wadenmuskel und seiner Sehne in der Weise umgewandelt, dass,
entgegengesetzt dem normalen Verhalten, die Muskelmasse sich auf
das oberste Drittel resp. Viertel des Unterschenkels zusammendriingte
und hier eine starke Vorwdlbung bildete, wiihrend der ganze untere
Theil aus sehniger Substanz bestand und bei der oberflichlichen
Betrachtung den Eindruck einer extremen Atrophie des Muskels
gewdhrte.

Man wird nach dem Mitgetheilten die peripheren Muskel-
atrophien einer erneuten Priifung unterziehen miissen und bei Ver-
inderungen der Function der beweglichen Kérpertheile nicht nur
die unter den neuen Verhiltnissen verminderte Gebrauchsfahigkeit
des betreffenden Theiles, sondern auch die veriinderte Inanspruch-
nahme der Muskulatur mit in Rechnung zu ziehen haben.



XIIIL.
Apparat zur Behandlung von Fingersteifigkeiten.

Von

Dr. Hermann Krukenberg, Halle a. S.

Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.

Bei Unvermdgen, die Finger zur Faust zu schliessen, wende
ich den in beistehender Figur abgebildeten einfachen Apparat an.

Derselbe besteht aus einem
dem Patienten gut passenden wasch-
ledernen Handschuh. In der Gegend
des Handgelenks werden an diesem
Handschuh je nach der Zahl der
zu behandelnden Finger eine An-
zahl kleine metallene Ringe (aums-
gediente Hemdenkndpfchen sind hier
besonders zau empfehlen) oder auch
kleine Rollen angebracht. An der
Spitze der Handschuhfinger werden
dinne Bindfadenschntire festgendht
und durch die Ringe hindurch ge-
leitet. Am Ende dieser Schniire
werden Gewichte von 1—3 Pfund
Stirke befestigt. Bei der Application
des Apparats, welche durchschnitt-
lich Y4 Stunde dauert, werden die
Fingerspitzen dem Hohlhandrande ge-
nihert. Je nach Bedtirfniss lisst sich der Apparat fiir einen oder
mehrere Finger, auch den Daumen anwenden. Durch Versetzen
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der Ringe lassen sich verschiedene Modificationen treffen. Je niher
dieselben nach dem Ansatze der Handschuhfinger zu festgeniht
werden, desto mehr werden die Endglieder der Finger bei der
Behandlung betheiligt.

Der Apparat hat mir mehrfach sehr gute Dienste geleistet.
Er ist auch auf dem Lande zu haben. Der Instrumentenmacher
kann an demselben nichts verdienen.



XIV.

Nachtrag zu meinem Aufsatze ,Genu recurvatum
mit und infolge von spontaner Subluxation der Tibia
nach hinten“ im vorigen Hefte.

Von
Dr. F. Staffel in Wiesbaden,
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.

Bei einer Discussion {iber diesen Fall im hiesigen d#rztlichen
Verein wurde ich von geschitzter Seite darauf aufmerksam ge-

A B

\

A Supponirter schematischer Sagittalschnitt durch das deformirte Knie.
B 8chematischer Sagittalschnitt durch eln normales Knie.

macht, dass die beschriebene Subluxation des Kniegelenks eine
scheinbare sein konne; es wire nicht gut denkbar, dass bei einer
wirklichen Subluxation die Beweglichkeit des Kniegelenks so v3llig
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frei bliebe. Ich nahm infolgedessen Gelegenheit, den betreffenden
Patienten aufs neue zu untersuchen. Bei dieser abermaligen Prii-
fung musste ich jenen Einwand als berechtigt anerkennen und mich
tberzeugen, dass man in der That nicht von einer echten Sub-
luxation reden kann, sondern dass diese eine durch die frappirende
Configuration des Knies vorgetiuschte ist.

Wie dies auch aus meiner Beschreibung deutlich hervorgeht,
ist das, was ich die ,mittlere gestreckte Stellung® des Knies genannt
habe, anatomisch keine gestreckte, sondern eine Beugestellung
des Gelenks, und erst die tiberstreckte Stellung ist anatomisch die
gestreckte Stellung. Als Ursache dieser Erscheinung muss eine eigen-
thimliche (rhachitische?) Deformation des oberen Tibiaendes (un-
gleiches Wachsthum an der Epiphysengrenze und Epiphysen-
verbiegung &hnlich wie beim Genu valgum nach Mikulicz)
angenommen werden, wie ich es in beistehender Figur im Sagittal-
schnitt darzustellen versucht habe.

Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. 1V. Band. 13



XV.
Ueber einen seltenen Fall von Ektrodaktylie.

Von

Dr. C. B. Tilanus S.,
Privatdocent fiir Chirurgie und Director der Poliklinik fiir Orthopidie
in Amsterdam.

Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen.

Der ziemlich oft vorkommenden, allgemein als Polydaktylie
bekannten Missbildung steht die viel seltenere Ektrodaktylie (Oligo-
daktylie) gegeniiber. In der Literatur findet man denn auch nur
sehr wenig mitgetheilt tiber diese Difformitdt, wovon ich jlingst
einen eigenthiimlichen heriditiren Fall in Behandlung gehabt habe.
Die meisten Handbiicher wie auch Eulenburg’s Realencyklopidie
erwihnen nicht viel mehr als den Namen.

Wenn es natlirlich méglich ist, dass durch Trauma oder andere
Ursachen intra vitam ein oder mehrere Finger oder Zehen zu
Grunde gehen, so kommt es auch dann und wann vor, dass die
Hand oder der Fuss bei der Geburt schon zu wenig Finger oder
Zehen hat. Oefters ist auch die Anlage der Hand oder des Fusses
eine normale gewesen und haben hinzugekommene Umstinde die
Weiterentwickelung der Finger oder Zehen behindert oder dieselben
zu Grunde gerichtet, wihrend in einigen anderen Fillen eine intra-
uterine Abschniirung (Amputation) stattgefunden hat durch abnorme
Striinge, die meistentheils aber nur Einschniirungen hervorgerufen
haben (sillons congénitaux).

Seltener aber war die embryonale Anlage der Hand oder des
Fusses eine fehlerhafte, und war diese die Ursache, dass die Miss-
bildung geboren wurde, der man den Namen Ektrodaktylie ge-
geben hat. Die normale Anzahl von 10 Fingern und 10 Zehen ist
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dann wohl bis auf einen Finger an jeder Hand oder eine Zehe an
jedem Fuss zurfickgegangen, und ausserdem die Mittelhand oder
der Mittelfuss, die Ossa metatarsalia oder metacarpalia, ungeniigend
entwickelt. Ausserdem trifft diese Krankheit, wenn auch natiirlich
nur dann, wenn mehr als ein Finger oder eine Zehe an der Hand
oder dem Fuss vorhanden, einigemal zusammen mit Syndaktylie
und kommt es weiter auch vor, dass ausserdem die Weichtheile des
Metacarpus oder Metatarsus einen Defect zeigen, was der ganzen
Hand oder dem ganzen Fuss das Ansehen der Krebsscheere gibt.
Die Krebsscheerenverunstaltung ist beziehungsweise nicht so selten
und davon wurden denn auch schon einige Fille publicirt, die in-
dessen wieder unter einander mehrere Unterschiede zeigten ?).

Vor einiger Zeit wurde folgender Fall von mir beobachtet:

Andrieske S., 26 Jahre alt, wohnt in Amsterdam und ist ge-
boren in Grouw (Friesland). Sie ist von normaler Gestalt, das Ge-
sicht oder der Gesichtsausdruck, die Form des Kopfes zeigen keine
Abweichungen. lhre Sprache ist normal, wie ihre Intelligenz. Ihre
Hande verbirgt sie unter ibrer Schiirze. Untersucht man dieselben,
so zeigt es sich, dass sie g#nzlich missbildet sind, nur ein Theil
von beiden ist vorhanden, der grosste Theil fehlt.

An der rechten Hand ist, insofern dies constatirt werden kann,
der Carpus normal, die Ossa metacarpalia II, III und IV sind vor-
handen, oder sie sind wenigstens theilweise zur Entwickelung ge-
kommen; die Ossa metacarpalia I und V wie der 1., 2. und 5. Fin-
ger fehlen ginzlich. Der 3. und 4. Finger sind gut ausgebildet
und nur mittelst der Haut zusammengewachsen (Syndaktylie).

An der linken Hand zeigt der Carpus keine Defecte, die Ossa
metacarpalia III, IV und V (?) sind da, das erste und zweite fehlen
wie der 1., £, 3. und 5. Finger. Der 4.(?) Finger ist ganzlich
zur Ausbildung gekommen, aber er steht in Contractur.

Die beiden Fiisse sind indessen auch anormal. Am rechten
wie am linken Fuss fehlen die Ossa metatarsalia I—IV mit ihren
Zehen, der fiinfte Metatarsalknochen mit seiner Zehe ist vorhanden.

') So unter anderen v. Pugliesi, Di un raro caso di anomalia della
estremita, Archivio di Ortopedia 1892, S. 251; von Dr. J. Meller, Ein Fall
von angeborner Spaltbildung der Hiinde und Fiisse, Berl. klin. Wochenschrift
1893, Nr.10; von Dr. S. Paster, Angeborne Missbildung an Hinden und
Fissen bei einem Chinesen. Virchow's Archiv Bd. 104.
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Diese Zehen, die linke und rechte, stehen beide in Contractur nach
innen,

Die Finger sind ziemlich beweglich in der Flexion und Exten-
sion, die Zehen aber nicht. Trotz dieser bedeutenden Defecte kann
die Patientin gut schreiben, nihen, stricken, einen Besenstiel fest-

Fig. 1.

halten und beniitzen u. s. w. Sie hilft ihrer Schwester in der Haus-
haltung und geht gut mittelst eines speciell fiir ihre Fiisse ange-
fertigten Paars Schuhe.

Ist dieser Fall an sich schon von Interesse, so ist es um so
eigenthlimlicher, dass es sich hier um eine Familienkrankheit handelt.

Fig. 2.

Die Patientin hat uns nimlich mitgetheilt und wir haben es noch
weiter aus einem Briefe von ihrem ebenfalls ektrodaktylischen Vater
erfahren, dass in ihrer Familie folgende Fille von Ektrodaktylie
sich gefunden haben.

Die Urgrosseltern waren normal, wie deren erstes Kind; ihr
zweites, ein Sohn, zeigte Ektrodaktylie, was von der Mutter dem
Umstande zugeschrieben wurde, dass sie wihrend der Graviditat
vor einem Bettler erschrak, dem mehrere Finger fehlten. Dieser
Sohn, der Grossvater der Patientin, hatte 8 Kinder, von denen 6
mit Ektrodaktylie, 2 normal geboren wurden. Kines von diesen
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6 Kindern, der Vater der Patientin, hatte ebenfalls 8 Kinder und
darunter 6 mit Ektrodaktylie und 2 normale. Eines von den letzteren,
eine Tochter, ist verheirathet und hat normale Kinder. Ein Onkel
und eine Tante der Patientin, die beiden, die Deformitit zeigten,
hatten jeder ein Kind mit Ektrodaktylie. Zusammen waren also
in dieser Familie 15 Fille von Ektrodaktylie vorgekommen.

Der beschriebene Fall schliesst sich also unter anderen dem

Fig. 3. Fig. 4.

Falle v. Volkmann’s?) an, in dem mehrere Mitglieder einer Familie
polydaktylisch waren.

Eigenthtimlich ist es ausserdem, wie das Madchen mittelst
ibrer verktimmerten Hinde beinahe alle mégliche Arbeit ausfihren
konnte.

Ueber die Aetiologie des Falles ist wenig zu sagen, und
kénnen nur Hypothesen aufgestellt werden. Ob das Erschrecken
der Urgrossmutter von Bedeutung ist, kann ich nicht behaupten;
da indessen in der letzten Zeit wieder von einigen Autoren dem
,Versehn* der Schwangeren mehr Werth beigelegt wird, ist ihre
Mittheilung doch werth, gemeldet zu werden, wenn wir auch meinen,
Pugliesi zustimmen zu milssen, wenn er erzihlt, dass er die Mutter
seiner Patientin nicht dartiber befragen konnte, aber iiberzeugt sei,
dass ihm dann eine Geschichte erzihlt werden wiirde von einem

') Vergl. Eulenburg, Realencyklopiidie, ,Polydaktylie®.
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Ochsenfuss, vor dem sie wihrend ihrer Schwangerschaft erschrak,
oder von einer Bockspfote oder vielleicht ,dall’ imagine del diavolo
dal piede forcuto!“

Dieser Fall ist indessen so eigenthiimlich, vielleicht auch, so-
weit mir bekannt, der einzige in dieser Ausbreitung vorgekommene,
dass er mir werth schien, ihn mitzutheilen, wenn auch von der
Therapie nichts zu erwarten ist.



XVL
Eine seltene Misshildung des Fusses.

Von

Dr. 8. B. Ranneft,

Privatdocent fiir Orthop#die an der Reichsuniversitdt zu Groningen.
Mit 8 in den Text gedruckten Abbildungen.

In der Wiener klinischen Wochenschrift 1895, Nr. 15, be-
schreibt Nicoladoni zwei Fille von Plattfuss, entstanden durch
Plantarflexion der grossen Zehe (Hammerzehe). Er nennt jene
Abweichung ,Hammerzehenplattfuss“. Die Patienten hatten lingere
Zeit ihre Grosszehe willkiirlich in plantarer Flexion gehalten, um
eine schmerzhafte Stelle am inneren Fussrande vor Zerrung und vor
Bertthrung mit dem Boden zu schiitzen. Schliesslich war aus dieser
willktirlichen Flexion ein bleibender Zustand geworden, durch Aende-
rungen in den Weichtheilen und in den Metatarsophalangealgelenken,
und war diesem abnormen Stand der Grosszehe ein Plattfuss
gefolgt.

Seit einiger Zeit befindet sich in meiner Behandlung ein Patient
wit Plattfdssen, von denen der eine, was sein #usseres Ansehen
betrifft, den Fillen von Nicoladoni vollkommen #hnlich sieht.

Weil aber in meinem Fall die Aetiologie Nicoladoni’s Er-
klirung nicht zulisst und es mir vorkommt, dass die Abweichung
eine sehr seltene ist, so achte ich mich dazu berechtigt, sie zu
beschreiben und einige Bemerkungen damit zu verkntipfen.

J. St. ist ein Bauernknabe von etwas mehr als 12 Jahren.

Krankheiten, welche die Abweichungen an seinen Fiissen er-
kliren konnten, hat er nicht durchgemacht.

Von seiner Jugend an ist er in Holzschuhen gegangen.

Schon seit seiner Kindheit bestanden bei ihm platte Fiisse
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(Pedes plani), ohne dass dieselben ihm in den ersten Lebensjahren
Beschwerden verursachten. Er konnte gut gehen.

Seit 3 Jahren entwickelten sich, wie der Vater sich ausdriickt,
mehr und mehr die Dicken unter dem inneren Kndchel.

Seit etwa 2 Jahren zog sich die Grosszehe des linken
Fusses krumm nach unten, was besonders im letzten Jahre stark
zunahm.

Auch die rechte Grosszehe zeigte seit einiger Zeit, obgleich
in geringem Maasse, dieselbe Abweichung.

Schliesslich wurde ihm das Tragen von Holzschuhen und Stiefeln
fast unmoglich und demzufolge auch das Gehen.

Patient ist sehr lang fiir sein Alter. Wiewohl ganz gesund, ist
seine Musculatur im allgemeinen schlecht entwickelt, was besonders
an den unteren Extremititen auffillt. Paralysen oder Paresen be-
stehen dabei nicht; auch fehlen Erscheinungen, die auf Rhachitis
hinweisen.

Der linke Fuss (Fig. 1) ist ein Plattfuss im hochsten Grade;
nach unten und vorn vom inneren Kn&chel ragen der Kopf des
Talus und das Os naviculare stark hervor; die normale Hohlung
der Fusssohle hat einer starken Wolbung Platz gemacht; der Meta-
tarsus hallucis erhebt sich nach vorn, das Kopfchen des Metatarsus
ist stark verdickt, die bedeckende Haut zeigt eine erhebliche schwie-
lige Stelle, die erste Phalanx der Grosszehe steht fast rechtwinklig
plantarflectirt (Subluxation); die zweite Phalanx ruht beim Stehen
platt auf dem Boden; auch die itbrigen Zehen sind mehr oder
weniger flectirt und alle weichen etwas nach der Medianlinie zu
ab; nach unten und vorn des &usseren Kndchels befindet sich anch
eine Wolbung, der hervorragende vordere Theil des Calcaneus mit
dem Os cuboideum; der Mittelfuss ist sehr breit. An der Fuss-
sohle befindet sich, an der Stelle des Taluskopfes und des Os navi-
culare eine starke Schwielenwucherung, ebenso unter dem- K3pfchen
der ersten Phalanx hallucis; die gewdhnlich anwesenden schwieligen
Stellen unter den Kopfchen der Metatarsi 1., IL, IIL fehlen; im
Gegentheil ist dort die Haut weich. Diese Stellen bertihren beim
Stehen und Gehen die Erde nicht, wie das aus dem Abdruck der
Fusssohle (Fig. 3) hervorgeht.

Der Plattfuss ist nicht fixirt, die Gelenke des Tarsus sind activ
und passiv beweglich. Activ kann der Patient den Fuss normal
flectiren und extendiren, doch nur wenig supiniren. Die Grosszehe
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kann er stark flectiren bis zu einem Winkel von 909, jedoch bloss exten-
diren bis etwa 125° Der Hallux weicht bei diesem Versuch nach
der Medianlinie zu ab (varus) infolge Luxation der Extensorensehnen.
Passiv lidsst der Hallux eine Streckung bis 170° noch nicht zu.

Fig. 1. Fig. 2.

Die tdbrigen Zehen sind ungefihr normal beweglich. Narben be-
stehen nicht.

Der rechte Fuss (Fig. 3) zeigt dieselben Abweichungen, jedoch

in viel geringerem Maasse. Der Hallux kann hier noch activ bis zu
einem nach oben offenen Winkel von
etwa 175 © extendirt werden, aber mit Fig. 3.
Mithe; er flectirt den Hallux bis 90°.
Luxation der Extensorensehnen besteht
hier nicht; im allgemeinen machen
die tibrigen Zehen bei activer Be-
wegung grosse Excursionen.

Points douloureux und Contrac-
turen bestehen, jetzt wenigstens, weder
rechts noch links.

In mehr als einer Beziehung
ist dieser Fall, meiner Ansicht nach,
merkwiirdig. Schon das Vorkommen einer so schweren Form
von statischem Plattfuss in solch jugendlichem Alter ist sehr selten.
Die Missbildung fing an sich bei dem reichlich 12jihrigen Knaben
vor etwa 3 Jahren zu entwickeln, also im Alter von etwa 9 Jahren
und nach der Statistik der Miinchener Poliklinik !) tiber 338 Fille
von Plattfuss kommen hiervon nur 2,6 % zwischen dem 6. und
11. Lebensjahre vor.

Per exclusionem muss die Diagnose hier auf statischen Platt-

') Lehrbuch der orthop#dischen Chirurgie von A. Hoffa, S. 679.
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fuss gestellt werden. Mit Mikulicz?!), Hoffa?) u. A. glaube ich,
im Gegensatz zu der Theorie von Lorenz, dass als Factoren fir
das Entstehen des Plattfusses, wie fiir alle sogen. Belastungs-
deformititen angenommen werden miissen:

1. Abnorme Weichheit der Knochen,

2. Insufficienz der Muskeln und

3. Ueber- resp. falsche Belastung.

Diese Factoren sind hier nach meinem Daftirhalten anwesend.
Wenn ich auch bei dem Knaben keine ,Spitrhachitis® (Mikulicz)
annehme, so gibt doch die Thatsache des schnellen Wachsens in
den letzten Jabren mir das Recht anzunehmen, dass eine Weich-
heit der Knochen bestand; denn wir wissen, dass die Knochen im
Wachsen, durch die Zufuhr von Nahrungsflissigkeiten weicher sind,
obwohl dieser Zustand gew8hnlich mit fritheren und spiiteren Perioden
des Lebens zusammentrifft.

Insufficienz der Muskeln diirfen wir annehmen, wo die ge-
sammte Musculatur, wie ich friiher bemerkte, speciell diejenige der
unteren Extremitéten schlecht entwickelt ist.

Die Ueberbelastung suche ich in der ungewGhnlichen Linge
und also relativ grossen Schwere des Korpers, wihrend die be-
stehende platte Form der Fiisse, die Ueberdrehung des Fussgewdlbes,
speciell des Talus (v. Meyer) beférderte. Wir haben hier mit
einer Form von Plattfuss zu thun, die in Begleitung von plattem
Fuss nicht selten angetroffen wird und wofiir Beely den Namen:
Pes plano-valgus vorschlug. Das fortwihrende Gehen und Stehen
in Holzschuhen, die durch ihre platte Sohlfliche, ohne im geringsten
die Form des normal gewdlbten Fusses zu zeigen, den zum Durch-
senken geneigten Fuss auch nicht die geringste Stiitze verschaffen,
haben hier zweifelsohne das Zustandekommen der Missbildung eher
befordert als verhindert.

Sehr merkwiirdig ist in zweiter Reihe die Abweichung der
grossen Zehe. Findet man den Hallux valgus als vielfach vor-
kommende Missbildung vermeldet und auch den Hallux varus als
selten vorkommend, einer nach der Planta pedis abgewichenen
Grosszehe wird in den Handbtichern nicht erwidhnt und ist in der

) Dr. J. Marcinowski, Zeitschr. fiir orthop. Chirurgie Bd. 4 Heft 1.
%) Verhandlungen der chirurg. Section. 65. Versamml. deutscher Natur-
forscher und Aerzte.
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Literatur bloss als grosse Merkwiirdigkeit angedeutet. Ausser den
beiden oben erwiihnten Fillen von Nicoladoni finde ich noch
eine Mittheilung von Godin?), der diese Abweichung als grosse
Besonderheit bei einem 17jihrigen jungen Manne beschreibt. Die
Abweichung kam hier in Begleitung von Unguis incarnatus vor.

Die Ursache, welche Nicoladoni in seinen Fillen angibt,
das Fixirtwerden einer urspriinglich willkiirlichen Flexion, kann fiir
meinen Fall nicht gelten.

Ich glaube, dass ich fiir meinen Fall folgende Erklirung
geben kann:

Infolge des Durchsenkens des Kopfes des Talus mit dem Os
naviculare kam das hintere Ende des Metatarsus hallucis tiefer zu
stehen als das Kopfchen. Die Grosszehe wurde durch das Dach
des schweren Holzschuhes beim Gehen passiv nach der Planta flectirt.

An dem nach oben ragenden Kdpfchen des Metatarsus ent-
wickelten sich der Reibung zufolge Wucherungen von Knorpel und
Knochen, Exostosen, welche die Zehe stets mehr und mehr in den
falschen Stand trieben, ebenso wie wir das sehen beim Hallux
valgus. Entsprechend dem hohern Grade und dem lingeren Be-
stehen des Plattfusses links, sehen wir dort auch einen viel stirkeren
Grad von Abweichung der Grosszehe wie rechts und leistet die
Knochenwacherung dem Redressement dort einen viel grdsseren
Widerstand als hier. Auch die iibrigen Zehen zeigen links schon
eine — obgleich geringere — Abweichung nach der Planta infolge
des Druckes von oben.

Am Schlusse will ich noch darauf hinweisen, dass die Fuss-
abdriicke hier einen convexen #usseren Fussrand zeigen, wihrend in
der Regel der dussere Rand des Plattfusses eine concave Form hat,

Der Grund dafiir ist hier zu suchen in dem Hervorragen des
vorderen Theiles von Calcaneus und Os cuboideum, wodurch auch
der Fuss in der Gegend des Chopart'schen Gelenkes aussergewdhn-
lich breit ist. v

Nicoladoninennt die Abweichung in seinen Fillen ,Hammer-
zehenplattfuss“, weil nach seiner Meinung der Plattfuss die Folge
der Hammerzehe war; in meinem Falle wiirde man von einer ,Platt-
fusshammerzehe* sprechen miissen, weil die Hammerzehe hier un-
zweifelbar als die Folge des Plattfusses betrachtet werden muss.

!) Bull. de la Société de Chirurgie. Séance du 8 Mai 1893.
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Aus der chirurgischen Privatklinik von Dr. Karewski
in Berlin.

Ueber den angeborenen Hochstand des Schulterblatts.
Von
Dr. Ludwig Wolffheim.
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.

Im Jahre 1891 lenkte Sprengel die Aufmerksamkeit der
medicinischen Welt auf eine bis dahin noch nicht beschriebene
Deformitit. Er hatte Gelegenheit, einige Kinder zau beobachten,
bei denen von Geburt an eine Verschiebung des einen Schulterblatts
nach oben bestand. An diese Mittheilung von Sprengel schlossen
sich in kurzer Zeit dhnliche Beobachtungen anderer Autoren an, so
dass jetzt eine grossere Anzahl solcher Fille in der Literatur be-
kannt ist.

Es ist ziemlich auffallend, dass eine Affection, die nach dem
Vorgange Sprengel's im Zeitraume von 4 Jahren verhiltniss-
missig oft beobachtet wurde, bis dahin ohne Beschreibung in der
Literatur geblieben ist. Indessen wird diese Erscheinung wohl da-
durch erklirlich, dass die functionellen Stdrungen, welche durch die
genannte Deformitit verursacht werden, meist ganz unbedeutend
sind, so dass die Patienten selten hierdurch zum Arzt gefiihrt werden.
So geschieht es — wie in dem einen Falle von Schlange — dass
die Verbildung dem Kranken lange Jahre unbekannt bleibt und nur
durch Zufall entdeckt wird, wenn dieser durch ein anderes Leiden
gezwungen wird, den Arzt aufzusuchen. In der mir zugingigen
Literatur habe ich 15 Fille dieser Deformitiit auffinden konnen, die
ich zunichst in kurzem Auszuge wiedergeben mdchte.
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Sprengel beschreibt 4 Fille von Kindern im Alter von
1—7 Jahren. In allen Fillen handelt es sich um das linke Schulter-
blatt, die Verschiebung nach oben betrigt 2—3 cm, keine sonstige
Anomalie am Riicken oder Thorax, Wirbelsidule gerade. Die Muskeln,
welche von der Halswirbelsiule zum Schulterblatt verlaufen (Levat.
scap. und M. cucullaris), haben einen kiirzeren und mehr schrigen
Weg als auf der gesunden Seite. Elevation des betreffenden Armes
beeintrichtigt. In 2 Fillen war der Arm bei der Geburt und
noch einige Zeit nachher nach hinten umgeschlagen. Geburt in
Kopflage, tiber Fruchtwassermenge nichts bekannt, keine Therapie.

Th. K8lliker, 2 Falle.

1. Fall. Hochstand rechts.

Scoliosis cervicodorsalis dextroconvexa,

2. Fall. Hochstand links.

Scoliosis dorsalis sinistroconvexa.

In beiden Fillen bemerkte K&lliker eine Exostosenbildung
am oberen Schulterblattrande, die angeblich die Deformitét und ihre
Folgezustiinde hervorgerufen hatte. Die vermeintliche Exostose
ging vom oberen medialen Schulterblattwinkel aus und griff spangen-
artig dber die Schulter bis etwa 2 cm vor die Clavicula, so dass
das Schulterblatt dadurch nach oben gezogen und in dieser Lage
fixirt wurde. Die Function des Armes der betreffenden Seite hatte
nicht gelitten. Als Therapie wurde Resection der Exostose vor-
geschlagen, die Operation aber von den Angehdrigen verweigert.

Schlange, 2 Fille. .

1. Fall. 14jahriges Madchen. Das rechte Schulterblatt steht
Scm hdher als das linke, Spina scap. in gleicher Hhe mit dem
Proc. spinos. des 7. Halswirbels. Mit dem Schulterblatt ist auch
das ganze Schultergelenk und das acromiale Ende der Clavicula ent-
sprechend dislocirt. Die Knochen sind nicht verindert, ebenso wenig
ist eine Functionsstdrung der Muskeln, die das Schulterblatt be-
wegen, zu constatiren. Dagegen findet sich eine dem Hochstande
des Schulterblatts entsprechende Verkiirzung des M. cucullaris.

Auf der rechten Seite ist die Erhebung des Armes iiber einen
Winkel von etwa 170° hinaus nicht mehr méglich. Scoliosis dorsalis
dextroconvexa.

2. Fall. 30jahriger kriftiger Arbeiter. Verschiebung der
rechten Scapula um ca. 5 em, keinerlei Functionsstérung. Deut-
liche Asymmetrie des Gesichts, die ganze rechte Gesichtshalfte ist
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in der Entwickelung gegeniiber der linken zuriickgeblieben. Keine
Therapie.

Perman, 2 Fille.

1. Fall. Hochstand links.

Elevation tiber die Horizontale unméglich, der Arm wurde im
Schlaf nach hinten umgeschlagen gehalten.

2. Fall. Hochstand links.

Function unbehindert, Scoliosis dextroconvexa.

Beely, 1 Fall.

Das linke Schulterblatt steht ca. 1,5 cm hoher als das rechte,
leichte linksconvexe Skoliose im oberen Theil der Wirbelsiule. Das
linke Schulterblatt steht von der Mittellinie weiter entfernt als das
rechte. Linke Gesichtshilfte kleiner, linke Kopfhilfte anscheinend
nach hinten verschoben. Verkiirzung des linken M. sternocleido-
mastoideus. Geburt war in Beckenendlage erfolgt.

Hoffa-Bolten, 1 Fall.

Hochstand der linken Scapula (ca. 3% cm), Spina scap. steht
in einer H8he mit dem Proc. spinos. des 7. Halswirbels. Das linke
Schulterblatt ist nicht verkleinert, der M. cucullaris springt links
scharf hervor, so dass der Hals auf dieser Seite verkiirst und
volumindser erscheint. Scoliosis dorsalis sinistroconvexa. Links totaler
Radiusdefect. Verschiebung der linken Schiidelhilfte nach hinten,
der Schiidel erscheint im rechten schrigen Durchmesser zusammen-
gedriickt. Elevation tiber die Horizontale hinaus behindert. Geringe
Fruchtwassermenge sofort bei Geburt constatirt, der linke Arm lag
post partum dicht am Riicken an, als ob er dort festgebunden ware.

Am® oberen medialen Winkel der linken Scapula bestand an-
scheinend wie in den Fillen von Kélliker eine nach vorn bis fast
zur Clavicula verlanfende hakenfsrmige Exostose. Bei dem Versuche
dieselbe operativ zu entfernen, zeigte sich, dass der entsprechend
dem Rande des M. cucullaris auf den vermeintlichen oberen Schulter-
blattrand geftihrte Schuitt nicht den oberen Rand der Scapula,
sondern die Spina traf. Eine Exostose war gar nicht vorhanden,
sondern der obere Schulterblattrand, der fast die Clavicula erreichte,
hatte eine solche vorgetiuscht. Nach offener Durchtrennung aller
Muskeln, die sich dem Herabziehen der Scapula in den Weg stellten,
liess sich dieselbe ein Stiick nach unten verschieben. Durch An-
legung eines Skoliosencorsets, welches mit einer besonderen elastischen
Zugvorrichtung ausgestattet war, wurde eine dauernde Druckwirkung
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nach unten auf das Schulterblatt ausgeiibt, und somit eine erheb-
liche Besserung des Zustandes erreicht.

Kirmisson, 2 Fille.

In beiden Fillen bestand Verschiebung der rechten Scapula
nach oben und eine Verdrehung derselben um die sagittale Achse,
so dass der untere Winkel medianwirts, der &Hussere Rand nach
anten gerichtet war. :

1. Fall. 11%sjihriges M#dchen. Der Angulus scap. rechts
3 ¢cm hdher und 2 cm weiter von der Wirbelséule entfernt als links.
Der obere Rand ndhert sich der Clavicula und ragt h3her empor
als normal, Fossa supraspinata stark entwickelt. Scoliosis cervico-
dorsalis dextroconvexa, dorsalis sinistroconvexa. Die Erhebung des
rechten Armes gelingt bis zur Horizontalen, ist aber schmerzhaft.
Rechte Brusthdlfte 1 em weiter im Umfang als die linke.

2. Fall. 4jihriges Madchen. Die rechte Scapula ist bedeutend
nach oben verschoben und derart um die sagittale Achse gedreht,
dass der untere Winkel die Processus spinosi bertthrt und der
axillare Rand transversal gerichtet ist.

Der obere Winkel bildet einen Vorsprung in der Supraclavi-
culargegend.  Scoliosis dorsalis sinistroconvexa, lumbalis dextro-
convexa. Der obere Rand des M. cucullaris zeigt keine Verkiirzung,
aber wenn man das Kind unter den Achseln anhebt, fihlt man den
straffgespannten Strang des M. latissimus dorsi. Das Kind bediente
sich seit seiner frithesten Jugend mit Vorliebe des linken Armes zu
allen Verrichtungen.

Kslliker, 1 Fall

Kolliker beobachtete einen weiteren Fall, der seinen beiden
ersten vollig analog war und auch die vermeintliche Exostose zeigte.
Bei dem Versuche, die Resection derselben vorzunehmen, zeigte sich,
dass durch den inneren oberen Schulterblattwinkel eine solche vor-
getiuscht war. Derselbe war etwas linger ausgezogen als normal
und nach vorn umgebogen, so dass er leicht eine nach dem Schltissel-
bein hin gekriimmte Exostose vorstellen konnte. Nach der Resection
des Knochens liess sich sofort das Schulterblatt um ein betricht-
liches Stiick weiter nach unten verschieben. K31liker ist nunmehr
der Ansicht, dass es sich auch in seinen beiden ersten Fillen nicht
um eine das Schulterblatt feststellende Exostose, sondern um den be-
deutend verlingerten und nach vorn umgebogenen oberen Schulter-
blattwinkel gehandelt habe.



200 Ludwig Wolffheim.

Im Anschluss an diese bisher bekannten Fille mdchte ich
nun einen Fall mittheilen, den ich in der Privatklinik des Herrn
Dr. Karewski zu beobachten Gelegenheit hatte und der deshalb
von ganz besonderem Interesse ist, weil er die bisher nur von

Kirmisson beschriebene Achsen-
Fig. 1. drehung des Schulterblatts in aus-
geprigter Weise zeigt.

Frieda B., 16 Jahre alt, aus
Berlin. In frithester Jugend schon
fiel den Eltern eine falsche Stel-
lung des rechten Schulterblatts
auf. Die Eltern und Geschwister
sind gesund, die ersteren fiihren
das Leiden darauf zurtick, dass
die Hebamme das Kind am rechten
Arm aus dem Bade gezogen
haben soll.

Ueber die Fruchtwasser-
menge ist nichts bekannt, fehler-
bafte Haltung des Arms wurde
nicht bemerkt. Der Vater gibt
an, dass das Kind von Geburt an
den Kopf immer zur rechten Seite
geneigt gehalten habe, so dass
derselbe mittelst einer Papp-
cravatte gehoben werden musste.

Status. Blasses, animi-
sches, wenig entwickeltes Mad-
chen, welches noch nicht men-
struirt bhat. Schon bei ober-
flichlicher Betrachtung fallt der
Hochstand des rechten Schulter-

blatts auf, welcher die Patientin auch zum Arzt gefthrt hat. Ausser-
dem ist die Scapula in merkwiirdiger Weise um ihre Lingsachse
gedreht, so dass sich folgender Befund ergibt:

Der laterale Rand des Schulterblatts liegt vdllig horizontal,
der mediale fihrt von innen unten nach oben aussen. Das Acro-
mion steht in normaler Verbindung mit der Clavicula. Die Spina
scap. markirt sich als deutliche Hervorragung in einem Verlauf
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von innen oben nach unten aussen. Der obere mediale Winkel ragt
in der Mitte der Halsschulterlinie hoch hervor, so dass es den Ein-
druck macht, als ob eine Exostose spangenartig zur Clavicula tiber-
greife. Die Differenz im Stande beider Schulterblitter betrigt
ca. 712 cm, d. h. der innere untere

Winkel steht rechts ca. 7z cm Fig. 2.

haher als links, und ist ausserdem

1 cm weiter von der Wirbelsiule

entfernt.

Ferner ist eine Verkleine-
rung des ganzen rechten Schulter-
girtels nachweisbar.

Der mediale Rand der Sca-
pula vom Angulus — Spina misst:

rechts 10 cm,
links 12 cm.

Die Spina selbst:

rechts 11 cm,
links 12 cm.

Linge der Clavicula:

rechts 13 cm,
links 14 cm.

Infolge dieser Verbildung
ist die Riickenansicht der Patientin
ausserordentlich difform. Der An-
gulus scap. und der innere obere
Winkel ragen als rundliche Wiilste
hervor. Es besteht ferner eine
deutliche S-férmige Skoliose, im
Cervicodorsaltheil mit der Con-
vexitit nach rechts, im unteren
Dorsaltheil mit der Convexitiit nach
links gerichtet. Der Kopf wird etwas nach vorn geneigt und nach
rechts gedreht gehalten.

Von vorn gesehen, erscheint die rechte Supraclaviculargrube
stark vertieft und vergrdssert, sie ist ca. 5 cm hoch, die linke etwa
3cm. Auch die Infraclaviculargrube ist rechts tief concav, links
besteht nur eine kleine Einsenkung. Die Clavicula steht rechts

etwas tiefer als links. Das Sternum ist aus der Mittellinie nach
Zeitschrift far orthopidische Chirurgie. IV. Band. 14
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links verschoben und so gedreht, dass der linke Rand héher steht
als der rechte, so dass die Verbindung desselben mit dem Schliissel-
bein auf der linken Seite einen fiihlbaren Vorsprung bildet. Eine
Verkiirzung des rechten M. sternocleidomastoideus ist nicht nach-
zuweisen. Die rechte Mamma ist viel stirker entwickelt als die
linke. Vom rechten M. pectoralis maj. fehlt der unterste Theil, und
zwar kann man den Verlauf des Muskels bis zum unteren Rand
der 3. Rippe verfolgen, wihrend der linke bis zur 5. Rippe zu
fihlen ist. Die rechte Brusthilfte ist 1 cm weiter im Umfang als
die linke. Es besteht ferner eine deutliche einseitige Atrophie des
Gesichts, derart, dass die rechte Gesichtshilfte gegeniiber der linken
in der Entwickelung zuriickgeblieben erscheint. Die Mitte des Kinns
liegt links von der Mittellinie, das rechte Ohr ist kleiner als das
linke und zwar betriigt die Liinge des Ohres rechts 5% cm, links
6 cm. Ausserdem ist eine Schidelskoliose vorhanden: die rechte
Kopfhilfte erscheint etwas nach hinten verschoben. Auch die rechte
obere Extremitit ist anscheinend weniger entwickelt als die linke,
am deutlichsten ist diese Atrophie an der Hand. An den Fiissen
beiderseits Hallux valgus, Beine gleich lang. Die Function des
rechten Armes ist insofern behindert, als eine Elevation desselben
tiber einen Winkel von 90° hinaus nicht mdglich ist.

Der Hochstand der Scapula betraf also 9mal die linke, 6mal
die rechte Seite, so dass Sprengel mit Recht den Umstand, dass
in den von ihm beobachteten 4 Fillen jedesmal die linke Seite
betroffen war, als einen zufilligen bezeichnet hat. Wihrend jedoch
Sprengel keine weitere Anomalie am Rumpfe vorfand, bestand
in 9 anderen Fillen eine Skoliose, und zwar ist mit Ausnahme je
eines Falles von Perman und Kirmisson, in denen die Kriim-
mung nach der gesunden Seite gerichtet war, die Convexitit stets
der kranken Seite zugewendet. Die Annahme K&lliker's, dass
die Skoliose durch Zugwirkung der abnorm verkiirzten Musculatur
(in seinem Falle Rhomboideus min.) entstehe, befindet sich also im
Widerspruch mit diesen Beobachtungen von Perman und Kir-
misson. Von sonstigen Deformititen finden sich gleichzeitig mit
dem Hochstande des Schulterblatts im Falle von Hoffa totaler
Radiusdefect und Verktimmerung des rechten Daumens, der man in
unserem Falle die Atrophie des M. pectoralis maj. als analog an die
Seite stellen kann, wihrend die gleichzeitig vorhandene geringfiigige
Atrophie der oberen Extremitit wohl als Folge der Inactivitit der-
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selben betrachtet werden muss. Ferner besteht in dem Fall von
Schlange Atrophie der einen Gesichtshilfte, in dem Falle von
Hoffa Asymmetrie des Schadels, wihrend in dem Fall von Beely
und in unserem Falle beide Verbildungen des Schidels zusammen
vorkommen.

Sprengel beobachtete ferner im Zusammenhange mit dem
Hochstande des Schulterblatts eine Verkiirzung der Mm. cucullaris
und Levator scapulae, Schlange und Hoffa eine Retraction des
Cucullaris allein, Kirmisson eine solche des Latissimus dorsi.
Ausserdem erwihnt Beely als gleichzeitigen Befund eine Verkiirzung
des M. sternocleidomastoideus, die in unserem Falle zwar nicht mehr
zu constatiren, aber — nach den anamnestischen Angaben zu
schliessen — vielleicht vorhanden gewesen ist.

Das Hauptinteresse an der Sprengel’schen Deformitat bietet
die Aetiologie.

Hier ist zundichst die von Sprengel selbst aufgestellte Hypo-
these iber die Entstehung des Hochstandes der Scapula zu er-
wihnen. Er fand nimlich die eigenthimliche Thatsache, dass in
zweien seiner Fille schon bei der Geburt und noch einige Zeit
nachher eine abnorme Haltung des Arms der deformirten Seite
sufgefallen war. Die Kinder hielten den Arm nach hinten um-
geschlagen, so dass die Riickseite der Hand dem Darmbeinkamm
der entgegengesetzten Seite anlag. Diese fehlerhafte Stellung war
nur gewaltsam zu corrigiren, Versuchte er nun diese abnorme Arm-
haltung an gesunden Kindern nachzuahmen, so konnte er auf diese
Weise einen ktinstlichen Hochstand des Schulterblatts erzeugen.
Dieselbe Beobachtung tiber die Verdrehung des Arms nach hinten
war in dem Falle von Hoffa gemacht, wihrend in einem 3. Falle
von Sprengel und in einem Falle von Perman die Kinder im
Schlafe den Arm nach hinten umgeschlagen hielten. Gestiitzt auf
diese Beobachtungen, stellt Sprengel die Theorie auf, dass eine
bei zu geringer Fruchtwassermenge durch die Uteruswand erzwungene
Verdrehung des Arms nach hinten die Ursache fiir die Verschiebung
des Schulterblatts sei. (Geringe Menge des Fruchtwassers ist
tibrigens in dem Falle von Hoffa ausdrticklich constatirt worden.)
Die Verkirzung der Mm. levator scap. und cucullaris sieht er als
eine Folge der durch den Hochstand bewirkten dauernden Annihe-
rung ihrer Ansatzpunkte an. Als Stiitze ftr seine Behauptung ftihrt
Sprengel die Untersuchungen Miller's tiber congenitale Knie-
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gelenksluxationen an, der als Ursache fiir die Lageverinderung im
Kniegelenk eine dhnliche in utero gezwungen angenommene Stellungs-
anomalie der Beine zu beweisen sucht. Er rechnet den angeborenen
Hochstand des Schulterblatts also zur Gruppe der intrauterinen Be-
lastungsdeformitéten.

Perman und Ké&lliker schliessen sich der Ansicht von
Sprengel an, wihrend Schlange, der die Beobachtung Sprengel’s
fir eine hochst bemerkenswerthe Thatsache erklirt, fiir seine Fille
die gleiche Aetiologie mit Bestimmtheit in Abrede stellt. Er weist
auf die fir die Entstehung des angeborenen Caput obstipum auf-
gestellte Theorie hin und erklirt den Hochstand des halben Schulter-
giirtels und die Verkiirzung der Muskeln fiir parallel gehende con-
genitale Entwickelungsstérungen. Beziiglich der von ihm beobachteten
Gesichtsasymmetrie zieht er das Caput obstipum congenitum zum
Vergleich heran, wo er dieselbe Verbildung des Gesichts in zahl-
reichen Fillen zu sehen Gelegenheit hatte. Diese Deformitét er-
klirt er ebenfalls fiir eine selbstindige, den anderen gleichzeitigen
Anomalien parallele Entwickelungsstorung, da sie sich zeitlich und
wegen ihres hohen Grades in gar kein Abhiéngigkeitsverhiltniss zu
der Geringfiigigkeit der Muskelveréinderung bringen liesse.

Beely theilt die Ansicht von Schlange, indem er die Schédel-
asymmetrie flir eine selbstindige intrauterine Belastungsdeformitit
 erklirt. Er sagt in seiner Arbeit tiber Caput obliquum:

»Einen Fingerzeig zur Erklirung der Aetiologie des Caput
obliquum gibt vielleicht der Umstand, dass die Eltern der Kinder
mitunter ohne besondere Nachfrage darauf aufmerksam machen,
dass die eine Schulter hochgezogen erschien, Schulter und Kopf
oder Arm und Kopf in der ersten Zeit nach der Geburt immer
zusammenlagen, der Kopf des Kindes im Bett stets Neigung hatte,
sich zu drehen, so dass man darauf hingefiihrt wird, anzunehmen,
es sei die Deformitit so entstanden, dass der nach einer Seite ge-
drehte Kopf zwischen Schulter einerseits und Uteruswand anderer-
seits im Sinne des einen schrigen Durchmessers zusammengedrickt
wurde.* Genau dieselben Angaben, wie die vorstehenden, wurden
von den Eltern der Patientin in unserem Falle tiber die Haltung
des Kopfes gemacht, so dass demnach die Verbildung des Schidels
als selbstindige intrauterine Belastungsdeformitit erscheint.

Bolten fasst seine Meinung tiber die Entstehung des Hoch-
standes dahin zusammen, dass er ein Zusammenwirken der von
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Sprengel und Schlange angezogenen ursichlichen Momente fiir
nicht ausgeschlossen erklart.

Ich muss nun noch mit einigen Worten auf die Beziehungen
unseres Falles zu denen von Kirmisson eingehen. Diese 3 Fille
grenzen sich scharf von den itbrigen ab durch die eigenthtimliche
Drehung des Schulterblattes um seine Lingsachse dergestalt, dass
der axillare Rand transversal gerichtet ist. In allen 3 Fillen
handelt es sich um Personen weiblichen Geschlechts und um das
rechte Schulterblatt, die Skoliose ist in allen Fillen im unteren
Dorsaltheil mit der Convexitit nach links gerichtet. Als Besonder-
heit unseres Falles ist der ausserordentlich hohe Grad der Ver-
schiebung (ca. 7Yz cm) und die Verkleinerung simmtlicher Maasse
des Schultergiirtels zu betrachten.

Nach Kirmisson ist die Ursache der Deformitit in einer
congenitalen Missbildung des Schulterblatts selbst zu suchen. In
seiner Meinung tiber das Vorkommen einer solchen fehlerhaften
Anlage wird er durch die Beobachtung eines Priiparats von einem
wenige Stunden nach der Geburt verstorbenen Kinde bestirkt,
welches ausser einer congenitalen Hiiftgelenksluxation vielfache
Deformititen des Skelets aufwies. Das ganze Schulterblatt war in
der Entwickelung zuriickgeblieben, die Fossa infraspinata war fast
vollig verschwunden. Die Scapula war hauptsichlich in trans-
versaler Richtung entwickelt und wies im ganzen eine dem 2. Falle
Kirmisson’s entsprechende Bildung auf. Die Deformation war
am rechten Schulterblatte ausgepriigter als am linken.

Der Befund in unserem Falle, welcher neben der Achsen-
drehung der Scapula noch eine Verkleinerung des gesammten rechten
Schultergiirtels aufweist, liesse sich wohl zu Gunsten der Theorie
Kirmisson’s geltend machen. Indessen gehéren noch weitere Be-
obachtungen dazu, um ein abgeschlossenes Urtheil iiber diese bisher
noch seltene Deformitit zu fillen.

Das therapeutische Interesse, dass die Sprengel'sche De-
formitit bietet, ist mur gering. Denn da das Leiden infolge der
Geringfiigigkeit der functionellen Stérungen hauptsichlich kosmetischer
Natur ist, werden sich wohl wenige Patienten zu einer Operation
entschliessen. Sprengel gibt in seiner Arbeit an, dass er von
einer Durchschneidung der verkiirzten Muskeln eine Besserung nicht
erwarte, da die weiteren orthopidischen Massnahmen, bei der Schwierig-
keit auf das Schulterblatt durch Verbinde oder Apparate einzu-
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wirken, als vollig unsicher betrachtet werden miissten. Ebenso halt
Schlange eine Therapie fiir nutzlos.

Dagegen haben Hoffa und K&6lliker, ersterer durch offene
Durchschneidung der verkiirzten Schulterblattmuskeln, letzterer durch
Abmeisselung des fiir eine Exostose gehaltenen oberen medialen
Schulterblattwinkels, ein giinstiges Resultat erzielen kdnnen. Die
Scapula liess sich nach der Operation nach unten verschieben und
wurde von Hoffa durch einen an einem Skoliosencorset befestigten
elastischen Zug einer dauernden Druckwirkung nach unten aus-
gesetzt. Ausserdem wurde durch gymnastische Bewegungen die
Functionsfihigkeit des Arms bedeutend gebessert.

Kirmisson hat eine rein orthopidische Behandlung ein-
geschlagen, hauptsiichlich in Suspension des Kranken und in methodi-
schen Bewegungen des Arms bestehend. Nach Verlauf eines Jahres
hatte sich unter dieser Therapie insofern eine Besserung ergeben,
als die Ungleichheit im Umfange beider Thoraxhilften vermindert
war. Die Skoliose hatte sich nicht verschlimmert. Die Entfernung
des Angulus scap. von der Wirbelsiule war links von 8 cm auf
4 cm gestiegen, rechts unverdndert auf 5 cm geblieben. Der Hoch-
stand des rechten Schulterblatts wurde durch die Behandlung nicht
beeinflusst. :

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn
Dr. Karewski fiir die freundliche Ueberweisung und Férderung
der vorstehenden Arbeit meinen ergebensten Dank auszusprechen.
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Aus der chirurgisch-orthopddischen Privatklinik des
Privatdocenten Dr. A. Hoffa zu Wiirzburg.

Zur blutigen Reposition der angeborenen Hiftverrenkung.
Von

Dr. A. Schanz,
Assistenzarzt der Klinik.

Seitdem Hoffa einen Weg gezeigt hat, auf dem man eine
Heilung der angeborenen Hiiftverrenkung erreichen kann, ist die
Frage der Behandlung dieser Erkrankung in der Orthopidie immer
mehr in den Vordergrund getreten und es wird augenblicklich von
allen Seiten mit grosstem Eifer an ihrer endgiltigen Losung ge-
arbeitet. Bei allen Meinungsverschiedenheiten gilt heute ausnahmslos
der Grundsatz, dass als Ideal einer Behandlung nur die Reposition
des luxirten Kopfes in seine natiirliche Pfanne gelten
kann. Dass diese Reposition in einer sehr grossen Anzahl von
Fillen zu erreichen ist, hat uns Hoffa gelehrt; derselbe hat auch
klargelegt, dass und warum ein unblutiger Repositionsversuch
nur in recht seltenen Fillen einen Erfolg haben kann. Hoffa ist
dabei keineswegs ein Gegner der unblutigen Behandlung; im Gegen-
theil, er zieht dieselbe der operativen in allen Fillen vor, bei denen
die unblutigen Methoden nur eine einigermassen sichere Aussicht
auf Erfolg gewihren. Bei der grossen Anzahl der in dieser Rich-
tung an hiesiger Klinik angestellten Versuche hat sich aber immer
wieder gezeigt, dass man auf unblutigem Wege nur dann zum Ziele
gelangen kann, wenn in dem luxirten Gelenk ein Ligamentum
teres nicht vorhanden ist und wenn bei dem Patienten schon im
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frithesten Lebensalter die Behandlung begonnen wird. Es gilt dies
von allen den bekannten unblutigen Methoden, welche Hoffa simmt-
lich angewendet hat: von der Schede’schen Abductionsschiene,
dem Mikulicz'schen Apparat, dem neuen L orenz’schen Verfahren
und schliesslich auch von den vielfach verwendeten H essing’schen
Schienenhtilsenapparaten. Kann man mit allen diesen Verfahren
ziemlich hidufig Besserungen erreichen, so gelingt es doch nur in
den oben charakterisirten seltenen Fillen, Heilungen in anatomischem
Sinne zu erzielen. Die erzielten Besserungen beruhen meist auf
einer Transposition des Kopfes nach vorn, in einer Umwandlung
der Luxatio iliaca in eine der traumatischen Luxatio supracoty-
loidea entsprechende Luxation nach vorn und oben. Es gilt dies
vor allem auch von der Hessing’schen Behandlung. Hessing
behauptet bekanntlich, in allen Fillen Heilung erzielen zu kénnen.
Dass aber seine Heilungen in der That solche nicht sind, be-
wiesen die an hiesiger Klinik an vier von Hessing behandelten
Patienten vorgenommenen Nachuntersuchungen. Alle vier waren von
Hessing Jahre lang behandelt und geheilt worden. In der That
war insofern eine Besserung erzielt, als die Flexions- und Adduc-
tionscontractur, die sich bei #lteren Hiiftluxationen zu finden pflegt,
nicht vorhanden war; der Schenkelkopf fand sich jedoch nicht an
seiner normalen Stelle, er war nach wie vor luxirt; seine Stellung
war nur insofern verindert, als die oben erwihnte Transposition
nach vorn stattgefunden hatte.

Diese zwar nicht vollen, aber doch immerhin recht bemerkens-
werthen Erfolge werden sowohl dem Hessing’schen Verfahren,
wie allen anderen unblutigen Methoden fiir die Zukunft eine ge-
wisse Bedeutung erhalten, ohne dass voraussichtlich eine derselben
iiber die anderen ein besonderes Uebergewicht erhalten wird.

Anders liegt in dieser Beziehung die Sache fiir die blutigen
Methoden. Hier unterliegt es heute keinem Zweifel, dass die blu-
tige Reposition des luxirten Kopfes in seine erweiterte
natlirliche Pfanne alle anderen operativen Verfahren definitiv
verdringt hat. Der Sieg dieser — der Hoffa'schen — Methode
iber ihre Vorginger konnte tiberhaupt keinen Augenblick zweifel-
haft sein, da jene alle darauf verzichteten, den Kopf in seine natiir-
liche Pfanne zu reponiren, was, wie schon gesagt, als Ideal einer
Behandlung gelten muss.

Ueber diese Methode und die durch dieselbe erzielten Resultate
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liegen heute eine ganze Anzahl von Mittheilungen vor; die bedeu-
tendsten davon sind die zusammenfassenden Verdffentlichungen von
Hoffa, dem Begrtinder der Methode, und Lorenz, der sich her-
vorragende Verdienste um den weiteren Ausbau derselben erworben
hat; es sind dies die Mittheilungen Hoffa's an den Chirurgen-
congress 1895: ,Weitere Mittheilungen iiber die Endresultate meiner
Operationen bei angeborener Hiiftverrenkung* und die Lorenz’sche
Monographie: ,Pathologie und Therapie der angeborenen Hiiftver-
renkung. Wien 1895%.

Wenn ich es nun unternahm, die tibrigen diesbeziiglichen Ver-
offentlichungen, welche sich in der medicinischen Literatur verstreut
finden, zusammenzustellen, so geschah dies in der Ueberzeugung,
dass bei der actuellen Bedeutung dieser ganzen Frage eine derartige
Zusammenstellung einiges Interesse bieten muss; zeigt dieselbe
doch, welche Resultate die blutige Reposition der angeborenen Hiift-
verrenkung in den Hiénden von Operateuren lieferte, welche in der
technischen Ausftihrung dieser Operation nicht so getibt sind, wie
Hoffa und Lorenz. Eine derartige Zusammenstellung muss vor
allem den Operateuren von Werth sein, welche zum erstenmale
an die Ausfiihrung dieser Operation gehen wollen — vor allem fiir
sie ist es von Wichtigkeit, auf die Klippen aufmerksam gemacht
zu werden, welche anderen gefihrlich wurden.

Ich habe die Zusammenstellung in Form einer Statistik ge-
geben, da eine solche bei allen ihr anhaftenden Mingeln den Vor-
theil der gréssten Uebersichtlichkeit besitzt. Sollte mir die eine
oder die andere in Betracht kommende Veréffentlichung entgangen
sein, was ja bei einer derartigen Zusammenstellung moglich ist, so
wiirde ich die betreffenden Herren Collegen bitten, mir das fehlende
Material zu tibersenden, damit ich dasselbe als Nachtrag zu dieser
Arbeit geben konnte.
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. Art der Fille
Zeit der

nen

5
Operateur V?rtsﬁ‘ent- Opera- :% einseltig [ poo o 3erhotten Alt?r des Art der Operation
lichung 4 35| oder don Fulee s | Patienten
onen (N & doppel- Vorbebandlung

seitig

Kirmis- Revue 5. Oct. | 1 [Doppel- | Linkerseits | 11 Jahr. | Operstion der liokes

son. |[d'Orthopédie( 1891. geitige | Spitzfuss- Seite. Hantschnitt bogen-
1893, S. 208 f. Luxa- | stellung. el Mg otk
tion. Trochanter major. Sonst

alte Hoffa'sche Vor
schriftl). Modellirnngdes
Schenkelkopfes. Nahtder
Kapsel, der Muskeln und
der Haut in Etagen,
Drain.

29. Febr. | 1 | Rechts- - 6 Jahr. | Wie im obigen Fall Bl

ere Pfanne

1892. sﬁll::;gae g%,%&:::: d::rBeemm ke,
tion. .chempl?t?er em das

Becken ein und tst nicht
wieder zu extrahiren.
Hautnaht, Drain.

7. Miirz | 1 | Rechts- — 9'/s Jahr.| Wie in obigen Fallen.
1892. seitige Perforation des

Luxa- Beckens. Der repo-

tion. nirte Kopf steht nicht

80 fest in der Pfanne
wie bei den vorhen-
gen Fillen. Drain,
Hautnaht. Gips-
extensionsverband.

!

|

1) Unter ,Alter Ho ffa'scher Vorschrift* verstehe ich die Vorschrift, wie sie Ho ffa fir
die Operation in seinen ersten Verdffentlichungen gegeben und bis in die zweite Auflage
seiner Orthop#dischen Chirurgie festgehalten hat. Die verbesserte Vorschrift, welche
Hoffa in neuer Zeit (Chirurgencongress 1895) gegeben hat, wiirde entsprechend als ,Neue
Hoffa'sche Vorschrift* zu bezeichnen sein.
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Zeit der |x & Art der Fille
Operateur Verbffent- Opera 3§ einseitlg Alter des Art der Operation
3 " |de B derheiten : :
lichung tionen |28/ 4 ::::l. G Pl ae ey | Patienten
ol g eltig Vorbehandlung
Kirmis- do;nt,%vu%d 18. Mai | 1 |Doppel-| Links 6, | 12 Jahr. ’gle vorige (linke Selte
son. 'Orthopédie | 1892 seitige | rechts 5 cm B ianne wird el
1898, S. 208 ff. Luxa- | Verkiirzung. fem o “Tetenter Fin
tion. drack. Die Aushéhlung
l einer Pfanne erweist sich
\ sehr schwierig (hinten
! bleibt eine Knochen-
spange stehen). Der repo-
l nirte Kopf luxirt wieder:
! daher Durchschneidung
des M. sartorius, rectus.
‘ tensor fasc. lat. Auch
darnach hat der Eopf!
‘ noch Neigung, sich scf
: den Pfannenrand einzt-
| stellen. Drain, Hautnaht.
Gipsextensionsverband.
l Die Operation daugerte
sehr lange, veruraachte
grossen Blutverlust; sie
war gefolgt von einem
schweren Collaps, gegen
den Aetherinjectionen
angewendet wurden.
7.Nov. | 1 |Doppel- [Pat. war am|5's Jahr.| Wie vorige (rechte
1892. seitige |23. Aug. 1892 Seite). Becken per-
Luxa- |vonBrocain forirt. Drain. Haut-
tion. Vertretung naht. Gipsextensions-
Kirmisson’s verband.
links operirt.
23. Nov. | 1 |Rechts- |Vor der Ope-|3Ys Jahr.| Wie vorige. Becken
1892. seitige [ration 5§ Wo- perforirt. Kapsel
Luxa- | chen Exten- mit 8 Catgutnihten
tion. |sionsverband. geniht, Drain, Nabt
der Haut und de
Unterhautfett-
gewebes.
Gipsextensionsver-
band.
|
t
|
i
i
o
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Art
Zeit der der Falle

Operateur

Verdffent-
. lichung

Opera-
tionen

Zahl der
Operatio:

nen

einseitig
oder

doppel-
soitig

Besonderheiten
des Falles und
Vorbehandlung

Alter des
Patienten

Art der Operation

Kirmis-
son.

Broca.

Revue
d'Orthopédie
1893, S. 3 ff.

Revue
d'Orthopédie
1895, Nr. 6.

2. Juni
1898.

1891 und
spiiter.

Rechts-

seitige
Luxa-
tion.

22 Pat.
hatten
einsei-
tige, 3
doppel-
seitige
Luzxa-
tionen.

6 Jahr.

8-517,
8 Pat.
2—38 J.
Fir 1 Fall
fehlt die
Alters-
angabe.

Wie obige. Becken
perforirt. Gipe
extensionsverband.
Drain, Hautnaht.

B. durchschneidet bei
Kindern tber 10 Jabren
priliminar dte verkirz-
ten Muskeln, und zwar
von einem dussereu

’| 8chnitt aus den Sarto-

rius und den Tensor
fasciae latae, von elpem
inneren aus die Adduc
toren. Naht dieser Wuz-
den. 8 Wochen Exten-
sionsverband. Bei der
eigentlichen Operation:
Langenbeckscher
Schnitt. Spaltung des
Glutseus max. in der
Faserrichtung; durch
Auseinanderziehung des-
selben Freilegung des
Trochanter major; Ab-
trennung desselben
sammt den ap ihm bde
findlichen Muskel-
ansitzen; Erdoffnung der
Kapsel ; Exstirpation des
eventuellen Ligamentum
teree; Luxirung des obe-
ren Femurendes aus der
Wunde; Erweiterung der
Pfanne; wenn ndthig Mo-
dellirung des Kopfes:
Reposition desselben.
Naht der Kapsel; An-
nihung des abgeldeten
Trochanters ; Etagennaht
der restirenden Wunde.
In 2 Fillen — die P»
tienten waren je 13 Jahre
alt — gelang die Reposi-
tion des Kopfes nicht:
B. resecirte denselben
deshalb.
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Wundverlauf Enderfolg
Nach-
i . Bemerkungen
Sepeia F ;3::’ nor- | behandlung | q o (schlech-|zufrieden-|  gutes 8
. tes
Eiterang mal stellendes| Resultat
— — Glatt. | Gipsextensions-| __ — — 1 Jahr nach der|D. schliesst aus
verband; Mas- Operation :keine| dieser Beobach-
sage; passive Be- Lordose, leichte tung: Die
wegungen. Vom Bkoliose. Linkes| Ho ffa'sche
16. October an Bein noch leicht| Operation kann
active Bewe- atrophisch. Tro-| nicht vollig be-
gungen, vom chanter major in| seitigen die Un-
30, October an der R.-N.-Linfe.| gleichheit, das
Gehen. Rlektri- Etwas Gber 2cm| Hinken, die
sationen. Ent- Verkiirzung (be-| Schiefheit des
lassung am dingt durch den| Beckens, dle
10. November Mangel des secundire
mit um 2,5 cm Schenkelhalses, | Wirbelsiulen-
erhdhter Sohle. nicht durch verkrimmung,
Atrophte). aber sie kann
diese Erachel-
nungen auf ein
Minimum redu-
ciren.
- — Glatt. [Nach 6 Wo-[ — — — Bewegungen | Das linke
chen Geh-und zur Zeit fast| Bein wird mit
Bewegungs- frei. Function| Sch.’s Ab-
versuche. vortrefflich. ductions-
schiene be-
handelt; der
Kopf steht
dauernd in
) der Pfanne,
das Gelenk
gewinnt all-
‘ miihlich an
Festigkeit.
I
- ‘ — Glatt. | Zunichst wie | __ — — Sch. zweifelt, -
bef voriger; da| A
die Beweglich- keinenAugen-
keit des Gelenk: blick, dass
sehr gross war, k-
tirohtete Sch,’ voll; Asg(ll-ec
das Entstehen un yduc-
einer traumatl- tionsfihigkeit
loho;ln Luxation, zu Stande
und unterliess | .
deshalb wieder kommen wird.
die Bewegungen.
Es entwickelte
sich nun eine
! dssige Beuge-
and Adductions-
contractur,
welche durch
Brisement forcé,
im Januar 1892
beseitigt wurde.

Zettachrift fir orthopadische Chirurgie. IV.Band.

15
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Em
Zeit der |3 Art der Fiille
Veroffent- ! 3 ¢ Alter des .
Operateur lichung gpera- ) elnsettig Besonderholten | Pagienten Art der Operation
lonen Né“ d&l;g;l' Vorbehandlung
Sched e. | Archiv fur | 1.Juli | 1 | Links- | Vorher mit | 5 Jahr. | Wie vorige. Der Kopf
Chirurgie 1891. seitige | ganz un- ist stark nach vormn
1892. Fest- Luxa- | zweckmiissi- verschoben.
schrift tion. | gen Corsets
S. 351 ff. behandelt.
Chirurgen- 1 - — 8 Jahr. —
co
1894, g 21 ff.
|
1892. | 1 | Einsei- |/s Jahr vor-| 20 Jahr. Reposition des
tige | bereitende Kopfes ohne sehr er
Luxa- | Extension hebliche Schwierig-
tion. (15 kg). keiten. ‘
Trochanter
7—8 cm ver-
schoben. ‘
1 | Doppel- [Vorherige Ex-| 15 Jahr. | Welche Seite operirt
seitige [tension ohne wurde, ist nicht be
Luxa- Erfolg. merkt. Priiliminare
tion. Durchschneidungdes
M. rect., des Tensor
fasc. lat., Tenotome
der Adductoren und
Abtrennung der
Flexoren vom Tuber
ischii. Darnach ging
die Operation glstt
von statten

-
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Wundverlauf Enderfolg
. Nach-
Sepsi F;gle’:' nor- | behandlung | g+ [schlech-|zufrieden-| gutes Bemerkungen
pas Eiterung mal tes |gtellendes| Resultat
- 14. August erste — Mitte Dec. |Sch. glaubte
g&;;{,':,f,";; 1891 Ab- und| zuerst, dass
zuerst vollig Adduction | wegen der
frei, dsher (siehe und starken Ver-
g Streckung | schiebung des
nichst nicht activ fast frei.| Kopfes nach
gestattot. Infolge Beugung fast| vorn spiter
T bis zu 90°. | die Osteoto-
des Gelenkes tomia sub-
etwas geringer. trochanterica
vielleicht
néthig
werden
wiirde; seine
Befiirchtung
bewahrhei-
tete sich
nicht.
- — —_ — — — — — Die starke
Verbiegung

des Schenkel-
halses nach
vorn machte

sich beim
Gehen ebenso
wenig be-
merkbar als
im vorigen
Fall.
- _ H:l::;g — — —_ — Gelenk fest in —
giinstiger
°cz":,§,';" Stellung, aber,
schen- wenig beweg-
fg:‘:*;r‘f' lich. Gang
wiinach- vortrefflich.
ten
Welse.
- - —_ — — — — — Dieser Fall
war zur Zeit
der Verdffent-
lichung noch
nicht abge-
laufen, bot
aber gute Aus-

sichten.
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Wundverlauf ' Enderfolg
- Nach-
Sepei hofil;ir nor- | behandlung | g4 |schlech.(zufrieden-| gutes Bemerkungen
epeis Eiterung mal tes |stellendes| Resultat
— — Hei- |Drei Wochen| — — — |11 Monate nach| { gpliter an
lung |Gipsverband. 32',;2&;:‘&":; Pneumonie.
stets {Dann passive Gang ohne
glatt. | Bewegungen Watacheln.
bei gleichaei- P, kano siem.
tiger Em— streoklenznrﬁok-
s10n. legen.
- — 8 Wochen — - - In allen Fillen|Je lénger die
! erste Gehver- stand ldﬂ' f’OEf orthopitdi-
: _suche mit tigen Stelle. Der| 5¢he Nachbe-
: einer am Le- Gang der Kinder| handlung
_ _ dercorset be-| __ _ _ ::;;t;ul:;wr' fortgesetzt
j festigten Ex- bessert.  Tumer| Wurde, um so
, tens_lons- war eine wesent-| besser gestal-
! . schiene. q “crhn'h gv:rl;ll‘:;ge- tete sich das
assage un d Resultat. In
- - Elektricitat. | — | — | — |t velis tinge| 2 Fallen, bei
‘ B':: usmggl:ﬂ Adenen die
| . pparate zu
tmme vl | urze Zeit ge-
_ l _ _ _ _ tragen wur-
den, fiirchtet
K. die Ent-
, wickelun
‘ von Reci-
, diven.
- | — — |Gipsverband.| — — —  |Kopf fest in z‘f;zmd"v"'
; Extensions- der Pfanne |,Jreptiisbung
verband. ohne Neigung| noch fir zu jung
| Passive Be- zu einem Re-| 21 °1n°l; det:m'
| ‘wegungen cidiv, | fona St
j vom 28. Dec. der Operation;
| ab. jedoch 1st der
Erfolg schon so
deutlich, dass B.
riath, dieHo ffa-
! sche Operation
auszufibren,
wenn die Paci-
sche Methode
nicht zum Ziele
| fihrt.
- — Glatt. — — — — - Ueber den
Enderfolg
will K. noch
berichten.
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O — o
Zeit der |4 &
Verdffent- °g Alter des .
Opersienr| yichung | PO |3%| O | Besondorhetten | pogienten| AT 367 OPETRR
lonen N 8’ d:e’:pu;l' Vorbehandlung
Gibney. | Annales of | 10.Jan. | 2 — — 13 Jahr. —
Surgery. 1891.
December
1894.
28.0ct. | 1| — - 5 Jahr. —
1892.
17. Nov. | 1 — — 72 Jahr. -
1893.
6. Miirz | 1 — — 9 Jahr. —
189%4.
15. Juni | 1 — — 10 Jahr. —
1894.
Tscher |Biblioth.Mag.| 8.Juni | 1 | Links- —_ 11 Jahr. | Priliminare Tenoto>-
ning. |for Ligevid.| 1898. seitige mie der Adductoren
1894, Heft 4. Luxa- und der Tuber-
tion. muskeln. Vorderer

Schnitt, Durchschnei
dung des Tensor fas
ciae lat., sartonus,
rectus femor. Kopf
stark nach vorn ver
schoben; da er sich
deshalb schlecht 1o
die Pfanne stellt, s
fort Osteotomia sub-

trochant. Wunde

nicht geniht
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‘Wundverlauf Enderfolg

Nach-

Sepeia F;ﬁl::r nor- | behandlung [ mq 4 |schlech- zufrieden- gutes Bemerkungen
Eiterung mal tes |gtellendes| Resultat
— |Wunden | — - —  |Schlech- — — Eine das Ace-
am fos e tabulum aus-
25. Juni Recidiv, filllende Cyste
1891 ge- verursachte
schlossen. die Deformi-
tat. Spiter
t an Septic-
#mie und
Epilepsie.

— —_ Wunde —_— —_— l.lgf’isl‘z — _— "‘ an Diph.
o : therie am
2.;):0. Rectdiv. 17. April
schlos- 1893.
sen.

— | Leichte | — — — | L Oct. — — Die Eiterung

Eiterung. Bt machte es un-
nicht mbglich nach
gut. Re- der Operation
cldtv. das Glied in
glinstiger
Stellung zu
halten.
- Lang — — — — — 21. S?t. 1894. —
dauernde ut.
Eiterung.
— |Eiterung.| — — — —_ - 10. Oct. 1894. —
Gut.

- — Gate | 6 Wochen — — — Die Verkirzung| (Nach den von
Hei- {nach der Ope- o o pardon | Anderen  ge-
lung. |ration Gehen gegangen. Das| machten Kr-

mit Kriicken. Resultat hatsich) fahrungen
gut erbalten. | oop die Aus-
fihrung der

Osteotomia

subtrochant.

wahrschein-
lich unndthig.

Der Verf.)
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Zeit der |5 g Art der Fille
Verdffent- S8 Alter des .
Operateur lichung Qpem- 33 etuseltig Bosonderhetten | Patienten Art der Operation
tionen N & d;’g}lt’&" YVorbehandlung
Wagner.| Chirurgen- | Herbst | 1 | Einsei- | 7,2 cm Ver- | 17 Jahr. | Um die Reposition z
congress | 1892. tige | kirzung. O meenrtach ab”
1894, S. 21 ff. Luxa- geschilt und die Mus
tion. culatur vom Femaur bei-
nahe bis Zu seiner Mitw«
abgeschailt.
Miku- Chirurgen- 2 — — — Nach Loren:.
licz. congress
1894, S. 211
v. Berg | Chirurgen- 1 - — — .| Muskeldurchschnei-
mann. congress dungen. Abschilung
1894, 8. 21 ff. des Kopfes.
1 — — 18 Jahr. -
Bayer. | Centralblatt | 28. Oct. | 2 | Doppel- - 3 Jahr. | Alte Hoffa'sche
far Chirurgie| 1893. seitige X:hmhfl.ﬁ~ Etager-
1894, Nr. 48. Luxa- t mit Jodoform-
tion. gazedrainage. Exten-
sionsverband.
1 | Rechts- - 4 Jahr. Wie vorige.
161.8§30 v. seitige i Matratzennaht der
) Luxa- Kapsel, Naht der
tion. Wunde iber einem
Jodoformdocht.
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Wandverlauf Enderfolg
X Nach-
Sepais F;gl;:r nor- | behandlung | q 4 [schl zufrieden- gutes Bemerkungen
tes
Eiterang mal stellendes| Resultat
—_ -— — — — — — Die Verkirzung| W. betont be-
betriigt noch sonders die
2,5 cm. Das Ge-| Nothwendigkeit
lenk ist leidlich| einer intensiven
beweglich. Der| medico-mecha-
Gang ist bedeu-| nischen Nach-
tend beeser als| behandlung.
friher.
— — — — — — — Entschieden -
wesentliche
Besserung.
_ iterung. | — _ — | Patient be- — —
Eite : m.:d:? sich
in der Re-
convales-
cenz. Wahr-
scheinlich
wird es zur
Ankylosi-
rung des Ge-
lenkes kom-
men.
_ —_ — — — I Noch nicht —_— v. B. hilt die
schan. A“X’::l‘,’::: oder
dieser Operation
fir schwer
durchfihrbar;
ein abachliessen-
des Urtheil dber
die Methode
glaubt er noch
nicht fillen zu
kdnnen.
- — alstt, | Einige Wo- | — — — Im Vergleich -
giuten | chen Stiita- zu dem Zu-
in erster(apparat, spii- stand vor der|
Wi):he ter Massage, Operation
- . | Elektricitit, gut.
filnenza.
" Bider.
B _ _ — am - — — B. nimmt an,
s den o dass die Ne-
sv;mm- krose l;ies
asta Schenkel-
; linken kopfeshervor-
Biiftge- gerufen sei
l?; Br durch die Ab-
tenselben lésungen am
mit Unter-| Trochanter
Sindung und dass
creum- durch diese
. ﬂ::n Nekrose der
T ext, aseptische
m{’h{ Verlauf ver-
am 81, De-. eitelt worden
t-od sei.
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Wundverlauf

Sepais

Fieber
oder
Eiterung

nor-
mal

Nach-
behandlung

Enderfolg

Tod

schlech-
tes

zufrieden-
stellendes

gutes
Resultat

227

Bemerkungen

Glatt.

6mal
glatt (in
all
Fillen,
wo die
Wunde
tampo-

wurde).

Glatt.

21.8eptember|
ausgiebige
passive Bewe-
gungen in
Na.rkgsz. Pas-
sive Bewe-
gungen, Mas-
sage.

Vollkommen
zufrieden-
stellend.Gang
fast kaum
hinkend.

Resultat sehr
befriedigend.

Die Verkiirzung
wurde in 5 Fillen
behoben; einmal
wurde sie von
7 auf 2 om ver-
mindert. Der
Kopf war stets
an normaler
Btelle. Wegen zu,
langer Feststel-
lung in Abduc-
tion kam es
immer zur Ent-
wickelung einer
leichten Anky-
lose. Btets wurde
eine bedeutende
Functionsbesse-
rung erzielt.

Bei 4 Opera-
tionen gute
Resultate.

30.Nov. 1893, Be-
weglichkeit sehr
gut. Beim Auf-
treten mit dem
linken Fuss Nei-
gung d. Rumpfes
nach links (An-
gewohnheitl).
Etwas Lordose
und Skoliose.
Das Bein ist
etwas linger als
das gesunde. Mit
Gipscorset
vollig normaler
Gang, da Ein-
knicken unmdg-

lich.

Kinftig will B.
fir 14 Tage einen
abducirenden,
dann ebenso
lange einen ad-
ducirenden Ver-
band anlegen
und frihzeitig
mit gymnasti-
schen Uebungen
beginnen. Wegen
der Schrum-
pfung der Weich-
thelle rith B. die
Operation jen-
seits des 12. Jah-
res nicht vorzu-
nehmen.

Bel efnem Kind
infolge abnor-
mer Richtung
des Schenkel-
halses Reluxa-

tion des Kopfes

nach vorn unter
die Spina ant.
sup.; deshalb
eine Nachopera-
tion. Pat. befln-
det sich noch in
Behandlung.
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—— e ———
Zeit der | g Art der Fille
Verdffent | ‘o %8 Alter des _
Operatenr| inung | OPT® 1z e | Bosonorheten | pationten| AT 46T OPOTELn
onen NE d:&l:fgl' Vorbehandlung
v. Bra- | Schulze, |12. Sept.| 1 | Links- - 6 Jahr. Wie vorige.
mann. | Ueber con- 1893. seitige
genitale Hift- Luxa-
gelenksluxa- tion.
tionund deren
Behandlung.
Inaug.-Diss.
Halle 1894.
8. Nov. | 1 [Doppel-|4 Tage vor-| 3 Jahr. | Operation der rech-
1898. seitige | bereitender ten Seite. Die Mus-
Luxa- | Streckver- culatur muss in
tion. band. grosser Ausdehnung
abgel5st werden, da
der Kopf wenig be-
weglich ist.
22. Febr. | 1 |Doppel- |Voriger Fall.| 3 Jahr. | Wie auf der anderen
1894. seitige Seite.
Luxa-
tion.
26. Febr. | 1 | Doppel- — 6 Jahr. | Operation der rech
1894. seitige ten Seite. Modelli
Luxa- rung des Kopfes.
tion. Wegen Schwerig-
keit der Reposition
Tenotomie des M.
rect. femor. und der
Fascia lata. Kapsel
naht, Tamponade
mit Jodoformgaze.
2. Miirz secundire
Naht.
98, April [ 1 |Doppel- |Voriger Fall.| 6 Jahr. | Wie vorige. Etagen-
1894. seitige naht. Drain; Gips
Luxa- Streckverband.
tion.
9 | 7mal |Operationen - -
einsei- |in v. B.’s Pri-
tige, vatklinik.
dlnm.ll
oppel-
seltige
Luxa-
tion.
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Wundverlauf Enderfolg
N Nach-
ot Fzgl;r nor- | behandlung Tod [seblech.|zufrieden- gutes Bemerkungen
Sepais Eite mal tes |gtellendes| Resultat
- — Glatt. —_ — |Es hatte — — —
nicht
den An-
schein,
als sel
der
Kopf
fest in
der
neuen
Pfanne.
Das
functio-
“nel!e
war
nicht
zufrie-
denstel-
lend.
- - Glatt. — — - — — 1 1 Monat
nach der Ope-
ration an
Brechdurch-
fall.
- — Glatt. - — Das- —_ — —
selbe
Enad-
resultat
wie in
B.s
erstem
Falle.
- — Die — — — — — t+ an Schar-
0‘"“ lach2Wochen
tion nach der Ope-
hatte ration.
palon
Vlsnnd-
verlauf.
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Ziehen wir ein Resumé vorstehender Statistik, so ergibt sich
Folgendes:

Es haben 21 Operateure Berichte gegeben bezw. geben lassen.
Dieselben haben zusammen 135 Operationen ausgefithrt. 55 Opera-
tionen wurden bei Patienten mit einseitiger, 29 bei solchen mit
doppelseitiger Luxation vorgenommen; fiir 51 Operationen finden
sich keine diesbeziiglichen Angaben.

Als Besonderheiten der einzelnen Fille ist hin und wieder
besonders starke Verkiirzung verzeichnet. Eine Vorbehandlung ist
nur selten angewendet worden; dieselbe bestand alsdann in einer
vorbereitenden Extension, welche theilweise (siehe Schede) bei
ilteren Patienten sehr intensiv ausgelibt wurde. Etwaige vorher-
gehende Versuche einer orthopidischen Behandlung hatten keinen
nennenswerthen Einfluss auf die Operation und deren Resultat.

Das Alter der operirten Patienten schwankte zwischen 2 und
20 Jahren, doch befanden sich nur wenig Patienten jenseits des
10. Lebensjahres.

Bei Ausfithrung der Operation selbst haben sich die Operateure
im allgemeinen an die von Hoffa in seinen ersten Verdffent-
lichungen gegebenen und bis in die 2. Auflage seiner Orthopédischen
Chirurgie festgehaltenen Vorschriften gehalten. Jedoch ist, wie dies
ja nicht anders zu erwarten, jeder der Operateure in dem einen
oder dem anderen Theil eigene Wege gegangen. Die von Hoffa
in neuerer Zeit (Chirurgencongress 1895) angegebenen Verbesse-
rungen seiner Vorschrift, die sich als #usserst vortheilhaft erweisen,
aber das Wesen seiner Methode absolut nicht #ndern, kénnen natiir-
lich noch nicht beriicksichtigt sein. KEin Operateur (Mikulicz)
gibt an, dass er nach Lorenz operirt habe. Diese Unterscheidung
einer Lorenz'schen Methode der blutigen Behandlung der ange-
borenen Hiiftverrenkung im Gegensatz zur Hoffa’schen ist unserer
Ansicht nach durchaus ungerechtfertigt. Das Charakteristicum
der Hoffa'schen Methode ist die blutige Reposition des
verrenkten Kopfes in seine erweiterte natiirliche Pfanne,
und sobald eine Operation dieses Charakteristicum trigt, so ist sie
eine Operation nach Hoffa’'scher Methode, mige sie in den Eingel-
heiten ausgefiihrt sein wie sie wolle.

Fragen wie Ablssung der Muskelansitze vom Trochanter major
oder Nichtabldsung derselben, Fragen von verhdltnissmissig sehr
geringer Bedeutung konnen absolut nicht hinreichen, um neue
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Methoden zu kennzeichnen. Die K&nig'sche blutige Behandlung
der angeborenen Hiiftverrenkung ist als Methode gut gekenn-
zeichnet, nicht aber die Lorenz'sche; denn Lorenz fiihrt eben
die blutige Reposition des luxirten Kopfes in die erwei-
terte nattirliche Pfanne aus, und das ist ja das Charakteristicum
der Hoffa'schen Methode. Mit demselben Recht, mit welchem
Lorenz die Unterscheidung einer Methode L orenz verlangt, kénnen
alle die anderen Operateure, welche zielbewusst die Ausfiihrung der
Hoffa'schen Operation modificirten, verlangen, dass man Methoden
ihres Namens unterscheidet. Wohin das fihren wiirde, zeigt ein
Blick auf obige Statistik.

Ueber die Details der Operation finden wir eine grosse Reihe
von wichtigen und interessanten Angaben. Fast alle Operateure
haben den frither von Hoffa empfohlenen Langenbeck’schen
Schnitt gewihlt. Andere Schnitte haben angewendet: Kirmisson,
welcher den seinen von der Spina anterior superior ossis ilei bogen-
formig zum hinteren Rand des Trochanter major fiihrte, sowie
Tscherning und Bardenheuer, welche von vorn her auf das
Gelenk einschnitten, und Bradford, der einen Seitenschnitt
empfiehlt, wie ihn jetzt auch Hoffa bentitzt. Alle diese Schnitte
haben, mit Ausnahme des letztgenannten, den einen gemeinsamen
Nachtheil, dass dieselben eine mehr weniger ausgedehnte Durch-
schneidung bezw. Ablésung der Htiftmuskeln nicht vermeiden lassen.
Bedingt eine derartige Verletzung der Musculatur auch durchaus
keine so tiefgreifende Stérung, wie Lorenz behauptet, so ist
es doch immerhin sehr empfehlenswerth, dieselbe zu umgehen
oder auf das nothwendigste Maass zu beschrénken; vor allem wird
man, seitdem Trendelenburg die hervorragende Bedeutung des
Glut. medius fiir den Gang von Patienten mit angeborener Huft-
verrenkung nachgewiesen hat, eine mdoglichst absolute Schonung
gerade dieses Muskels bei der Schnittfilhrung im Auge haben miissen.
Mit dem Langenbeck’schen Schnitt kann man zwar an das Ge-
lenk gelangen, auch ohne die Glutidalmusculatur sehr schwer zu
verletzen. Leser gibt an, dass er mit einer einfachen Spaltung
der Glutdalmusculatur in ihren Faserverlauf — also mit einer ganz
minimalen Liasion der Muskeln — ausgekommen sei. Es ist also
nicht unbedingt nothig, bei Anwendung des Langenbeck'schen
Schnittes die Ablésung der Muskelansitze vom Trochanter auszu-
fabren. Aber es wird der Verzicht auf diese Ablosung doch die
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spiteren Acte der Operation so erschweren, dass gewiss jeder
Operateur gern zu einem Schnitt fibergehen wird, bei welchem die
Schonung der Musculatur ebenso und noch besser mdoglich ist, ohne
dass durch die erstrebte Schonung der Musculatur die weitere
Operation erschwert wird.

Solche Erwiagungen haben Hoffa dazu gefiihrt, den Langen-
beck’schen Schnitt, den er seiner Zeit, weil er ihm von der Hiift-
resection her geliufig war, gewihlt hatte, zu verlassen und einen
Schnitt zu wihlen, welcher vor dem vorderen oberen Rand des
Trochanter major etwa !z cm entfernt 6 cm nach abwiirts reichend
gefiihrt wird. Sehr #hnlich ist der Schnitt, den Lorenz benutzt,
seitdem er den vorderen Schnitt, weil derselbe sehr leicht zu Flexions-
contracturen infolge von Narbencontractionen fiihrt, verlassen hat.
Lorenz schneidet jetzt von der Spina ant. sup. oss. ilei beginnend
nach abwirts und auswirts in der Richtung des dusseren Randes
des M. Tensor fasciae latae. Diese beiden Schnitte sind sich im
Grunde so dhnlich, dass man keinem der beiden einen wesentlichen
Vorzug vor dem anderen zuerkennen kann; sie beide ermdglichen
vor allem, an die Kapsel und alsdann an die Pfanne zu gelangen,
ohne dass es nothig ist, irgend einen Muskel zu durchschneiden,
ausserdem bieten diese Schnitte den Vortheil, dass sie direct auf
das Gelenk fiihren und sehr leicht die Pfanne erreichen lassen. Man
hat nach Spaltung der Fascia lata, die man bei dlteren Kindern noch
zweckmissig seitlich einkerbt, beim Hoffa'schen Schnitt nur den
Glutaeus medius und minimus nach oben, beim Lorenz'schen den
Tensor fasciae latae, Sartorius und Rectus cruris nach vorwiirts zu
ziehen, um die Kapsel breit zu Gesicht zu bekommen.

Als zweiter Act der Operation wird allgemein die Ablésung
der Muskelansiitze vom Trochanter major angegeben. Da diese Ab-
losung, wie oben ausgefiihrt, nur als ein integrirender Bestandtheil
des Langenbeck’schen Schnitts in die Operation eingefithrt worden
war, so kann sie eigentlich nicht als ein besonderer Act der Opera-
tion unterschieden werden. Mit der zweckmissigeren Schnittfihrung
fillt die Ablosung der Muskelansiitze von selbst weg. Bedeutungslos
wird dadurch auch die von Broca angegebene Modification dieser
Ablosung; Broca fithrte niamlich statt einer Ablésung der Muskel-
ansiitze vom Trochanter major eine Ablosung des Trochanters selbst
aus. Man hat neuerdings dieser Ablosung der Muskelansitze den
Vorwurf gemacht, dieselbe bedinge eine ebenso schwere als un-
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nothige Verletzung der Glutdalmusculatur. Ueber die Unnothigkeit
derselben ist heute die Debatte geschlossen. Anders steht es mit
der Behauptung, dass dieselbe eine schwere Verletzung sei.
Lorenz?!), welcher sich mit besonderer Energie gegen diese Ablésung
ausspricht, spricht sogar von einer Opferung dieser Muskeln —
mit welchem Grund er dann allerdings in der niichsten Zeile die
von ihm bei seinen Operationen durchschnittenen Muskeln als nur
verletzt bezeichnet, ist uns unklar. Aber eine Opferung der
Muskeln bedeutet diese Ablésung denn doch nicht!

In obiger Statistik findet sich bei keinem der zahlreichen Fille,
in denen die Muskelansitze abgelost wurden, irgend eine Notiz,
aus der man entnehmen kdnnte, dass die abgelésten Muskeln nicht
wieder am Femur angeheilt seien oder nicht wieder functionstiichtig
geworden seien. Den besten Beweis tibrigens, dass dieselben viel-
mehr spiter wieder normale Verhiltnisse bieten, lieferten die von
Hoffa dem Chirurgencongress 1895 vorgestellten Fiille, denen ich nach
personlicher Nachuntersuchung vieler seit Jahren operirter Patienten
noch eine ganze Anzahl weiterer giinstiger Fille zurechnen kann.

Verfolgen wir nach dieser kleinen Abschweifung die Details
der Operation weiter, so kommen wir zur Eréffnung der Kapsel.
Dieselbe wurde von fast allen Operateuren in der Richtung des
Langenbeck’'schen Schnitts ausgefiihrt; meist wurden dann noch,
um Platz zu schaffen, die Kapselinsertionen am Schenkelhals ab-
gelost. Nur Bradford weist ganz besonders auf die Vortheile hin,
welche eine Eroffnung der Kapsel von vorn her bietet. Die Ver-
kiirzung der vorderen Kapsel — des Ligamentum Bertini — bildet
ndmlich sehr oft ein ganz hervorragendes, ja zuweilen das grosste
Repositionshinderniss. Die Beseitigung dieses Hindernisses — die
Durchschneidung des Lig. Bertini — wird am zweckmissigsten mit
der Eréffnung der Kapsel verbunden. Bei Fillen, in welchen dieses
Hinderniss nicht vorhanden ist, kommt man zum Ziel mit einer
Durchschneidung der vorderen Kapselwand von ihrem Ansatz am
Femur in der Richtung des Schenkelhalses bis zu ihrem Ansatz am
Becken und einen in der Mitte auf diesen Schnitt aufgesetzten senk-
recht nach oben gefiihrten zweiten Schnitt, also mit einem L-Schnitt.
Ist aber eine Verkiirzung des Y-Bandes zu beseitigen, so gelingt
dies leicht dadurch, dass man einen dem nach oben gefiihrten

!) Lorenz, Hiftverrenkung S. 255.
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entsprechenden Schnitt nach unten und vorn verlaufen ldsst und so
die Eroffnung der Kapsel in 4-Form stattfinden lisst.

Die nun, falls dasselbe vorhanden ist, folgende Exstirpation
des Ligamentum teres hat niemals Schwierigkeiten geboten. Man
fasst das Band mit einer Kugelzange, trennt dann erst seinen An-
satz am Kopfe los, zieht das Band an und trennt es nun dicht an
der Pfanne von seiner Ursprungsstelle ab.

Fir die weiter folgende Aufsuchung der Pfanne und die Er-
weiterung derselben bieten die eben besprochene KErdffnung der
Kapsel von vorn her und die vorderen Schnitte tiberhaupt wieder
einen recht beachtenswerthen Vortheil. Wihrend es nidmlich beim
Langenbeck'schen Schnitt nothwendig ist, den Kopf und das
oberste Femurende ganz aus der Wunde herauszuluxiren, um freien
Zugang zur Pfanne zu erlangen, gentigt dazu bei den vorderen
Schnitten ein ganz einfaches Beiseitedringen des Kopfes.

Das Auffinden der Pfanne hat zwar oft Schwierigkeiten ge-
boten, ist aber doch schliesslich fast ausnahmslos gelungen. Man
muss sich hierbei nur erinnern, dass die vordere untere Kapselpartie
sich zuweilen {iber die Pfannengrube heriiberlegt und mit dem
oberen Pfannenrande verwichst, dass man also in solchen Fillen
diese Adhésionen 15sen muss, um an die Pfanne selbst zu gelangen.

Die nun auszufiihrende Erweiterung der Pfanne wird von
vielen Autoren ziemlich ausfihrlich beschrieben.

Das die Pfannengrube ausftillende Bindegewebe entfernten
einige Operateure nicht, sondern sie hebelten es von dem unteren
Pfannenrand her so ab, dass es spiter mit dem oberen Pfannen-
rande in festem Zusammenhang stehend als ein Widerlager fiir den
reponirten Kopf dienen konnte. Durch diese Manipulation wird die
Operation und werden vor allem die Wundverhiltnisse unndthig
complicirt. Denn ein solches Widerlager wird den Kopf, wenn es
die Pfanne nicht thut, niemals auf die Dauer zuriickhalten.

Die Aushéhlung der Pfanne ist allgemein wohl gelungen. In
einem Falle erhielt Broca ein Recidiv, weil er die Pfanne nicht tief
genug ausgehoben hatte; wahrscheinlich ist bei der geringen Zahl
von anderen Fillen, in denen ebenfalls Recidive eintraten, derselbe
Fehler gemacht worden. Die Pfanne muss geriumig und tief sein,
ihre Rinder sollen scharf sein und etwas fiberhingen. Eine Per-
foration des Beckens braucht man bei der Ausgrabung nicht zu
fiirchten. Nur Kirmisson hat zuerst unabsichtlich und dann ab-
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sichtlich das Becken perforirt. Bei der besonderen Stirke, welche
die Beckenwand gerade an der Pfannengegend besitzt, ist es schwer
verstindlich, wie diese Perforationen tiberhaupt zu Stande kommen
konnten. Welch schwere Gefahren dieselben fiir die Patienten be-
dingen, illustrirt der 4. Fall Kirmisson's.

Die Instrumente, welche am meisten zur Pfannenaushebung
benutzt wurden, sind die Hoffa'schen und Lorenz'schen schnei-
denden Lbffel.

Nach der Neugestaltung der Pfanne sahen sich die Operateure
in einer verhiiltnissmissig recht betrichtlichen Zahl von Fillen ver-
anlasst, eine Modellirung des Kopfes vorzunehmen und zwar zumeist,
weil ihnen der Kopf zu stark deformirt erschien. Hoffa und
Lorenz haben diese Modellirungen verhiltnissmissig viel seltener
ausgefihrt, und es ist gewiss zweckmiissig, dieselben soweit wie
moglich zu beschrinken. In anderen Fillen mussten Theile des
Kopfes abgetragen werden, weil es nicht gelang, den unverkleinerten
Kopf zu reponiren. Da dies auch mehrfach nsthig wurde, obgleich
die verkiirzten pelvifemoralen Muskeln durchschnitten worden waren,
8o ist es sehr wahrscheinlich, dass wenigstens das eine oder das andere
Mal das durch die Verktirzung der vorderen Kapsel gesetzte Hinderniss
" nicht geniigend gewiirdigt worden war. Auffilligerweise haben
solche Modellirungen, bei denen ja doch zwei ihrer nattirlichen Be-
deckung vdllig beraubte Knochenflichen gegen einander gestellt
werden, niemals eine kndcherne Verwachsung zur Folge gehabt.
Nur Bergmann gibt seiner Befiirchtung Ausdruck, dass es in
einem solchen Fall, der allerdings durch eine Eiterung complicirt
war, zur Ankylosirung des Gelenkes kommen konne.

Hat man, wenu es ndthig war, dem Kopf eine passende Form
gegeben, so folgt der #usserst wichtige und gar oftmals schwierigste
Act der Operation: die Reposition des Kopfes. Fast allen
Operateuren hat gerade die Reposition, wie wir vor allem auch
durch zahlreiche miindliche Mittheilungen zu erfahren Gelegenheit
hatten, oftmals recht grosse, ja die grossten Schwierigkeiten bei der
ganzen Operation gemacht, aber schliesslich gelang dieselbe fast in
allen oben zusammengestellten Fillen, auch ohne dass besondere
Apparate, wie die Lorenz'sche Schraube u. dergl., angewendet
wurden. Nur Broca konnte in 2 Fillen nicht zum Ziele kommen,
und resecirte deshalb die Képfe; die Resultate dieser beiden Opera-
tionen scheinen tibrigens nicht schlecht gewesen zu sein. Dass zur
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Erreichung der Reposition ausser den oben erwéhnten Verkleine-
rungen des Kopfes ziemlich oft Durchtrennungen von pelvifemoralen
Muskeln ausgefiihrt werden mussten, ist nicht zu verwundern. Durch
Anwendung von geeigneten Extensionsapparaten, von denen zweifel-
los die Lorenz'sche Schraube der beste ist, oder durch eine der
Operation vorausgeschickte Extensionsbehandlung ldsst sich das
Hinderniss, welches die Verkfirzung jener Muskeln fiir die Reposi-
tion bildet, zwar oft auf unblutigem Wege beseitigen; doch wird
dies nicht immer und unter allen Umstinden gelingen.

Es ist dies eine Thatsache, die selbst Lorenz nicht weg-
leugnen kann. Denn obgleich er durch die absolute Muskel-
schonung eine eigene Methode der Operation der angeborenen
Hiftverrenkung charakterisiren will, hat er solche Durchschnei-
dungen, wie ein Blick auf seine Statistik ergibt, in grosser Zahl
ausgefiihrt; sogar in seinem Fall 98, den er doch sicher nach
Lorenz’scher Methode operirt haben will, sah er sich bei einer 13jah-
rigen Patientin zu einer ,Tenotomie der prominentesten Adductoren-
coulisse® gendthigt. Handelt es sich bei dieser Tenotomie auch um
eine recht geringe Zahl von Muskeln, so kann doch gewiss in einem
solchen Fall von einer absoluten Muskelschonung nicht die Rede

sein. Dass man aber diese Muskeldurchschneidungen soweit als

irgend moglich beschrinken muss, ist zweifellos; denn gelingt es
auch, die durchschnittenen Muskeln wieder zu normaler Function zu
bringen, so gehdrt dazu doch eine lingere Zeit und eine griindliche
Massagebehandlung. Es sind deshalb préliminare Muskeldurch-
schneidungen, wie sie am nachdriicklichsten Broca ausgefiihrt hat,
durchaus zu verwerfen, da man ja niemals vor dem Repositions-
versuch wissen kann, welche von den verschiedenen Muskelstringen
thatsiichlich ein anders nicht zu iiberwindendes Repositionshinderniss
bieten. Man wird bei Anwendung von Extensionsapparaten speciell
bei Gebrauch der Lorenz'schen Schraube oft erstaunt sein, welch
grosse Verkiirzungen sich durch forcirten Zug tiberwinden lassen,
zumal wenn man der Operation eine Extensionsbehandlung voraus-
geschickt hat.

Erwihnt muss hier noch werden, dass in keinem der Fille
mit Muskeldurchschneidungen, wie fiberbaupt in keinem der oben
zusammengestellten Fille eine Lihmung des Fusses oder eine Neur-
algie in demselben beachtet wurde, wie solche Hoffa und Lorenz
erlebt haben.
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Sind schliesslich alle Schwierigkeiten tiberwunden und ist der
Kopf glicklich in die Pfanne gebracht, so gilt es zuniichst eine
Reluxation desselben zu verhindern. Ist die Pfanne tief genug aus-
gehdhlt und haben sich nicht etwa Kapseltheile zwischen Kopf und
Pfanne eingeklemmt, so zeigt der Kopf keinerlei Neigung die
Pfanne wieder zu verlassen, zumal wenn man das Bein in Abduction
und Innenrotation bringt. Die vielfach gehegte Befiirchtung des
Recidivs hat sich durchgehends als unbegriindet erwiesen, wenn nur die
Pfanne gut gebildet worden war. Eher noch als das Recidiv droht
eine zu feste Vereinigung zwischen Kopf und Pfanne: eine Ankylose
des Gelenkes.

Es war daher eine unndthige Complicirung der Operation,
wenn Karewski in den oberen Pfannenrand palissadenartig Négel
einschlug, um ein Ausgleiten des Kopfes zu verhindern.

Leichter als ein Zurlickgleiten des Kopfes an seine alte Stelle
kann ein Ausweichen desselben nach vorn stattfinden. Die bekannte
Verschiebung des Kopfes am Femur nach vorn kann ndmlich so
stark werden, dass man, um der darauf beruhenden Neigung des
Kopfes zum Ausweichen nach vorn entgegenzutreten, das Bein recht
stark nach einwirts rotiren muss. ,

Ja Tscherning sah sich in einem derartigen Fall sogar ge-
nothigt der Reposition sofort die Osteotomia subtrochanterica anzu-
schliessen. Obgleich mehreren anderen Operateuren noch solche
Fille vorkamen, trat doch nur in einem Falle (Kredel) die be-
firchtete Luxation ein. Kredel machte deshalb eine Nachoperation;
das endgiiltige Resultat war zur Zeit der betreffenden Versffentlichung
noch nicht festzustellen ).

') Nach Fertigstellung dieser Arbeit kamen mir zwei Mittheilungen zur
Kenntniss, welche wiederum von der allgemeinen Befiirchtung des Recidivs
Zeugniss geben. Studsgaard theilt brieflich mit, dass er in einem von ihm
operirten Fall, um den Kopf im Acetabulum zu fixiren, das Periost des Aceta-
bulum in der Mitte von vorn nach hinten durchschnitt, die oberste Hiilfte des
Periostes mit dem Elevatorium abhob und fiber den alsdann reponirten Kopf
bertiberlegte, ,s0 dass es unmdglich war, dass das Caput hinaufgleiten kénnte®.

Gaudier — Traitement opératoire de la luxation congénitale de la hanche.
Modification au procédé de Hoffa (Revue mensuelle des maladies de I'enfance
1895, Juli) — fihrte durch den Kopf von hinten nach vorn und durch den
vorderen Pfannenrand einen starken Seidenfaden, um durch dieses kiinstliche
Ligamentum teres den Kopf in der Pfanne zu halten. Eine Nachahmung dieser
Modification dfirfte sich nicht empfehlen.
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Steht nun der Kopf fest und sicher, ohne Neigung wieder
herauszugleiten in der Pfanne, so tritt die Frage der Wandversorgung
an uns heran.

Bei dieser Frage handelt es sich hauptsiichlich darum: Soll
die Wunde geniht werden oder nicht. Dass die Naht fir das
schliessliche Resultat keinerlei Vortheile bietet, beweisen am deut-
lichsten die Resultate, welche Hoffa erzielt hat, der ja die Wunde
in ganzer Ausdehnung tamponirt und nach 3—8 Tagen mit einer
Rollcompresse zusammenzieht. Dass andererseits die Naht eine grosse
Gefahr in sich birgt, beweist klar obige Statistik. — In fast allen
Fillen, in denen eine Stérung des Wundverlaufes eintrat, finden
wir den Vermerk, dass die Wunde geniht worden war; und der-
jenige, welcher die Wunde am festesten zugeniht hat — Broca —,
hat auch die meisten unglinstigen Ausginge zu verzeichnen. Es ist
daraus wohl die Lehre zu ziehen, dass man auch unter den giinstigsten
aseptischen Verhiltnissen auf eine Naht der Wunde verzichten soll.

Kamen, wie eben erwihnt, Storungen des Wundverlaufes
mehrfach vor, so waren dieselben doch nicht besonders hiufig. Es
sind 7 Fille von Sepsis mit letalem Ausgang, 35 Fille von Kite-
rung angegeben (unter diese Rubrik sind alle Fiille Broca’s ge-
rechnet, welche nicht letalen Ausgang hatten; die sich daraus
ergebende Summe ist daher wohl etwas zu gross); in 64 Fillen ist
bemerkt, dass der Wundverlauf glatt war; fiir 28 Operationen finden
sich keine diesbeziiglichen Vermerke, und man darf wohl annehmen,
dass in diesen Fillen Stdrungen nicht vorhanden waren. Mehrere
Kinder starben an intercurrenten Krankheiten. Die auffallige That-
sache, dass einzelne Operateure besonders oft Storungen des Wund-
verlaufes erlebten, erklirt sich wohl daraus, dass dieselben doch
nicht gentigend anti- bezw. aseptisch operirt haben, und dass eine
eingetretene Infection dann durch die meist ausgefiihrte Naht der
Wounde in ibrer Entwickelung begiinstigt wurde.

Bayer nimmt allerdings in seinem ungliicklich geendeten Fall
an, dass die eingetretene Sepsis ihren Ursprung in einer primiren
Nekrose des freigelegten Schenkelkopfes habe. Dieser Annahme
kdnnen wir aber nicht zustimmen, da ein derartiges Ereigniss sonst
in keinem der zahlreichen ganz analogen Fille eintrat; es ist viel-
mehr doch am wahrscheinlichsten, dass eine besonders intensive
Infection das Primire, die Nekrose des Kopfes jedoch das Secundire
gewesen ist.
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Die Nachrichten iiber die Nachbehandlung sind verhiltniss-
missig spirlich und kurz. Meist sind Gipsverbinde und Extensions-
verbéinde zunichst angewandt worden. Spiter liess man dann passive
und active Bewegungen machen und brachte schliesslich die Patienten
allmihlich zum Gehen. Orthopédische Apparate sind nur sehr wenig
verordnet worden. Die Wichtigkeit einer zweckentsprechenden
Massage und zielbewussten Gymnastik scheint im allgemeinen nicht
geniigend gewiirdigt worden zu sein. Und doch sind es gerade
Massage und Gymnastik, welche nach einer guten Ausfihrung der
Operation ein vorziigliches Endresultat erreichen lassen. TUnd
die Schwierigkeit ja oft Unmdglichkeit, diese beiden ausgezeichneten
therapeutischen Massnahmen in unseren &ffentli¢chen Krankenhiusern
geniigend durchzufiihren, bedingt es leider nur zu oft, dass durch
die Hoffa'sche Operation nicht das vorziigliche Endresultat erreicht
wird, welches erreicht werden konnte.

Die grosse Beweglichkeit des operirten Gelenkes nach voll-
endeter Wundheilung liess Schede mehrmals die Entstehung einer
traumatischen Luxation befiirchten und veranlasste ihn, deshalb Be-
wegungen des Gelenkes zunichst zu unterlassen. Die Folge davon
war, dass die Beweglichkeit mehr weniger wieder verloren ging,
und dass zu ihrer Wiederherstellung zum Theil besondere Mass-
pahmen nothwendig wurden.

Wir glauben, dass auch eine sehr grosse Beweglichkeit des
Gelenkes zu dem bezeichneten Zeitpunkt diese Befiirchtung nicht
zu erwecken braucht, wenn nur der Kopf seinerzeit bei der Repo-
sition fest in der Pfanne gesessen hat. Die nachtriigliche Ver-
steifang der Gelenke in diesen Fillen Schede’s muss entschieden
vor Unterlassung der Bewegungen in dieser Zeit warnen. Noch
mehr aber sind wohl die forcirten Bewegungen, die Broca zu
demselben Zeitpunkt ausgefithrt hat, zu vermeiden. Broca hat
nach einer Operation eine Ankylose erzielt, und in jenen 3 Fillen,
in denen so starke Beugecontracturen zur Entwickelung kamen,
dass eine schrige Osteotomie des Femur ausgefiihrt werden musste,
kann die Beweglichkeit des Gelenkes auch nur eine recht geringe
gewesen sein. Eine Versteifung dieser Gelenke nach solchen forcirten
Bewegungen kann eigentlich nicht Wunder nehmen, haben diese
doch eine sehr bedeutende Aehnlichkeit mit den Manipulationen,
welche wir anwenden um Pseudarthrosen zur Heilung zu bringen.
Es ist wohl zweifellos am zweckmissigsten nach Heilung der Wunde
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sofort mit einer intensiven Massagebehandlung zu beginnen und
bei den Massagesitzungen passive Bewegungen vorzunehmen, diese
Bewegungen aber nur soweit auszudehnen, als durch dieselben dem
Patienten nicht starke Schmerzen verursacht werden. Nach einiger
Zeit wird man active Bewegungen und spiter die eigentlichen gym-
nastischen Uebungen folgen lassen. Wohl zu beachten aber ist,
dass alle diese Massnahmen vor allem auf eine Kriftigung der Ge-
sissmusculatur hinzielen miissen. ‘

Kommen wir nun zu der wichtigen Frage nach den Endresul-
taten der Operationen, so finden wir, dass in 7 Fillen nach der Ope-
ration der Tod infolge von Sepsis eintrat (in allen 7 Fillen war die
Wunde geniht worden!). In 4 Fillen erfolgte der Tod des Patienten an
intercurrirenden Krankheiten, ehe von einem Endresultat die Rede
sein konnte. In 8 Fillen war das Resultat ein schlechtes, das
heisst es kam zu Recidiven. Die Ursache des Recidivs ist nur in
einem Falle (Broca) klar zu ersehen; es war nimlich die Pfanne
nicht tief genug ausgehdhlt worden. Es ist nicht unwahrscheinlich,
dass in allen anderen Fillen von Recidiven dieselbe Ursache vor-
handen war.

In 6 Fillen ist das Resultat zufriedenstellend — weder gut
noch schlecht — zu nennen: 2mal ist das Gelenk ziemlich oder
ganz ankylotisch, lmal ist eine Ankylose zu erwarten, in einem
anderen Fall hat sich eine Reluxation eingestellt, jedoch dabei eine
gute Nearthrose entwickelt, in einem weiteren kann man 8 Monate
nach der Operation den Kopf, der an richtiger Stelle steht, noch
in seine alte Stellung bringen, und 1mal wird schliesslich das Resultat
als noch nicht schdn bezeichnet.

Bei der bei weitem grossten Zahl der Fille (109) war das
Endresultat ein gutes: eine betrichtliche Reihe, die gewiss durch
den gréssten Theil der Fille, bei denen aus irgend einem Grund
ein Endresultat sich nicht verzeichnet findet, noch zu vervoll-
stindigen ist.

Was heisst aber nun bei unserer Operation ein gutes End-
resultat? Ein gutes Resultat ist erzielt worden, wenn es gelungen
ist, ein haltbares und dabei bewegliches Gelenk herzustellen, sowie
die Musculatur des operirten Beins — vor allem dessen Glutdal-
musculatur — soweit zu kriiftigen, dass das von Trendelenburg
verlangte Criterium erfiillt wird, nimlich dass der Patient auf dem
operirten Beine stehend die andere Gesissseite hoch in die Hahe
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halten kann. Finden sich diese Bedingungen in einem gegebenen
Falle alle erftillt, so werden wir doch nicht vdllig normale Ver-
biltnisse finden.

Da es nun im allgemeinen sehr wenig bekannt ist, warum
auch in giinstigen Fillen durch die Operation véllig normale Ver-
haltnisse nicht zu erzielen sind, so diirfte es angebracht sein, hier
die in Betracht kommenden Details, welche von Hoffa klargestellt
worden sind, kurz darzulegen.

Da ist zuerst die Deformirung des oberen Femurendes, welche
wir nicht beseitigen konnen; sodann wird die neue Pfanne gewohn-
lich etwas mehr nach vorn liegen als am normalen Becken, auch
wird die Congruenz von Kopf und Pfanne nur selten eine ganz
ideale sein. Jeder einzelne dieser Faktoren verhindert schon eine
Herstellung vollig normaler Verhiltnisse, in den meisten Fillen
wirken dieselben nun noch zusammen. Die Deformirung des oberen
Femurendes macht sich gewshnlich am meisten geltend. Die Ver-
kiirzung oder der vdllige Mangel des. Schenkelhalses, verbunden
mit der Anteversion des Kopfes bedingt das Zurtickbleiben einer
Deformitét, welche dem Bild der Coxa vara entspricht; das heisst,
auch nach wohlgelungener Operation wird die Spitze des Trochanter
major etwas iiber der Roser-Nélaton’schen Linie stehen und sich
ausserdem oft eine gewisse Adductions- und Aussenrotationsstellung des
Beines finden. Weiterhin wird die Verktirzung des Beines nicht
vollig gehoben sein; denn diese wurde ja nicht nur durch das
Heraufrutschen des Kopfes auf dem Becken bedingt, sondern es
trug zu derselben auch bei: die Kleinheit des Schenkelkopfes, die
Verktimmerung des Schenkelhalses und die Verkleinerung des von
ihm gebildeten Winkels und schliesslich die immer vorhandene Ver-
kirzung des ganzen Femurschaftes.

Ebensowenig wie einen vollstindigen Ausgleich der Verkiirzung
kénnen wir auch im giinstigen Falle eine v&llig normale Beweg-
lichkeit des Gelenkes erwarten. Wie schon oben gesagt, wird es
selten gelingen eine vollige Congruenz zwischen Kopf und Pfanne
herzustellen. Als die Excursionsfihigkeit des Gelenkes beschrinkend
kommt aber hauptsiichlich der scharfe leicht iberhdngende Rand der
erweiterten Pfanne in Betracht, der natiirlich ein viel energischeres
Bewegungshemmniss bildet, als das normal an dieser Stelle befind-
liche Labrum glenoidale.

In gleichem Sinne wirken die Verinderungen des Schenkel-
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halses, der infolge seiner horizontalen Richtung und seiner durch
die Verkiirzung bedingten relativen Verbreiterung viel eher an den
Pfannenrand anstdsst — speciell bei Abductionsbewegungen —, als
der lange und steil stehende normale Schenkelhals.

Ko6nnen wir also auch im besten Fall keine Herstellung eines
vollig normalen Gelenkes erwarten, so bedeutet doch das erreich-
bare Resultat einen ganz bedeutenden Gewinn fiir den Patienten.
Dass dies thatsiichlich der Fall ist, beweisen die diesbeziiglichen
Vermerke einer ganzen Reihe der oben aufgefiihrten Autoren.

Ueberblicken wir nun noch die von den einzelnen Operateuren
ausgesprochenen Urtheile tiber den Gesammtwerth der Hoffa’schen
Methode, so finden wir, dass dieselben je nach den von den ein-
zelnen erzielten Erfolgen verschieden sind. Diejenigen, welche keine
oder nicht immer gute Erfolge zu verzeichnen hatten, sprechen sich
natiirlich weniger anerkennend aus, als diejenigen, welche durchweg
gute oder ausgezeichnete Erfolge hatten. Aber die bei weitem
tiberwiegende Majoritit erkennt riickhaltlos an, dass Hoffa durch
seine Methode die Therapie der angeborenen Hiift-
verrenkung hervorragend geférdert hat.



XIX.

Mittheilungen aus dem orthopédischen Institut in
Frankfurt a. M.

VYon
Dr. Hermann Nebel.

Mit 13 in den Text gedruckten Abbildungen.
I. Ziigel zur Fixirung der Ferse auf der Apparatsohle.

Die Schwierigkeit, den Fuss mit der Ferse auf der Sohle der
zur Correctur des Spitzfusses und sonstiger Fussverkriimmungen con-
struirten orthopddischen Apparate festzuhalten, ist die Hauptursache
80 vieler Misserfolge auf diesem Gebiete, namentlich auch der hiufigen
Recidive nach operativer Inangriffnahme von Fussdeformititen.

Hessing, der mit Recht gertthmte — neuerdings aber, selbst
in drztlichen Kreisen, gar zu kritiklos {iberschitzte — Bandagist in
Gdggingen, fixirt die Ferse auf der Sohle seiner Hiilsenschienen-
apparate durch Anlegung einer Manschette (Spannlasche) um das
Fussgelenk (siehe Fig. 1). Die Manschette wird bei ¢ verschniirt;
die bei @ und b an der Innen- wie an der Aussenseite aufgenihten
starken Biinder werden durch, in der Apparatsohle rechts und links
seitwirts angebrachte, Locher gesteckt und, bevor der Hiilsenschuh
geschlossen wird, fest angezogen, @ mit a’, b mit 5’ unter der Sohle
verkniipft.

Die Vorrichtung ist in der Hand des Sachverstindigen recht
wirksam, aber etwas umsténdlich zu handhaben und nicht leicht
gut sitzend herzustellen. Sie convenirt wegen der Umstiindlichkeit
ihrer Anlegung, des mithsamen Durchziehens der Binder, welche
tiberdies sehr bald durchgetreten und der Erneuerung bediirftig sind,
den mit dem Anziehen des Schienenapparates betrauten Angehérigen
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der Patienten, wie ich nur zu oft erfahren habe, gar wenig, so
dass sie das unerliissliche Sicherungsmittel festen Sitzens des Fusses
bald weglassen und unsere Bemiihungen illusorisch machen.
) Praktischer, weil leichter
Fig. 1. herzustellen und zu handhaben,
schienen mir die von Professor
Shaffer in New York ange-
gebenen, sich durchkreuzenden
Fersenreihenziigel (Fig. 2).
Auch hier sind Binder,
welche auf den aus Weichleder
(Ziegen- oder Kalbleder) zu
schneidenden Ziigeln jederseits
am Ende aufgendht werden, durch
Locher in der Apparatsohle, und
zwar aussen und innen hinten
neben der Ferse, sowie aussen und innen vorn am Zehengrunde,
durchzustecken und unterhalb zu verkniipfen. Ich habe diese, je
nach dem Correcturbediirfniss leicht zu modificirenden, d. h. vorne

Fig. 2.

einerseits weiter vor, andererseits weiter zuriick durch die Apparat-
sohle zu ziehenden, oder einerseits breiter zu gestaltenden, eventuell
zu theilenden, und an zwei Stellen (siche Fig. 3 und 4) durchzu-
steckenden, Ziigel Jahre lang verwandt, bis ich auf eine einfachere,
mir besser vorkommende Fixirvorrichtung kam. Es ist dies der in
Fig. 5 dargestellte, wie ich glaube, fir Jedermann tiberall leicht
herzustellende, zweitheilige Reihenfersenztigel.

Ein einziges, je rechts und links bei ¢ (und ¢’) auf den Fersen-
ziigel F.Z. aufgenshtes Band & (und &) ist durch eine Metallose a
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in dem Reihenziigel R.Z. jederseits direct unter dem Kndchel von
innen nach aussen durchgezogen und durch die Lécher L und L'
in der Apparatsohle durchgeftihrt und gestattet uns durch festen
Anzug und Verkniipfung auf die ein-

fachste Weise die Fixirung der Ferse Fig. 4.

auf der Sohle.

Oft gestalte ich den Schuhtheil
des Hiilsenschienenapparates so, dass
aus Hartleder nur der mit der Sohle
aus einem Stiicke gearbeitete hintere,
in Fig. 6 quer schraffirte Theil be-
steht; bei ¢ ist das von innen nach aussen durch die Oese (O¢) in
dem ihn theilweise deckenden, kalbledernen, weichen Reihenziigel E.Z.

zu ziehende Fixirungsband
aufgeniht; der vordere Theil
des Fusses wird nur durch
eine weichlederne Schniirung
gehalten.

Neuerdings verfahre ich
noch einfacher und sicherer,
indem ich den Fuss zwischen
zwei sich kreuzenden Leder-

ziigeln mit aufgenihten

Doppelbindern, das untere
zum Durchziehen durch die
Oese unter Innen- resp.
Aussenkndchel, das obere zum
Verkniipfen mit dem riick-
warts straff angezogenen
unteren Bande, fest fasse, wie
es in Fig. 13 der folgenden
Mittheilung an einem von
vorn innen nach hinten aussen
gezeichneten solchen Ziigel
zu ersehen ist. So mache
entbehrlich.

ich die lastige Spannlasche oft ganz

Der Vortheil dieser Fussbefestigung vor der Hessing’schen
besonders ist wohl ohne weiteres einleuchtend; sie ist viel einfacher,

man fibersieht alles besser, ein Weglassen der Fersenfixation aus
Zettschrift fiir orthopidische Chirurgie. IV. Band. 17
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Bequemlichkeit ist ausgeschlossen, da sie nicht extra unter dem
Hiilsenschuh miihselig anzubringen ist, sondern implicite im Schuh-
theile enthalten ist, der nicht halb so dick und schwer ausfillt wie
sonst an den Hilsenschienen. Die nach unten rechts und links ge-
fiihrten Fixationsbinder werden etwas lang belassen und an ihren
Enden mit Knoten versehen, welche das Zuriickschliipfen aus den
Léchern in der Sohle verhindern; nun kann man einfach, bei lang
ausgezogenen Bindern, den Fuss zwischen dem Reihen- und Fersen-
ztigel durchschieben und dann, unter Glattstreichen der Ziigel, die
Biinder fest anziehen, um sie durch Verknotung unter der Fusssohle
zu fixiren; oder besser noch, man kann die Bander, um ibr Ver-
treten auf der Sohle zu vermeiden, zuriick aufwarts, resp. schrig
vorwiirts zu einem unter der Articulation an der Schiene an-
gebrachten Knopfchen fiihren, 2mal um dasselbe schlingen und die
Verknotung hinten iiber dem Hartleder bei f (Fig. 6) vornehmen.
Die Fusstheile der Hilsenschienen pflege ich meist abnehmbar
mit der bekannten Schlitzvorrichtung im Articulationsende der Unter-
schenkelschiene einzurichten, damit der Htilsenschuh, wenigstens
da, wo der malformirte Fuss nicht leicht richtig in denselben hin-
einzubringen ist, fiir sich exact angelegt werden kann.

I1. Modificationen des Reihenfersenziigels fiir Plattfuss und fiir Hohlfuss

zeigen Fig. 7a und b und Fig. 8a und b, a von innen, b von aussen
gesehen.

Fig. 7a. Fig. 7b.

Plattfuss.

Der Reihenziigel ist beim Plattfuss unter der (fehlenden) Fuss-
hohlung in der Mitte der Apparatsohle aufgenietet, schligt sich,
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die Innenseite des Fusses umgreifend und hebend, wenn kriftig
angezogen, um den Fuss tiber den Reihen herum, um unterhalb des
Aussenknéchels, dber der innenseitig gepolsterten Aussenstange,

Fig. 8b. Fig. 8a.

Hohlfuss.
dem vom Fersenziigel herkommenden Fixationsbaude ¢ durch seine
Oese Durchschlupf zu gewihren; hierauf durch das Loch L, hinten

aussen in der Apparatsohle, durchgefiihrt und fest angezogen, wird

Fig. 9.

das Band dann zuriick und aufwirts mit einem bei 4 auf den Reihen-
ziigel aufgenihten Bande verkniipft. Der Fersenziigel ist auf der
anderen Seite, gut abgeschrigt, unter dem Innenkndchel auf den
Reihenziigel aufgeniht (4).

Umgekehrt ist die Anordnung bei Klumpfuss (Fig. 8b und a).
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In beiden Fillen bewirkt die Ziigelanordnung auch eine zweck-
missige Correcturstellung der Ferse, beim Plattfuss im Sinne der
Supination, beim Klumpfuss im Sinne der Pronation.

Fig. 9 zeigt die eventuelle Verwendbarkeit des gut weich
unterlegten Reihenfersenziigels zu Extensionszwecken. KEs sind dann
bei i zwei Biinder tber einander auf dem Fersenziigel aufzunihen,
das eine vornher durch die Oesen Oe zu ziehen zum Verknoten
und Anhiingen der Schnur mit den Gewichten, das andere hinten
durch die Locher in der Sohle zu ziehen, als Zug und Befestigungs-
band der Ferse auf der Sohle.

III. Ein Klumpfussziigelschuh.

Die nach Hessing's Vorgang aus Hartleder iiber einen mehr
oder weniger corrigirten Fussabguss oder Leisten hergestellten Fuss-
hiilsen sind bekanntlich nicht im Stande, einen malformirten Fuss
umzugestalten. Sie passen sich vielmehr stets recht bald der schlechten
Form des Fusses mehr oder weniger an. Nach mancherlei Ver-
suchen, diesem Uebelstande abzuhelfen, bin ich auf den in Fig. 10
abgebildeten Hillsenschuh gekommen, der sich mir bei einer ganzen
Reihe von sehr schwer auf der Sohle fest und corrigirt zu erhal-
tenden Spitzklumpfiissen bewihrt hat.

Die Herstellung des Apparates ist folgende. Ich nehme den
Gipsabguss des Fusses vor in mdglichster Correcturstellung; corri-
gire den Gipsabguss nachtriiglich aber noch weiter durch Abnehmen
auf der ausgebogenen Aussenseite und Ausfiillen auf der eingebogenen
Innenseite, wie nebenstehend angedeutet (Fig. 10a), d. h. ich be-
seitige, ausser der bei der Abgipsung in besonderem Apparate
schon thunlichst behobenen Inflexion und Equinusstellung, noch
nachtriglich am Modellfusse die Adductionsstellung des Vorderfusses
und die Supinationsstellung der Ferse, die ich direct in Pronation
umforme. Oder ich bearbeite einen entsprechend gewihlten Holzleisten,
dem ich Kndchel an genau entsprechender Stelle (innenseitig klein
und mehr vor, aussenseitig dick und weit zuriick) aus Hartleder-
plittchen aufnagele, so wie es mir passend erscheint. Dariiber
lasse ich das Hartleder (Vachehaut recht fest gegerbt) aufspannen,
das etwa wie nebenstehend (Fig. 10b) gezeichnet auszuschneiden
ist, derart, dass auf der Aussenseite des Fusses ein die Ferse zur
Hilfte umfassendes, bis hinauf um den Knéchel und nach vorn
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Fig. 10.

Unteres, von hinten
her einzusetzendes
Gelenkstiick der
Innenschiene an der
Unterschenkelhilse.
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etwas iiber den Taluskopf hinaus reichendes Stiick Hartleder neben
der Sohle aufragt, wihrend auf der Innenseite ein ebenfalls die
Ferse umgreifendes, bis zum Kndchel reichendes, schrdg vor und
abwiérts zur Basis der grossen Zehe verlaufendes Sttick Hartleder
von der hier ganz gerade (wie ein Plattfusssohlenabdruck) ab-
schneidenden Sohle aufragt.

Fig. 11.

Um dieser Ledertiberbriickung der Fusssohle sicheren Halt
zu geben, wird eine entsprechend gebogene Metallspange JSp (siehe
Fig. 10 und 12) als Verstirkung dem oberen Rande entlang von
der Seitenschiene aus zur Metallsohle hin, vorn unten gut aus-
gewdlbt, aufgenietet.

Innenseitig vorn, mit seiner Breitseite den ganzen Grosszehen-
ballen sammt der Zehe bis zum Nagelgliede etwa umfassend, wird
ein schrig auf- und auswirts zum prominenten Taluskopfe hin ver-
laufender weicher Kalblederziigel (Z,) aussen am Sohlen- und Seiten-
rande aufgendht; er triigt zwei iiber einander aufgeniihte Bander,
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das untere, B, (Fig. 10 u. 11), zum Durchziehen durch die gerade iiber
dem Taluskopfe in dem hartledernen Aussen- und Fersentheile ein-
geschlagene Oese Oe (Fig. 12) bestimmt, das obere, B,, zur Verbindung
mit dem riickwiirts angezogenen B,. Die Oese drtickt nicht, da zwischen
sie und den Fuss das Endstick des weichen Leders glatt zu liegen
kommt. Aussenseitig am Sohlenrande, vom Kopfe des fiinften Meta-
tarsus bis vor zur Kleinzehenbasis, wird ein nach oben hinin ein kiirzeres
unteres (Z;) und ein lingeres, schmileres oberes Stick (Z;) aus-
laufender Ziigel aufgeniht ; Z, (Fig. 10) ist am Rande mit Schntirlschern

Fig. 12.

versehen, dazu bestimmt, durch Verschniirung mit dem auf den
Zugel 1 unten aufgenihten Ledersttickchen £ verschniirt, den Vorder-
fuss festzuhalten; Z, trigt am Ende ein langes Leinenband (B,)
aufgeniht, das durch die der Innenschiene unterhalb der Articulation
resp. in Kndchelhdhe aufgesetzte, von vorn nach hinten offene Oese !)
zu ziehen, nach hinten zu fihren und von innen nach aussen durch
die in dem Fersenschliesslippchen FL (Fig. 11) befindliche Metallsse
zu ziehen ist, um zurfick, fest angezogen mit dem innenseitig be-
festigten Bande (B,) verkniipft zu werden.

Durch festes Anziehen des Ziigels 1 stellt man den Fuss sofort

1) Neuerdings habe ich die Verbesserung angebracht, statt dieser Oese,
eine flach innenseitig von der Metallsohle aufragende Oese daumenbreit vor-
wirts von der Innenschiene zu nehmen. Man geht dann mit By (Fig. 10) iiber
die Innenspange (in Fig. 10 mit ¥ bezeichnet) weg zur Sohle innen, durch die
Oese daselbst durch, von hier aus hinten von innen nach aussen durch die Oese
des Fersenlippchens (FL in Fig. 10 u. 11, L in Fig. 12) durch und zuriick zur
Verknotung mit By. ’
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fest mit der Ferse in ihren Ausschnitt und corrigirt leicht und
schmerzlos, sowohl die Inflexion und Adduction des Vorderfusses,
als auch etwas die Supinationsstellung des Fusses mit der Ferse.

Fig. 13.

L4 B

Durch Umlegen und Anziehen des Ziigels 2 tiber die, Raum fiir
Hineindringen und Umkriimmung des Fusses garantirende, Innen-
seitenwand hintiber und weiter durch die das Abrutschen verhin-
dernde Oese durch und, hinten herum, schliesslich durch die Oese
im Fersenschliesslippchen und von da zurfick bis zur Verknotung
mit Band 4 vervollstindigt und sichert man einmal diese Correctur-
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wirkung, zweitens stellt man, durch das Heranholen der den Aussen-
kndchel umfassenden Hartlederkappe und das fest oberhalb des
Fersenbeins anliegende Fersenschliesslippchen, die Ferse fest auf
den Boden des Apparates. Die Spitzfussstellung verschwindet, sobald
die Unterschenkelhiilse nun eingesetzt und die Gummiziige {iber
das Fussgelenk weg angespannt worden sind.

Die Vorrichtung ist, — ungefuttert, wie ich alle Lederhiilsen,
Ledercorsets u. s. w. neuerdings arbeiten lasse, — sowohl wegen
der grosseren Leichtigkeit, Einfachheit und Sauberkeit, als auch
zwecks Erleichterung der vorkommenden Reparaturen, — sehr prak-
tisch; sie ist fiir jede Mutter leicht zu handhaben und ldsst an
Wirksamkeit nichts zu wiinschen iibrig, ohne Gefahr des Wund-
druckes; wenigstens habe ich, mit dem Apparate seit 1 Jahre
an 24—30 Fillen arbeitend, nie dergleichen erlebt; nicht einmal
bei einem 1jihrigen Kinde, das Gipsverbiinde stets abstreifte und
natiirlich nur schwer mit seinen kurzen runden Fiisschen im Apparate
festzuhalten war. Ich gab ihm Schienen in der einfachen Aus-
fihrung, die Fig. 11 u. 13 zeigt, mit Aussenstange zum Anwickeln ans
Bein mittelst Binde, ohne Articulation. Die Mutter kommt gut
zurecht mit dem Apparat, das Fiisschen steht recht schon, das Kind
lauft auf ganzer Sohle darin, wahrend es ohne den Apparat ganz
auf dem Aussenrande lief. So kann allmghlich die Umbildung der
Knochen und Binder vor sich gehen, ohne das Risico des Wund-
drickens und die Unannehmlichkeit der Muskelatrophie, ohne welche
das brutale Redressement in Gipsverbiinden & la Wolff nicht ab-
geht. Die Mutter kann tiglich mit dem Kinde ilben, redressiren,
kneten. Wo die Vorrichtung sich nicht michtig genug erweisen
sollte, far sich allein die Kur zu bewirken, wird sie wenigstens ein
sicheres Mittel abgeben fiir die Nachbehandlung des in Narkose
nach Lorenz ummodellirten Klumpfusses.

In Fig. 11 ist der Ziigel 3 mit einem Bande versehen statt
der Schotirvorrichtung; die Feststellung des vorderen Fusses erfolgt

durch Verkniipfen des Bandes B, mit B,. Es ist alles so einfach
* gemacht, dass Reparaturen eine Augenblickssache und im Nothfalle
von jedem verniinftigen Schuhmacher oder Sattler auszufiihren sind.

Fig. 12 zeigt den Apparat zur grésseren Deutlichkeit noch von
der Innenseite gesehen.

Fig. 13 veranschaulicht die Lage des Fusses im Ziigelschuh
vor Anziehen der Binder.
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Mittheilung aus der chirurgisch-orthopédischen
Privatklinik des Privatdocenten Dr. A. Hoffa in
Wiirzburg.

Die operative Behandlung der doppelseitigen angeborenen
Huftverrenkung dlterer Patienten
(Hoffa's sog. Pseudarthrosenoperation).

Von

Dr. Paul Paradies,
Assistenzarzt der Hoffa’schen Privatklinik.

Mit 7 in den Text gedruckten Abbildungen.

Die therapeutischen Erfolge bei der angeborenen Hiiftgelenks-
verrenkang sind noch ganz jungen Datums. Erst in den letzten
7 Jahren hat das bahnbrechende Vorgehen Hoffa's und die aus-
bauende Thitigkeit Lorenz’ das bis dahin brache Gebiet zu einem
der fruchtbarsten Arbeitsfelder der aseptischen Chirurgie umgestaltet.
Gestlitzt auf die genaue Kenntniss der pathologischen Anatomie des
deformirten Gelenkes sucht die Operation, wie sie heute in Hunderten
von Fillen mit den besten functionellen Resultaten geiibt worden
ist, unter mdglichster Muskelschonung md&glichst normale Verhalt-
nisse wiederherzustellen, indem sie den dislocirten Gelenkkopf in '
das Pfannenniveau herabfiihrt und ihn in eine neugebildete Pfanne
hineinsetzt.

Ich kann hier auf die genauere Darstellung der Operation
verzichten, da dieselbe anderorts umfassend beschrieben worden ist.
Nur auf die Frage der Indication mdchte ich etwas niher ein-
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gehen, um daran die Beschreibung eines von Hoffa ausgebildeten
Operationsverfahrens zu kniipfen, welches er in denjenigen Fillen
von doppelseitiger angeborener Hilftverrenkung anwendet, die
sich fir seine ,typische® Operation nicht mehr eignen.

Wihrend die anatomischen Verhiltnisse die ,typische* Ope-
ration bis zum 8. Lebensjahre fast ausnahmslos ohne jede Schwierig-
keit gestatten, trifft man bei ilteren Patienten, bisweilen schon
jenseits des 10. Lebensjahres auf Verinderungen des Gelenkes und
seiner Umgebung, welche die Reposition entweder ganz verbieten,
oder dieselbe derart compliciren, dass sie hichstens bei einseitiger
Affection noch zulissig ist.

Die erwihnten Verinderungen betreffen theils die knSchernen
Bestandtheile des Gelenkes, theils die umgebenden Muskeln und
Bander.

Die mangelnde Pfanne selbst bildet niemals ein Repositions-
hinderniss, da der Pfannenort immer dick genug ist, um die An-
legung einer kiinstlichen Pfanne zuzulassen. Anders verhilt es sich
mit dem oberen Femurende. Zwar sind in einzelnen Fillen von
Hoffa (siche weiter unten z. B. Fall XII) und auch von anderen
Chirurgen gerade im hoheren Alter auffallend gut erhaltene Schenkel-
kopfe gefunden worden. Dennoch besteht unzweifelhaft die Regel,
dass mit steigendem Alter die Verinderungen derselben zunehmen.

Der Schenkelkopf kann so hochgradig deformirt sein, dass von
der normalen Kopfw6lbung keine Spur mehr vorhanden ist. Unter
Umstéinden wird der Kopf nur durch eine niedrige knopfformige
Scheibe reprisentirt, welche dem Schenkelschaft unmittelbar auf-
sitzt, oder von diesem nur durch eine flache Rinne getrennt ist.
Dass bei einer solchen Abschleifung der Kopf in einer neuen Pfanne
keinen Halt finden kann, ist selbstverstindlich.

Bei doppelseitigen Luxationen kénnen wir uns auch nicht durch
eine geeignete Modellirung der deformirten seitlichen Ausladung
helfen, da das zugestutzte obere Femurende nur bei Abductions-
stellung des Beines in der Pfanne einen gentigenden Halt findet.
Die Patienten miissten also mit gespreizten Beinen gehen, wenn
nicht durch Adductionsversuche eine Reluxation eintreten soll.

Ferner konnen wir bei verhaltnissmiissig grossen und gut
ausgebildeten Kopfen eine derartige Verbiegung des kurzen Schenkel-
halses nach unten und vorne vorfinden, dass die Reposition nur
mittelst dusserster Innenrotation des Schenkels mdglich ist, und die
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Abduction dadurch behindert wird, dass der hochstehende Trochanter
an dem Darmbein eine kndcherne Hemmung findet. Abgesehen
von dem zweifelhaften functionellen Erfolg, liegt hier die Gefahr
einer Reluxation nach vorne sehr nahe.

Die Form des Kopfes und seine Stellung zum Schenkelschaft
lisst sich am besten durch die Glutialmuskeln durchpalpiren, wenn
man den Oberschenkel in extreme Flexions- und Adductionsstellung
hineindriéngt.

Mit den Jahren riickt der seines festen Drehpunktes am Becken
beraubte Schenkelkopf immer héher am Darmbein empor, wenn
nicht das #usserst seltene Vorkommniss einer nattirlichen Pseud-
arthrosenbildung nach Durchreibung des Lig. teres und der Kapsel
der Wanderung einmal friihzeitig Einhalt thut. Durch diese Ver-
schiebung, die bis zu 9 cm betragen kann, werden die Insertions-
punkte der vom Becken an den Ober- und Unterschenkel ziehenden
Muskeln einander genihert, diese und namentlich auch das’ Lig.
Bertini und die Fascia lata erleiden eine nutritive Schrumpfung,
was schliesslich die Fixirung des. Kopfes in seiner pathologischen
Stellung zur Folge hat.

Solch hochgradige Verkiirzungen lassen sich allerdings durch
wochenlange priiliminare Extension mit dem Scheimpflug’schen
oder Lorenz'schen Apparat verringern. Der Widerstand, den die
Weichtheile der Herabfiihrung des Kopfes zum Pfannenort entgegen-
setzen, bleibt aber meistens noch so gross, dass man sich gezwungen
sieht, neben ausgedehnten Muskeldurchschneidungen eine Modellirung
des Kopfes und eine Erweiterung der Pfanne nach oben hin vor-
zunehmen.

Bei der zur Reposition nothwendigen enormen Kraftentfaltung
sind dann die Nerven, namentlich der Ischiadicus, einer starken
Zerrung preisgegeben, so dass schliesslich, trotz aller Miihen und
nach gelungener Reposition das functionelle Resultat durch heftige
Neuralgien und eine Paralyse oder Parese des Beines in Frage ge-
stellt werden kann.

Die Lingendifferenz der Beine ist nach der Operation meist
ganz oder wenigstens zum Theil ausgeglichen, selten aber ist die
Beweglichkeit des Gelenkes eine genligend ausgiebige. Eine einseitige
Ankylose in indifferenter Streckstellung wiire nun ganz gut; leider
aber stellt sich das Bein sehr hiufig wieder in Beugeadduction.
Gerade in dieser liberaus grossen Neigung des Beines, sich wieder
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in der friheren Adductions- und Flexionsstellung zu fixiren, liegt die
grosste Gefihrdung des Enderfolges. Gegen diese Falschstellung
ist man némlich so gut wie machtlos, weil sie hauptsichlich durch
die Verbiegung des Schenkelhalses nach unten und vorn be-
dingt wird.

Ist bei einseitiger Luxation das reponirte Bein in indifferenter
Streckstellung fixirt, so kann man, wie gesagt, dies Resultat nicht
als ein schlechtes ansehen, da die Function eine ausgezeichnet
gute sein kann. KEine beiderseitige Ankylose wiirde aber das Gehen
fast ganz unmoglich machen. Bei idlteren doppelseitigen Luxa-
tionen mit starker Verkiirzung der Weichtheile ist daher die typische
Operation direct contraindicirt.

Auch Lorenz hilt, sofern es sich um beiderseitige Luxationen
handelt, in Uebereinstimmung mit Hoffa an einer Altersgrenze
von hdchstens 10 Jahren fest.

Die doppelseitigen, angeborenen Htiftluxationen,
welche das 10. Lebensjahr tiberschritten haben, sind die
Domiane der Hoffa'schen Pseudarthrosenoperation.

Dieses Operationsverfahren, das eine festere Anheftung des
oberen Femurendes an das Darmbein erstrebt, stiitzt sich auf die
Thatsache, dass unter gewshnlichen Umstinden der luxirte Schenkel-
kopf sich deshalb keine Nearthrose auf dem Darmbein bilden kann,
weil er mit diesem nicht in directem Contact steht, sondern von
demselben theils durch die interponirte Kapsel, theils durch das
Lig. teres getrennt ist. Exstirpirt man dieses Band und schaltet
man die Interposition der Kapsel aus, so kommt der Schenkelkopf
in directe Beriihrung mit dem Darmbein. Um aber dem oberen
Femurende eine wirklich innige Verbindung mit dem Darmbein zu
verschaffen, sigt man den deformen Schenkelkopf ab, und stellt
nun das angefrischte Femurende dem ebenfalls angefrischten Darm-
beine gegeniiber. Dann vermag sich zwischen den beiden Wund-
flichen ein fester, bindegewebiger Zusammenhang zu entwickeln.

Die Methode, wie sie jetzt von Hoffa in den geeigneten
Fallen gefibt wird, ist kurz folgende.

Der Patient wird auf die Seite gelagert und das zu operirende
Bein heruntergezogen. Darauf beginnt der Operateur seinen Schnitt,
etwa !z cm vom vorderen oberen Rande des Trochanter entfernt,
und fiahrt iho 6 cm nach abwirts durch die Haut und dann durch
die Fascie. Die meist stark verdickte und gespannte Fascia lata
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wird hierauf von diesem L#ngsschnitt aus seitlich eingekerbt. Es
erscheint jetzt in der Wunde der Musc. glut. medius einerseits und
der Tensor fasc. latae andererseits. Nachdem man stumpf zwischen
diese Muskeln eingegangen ist, lisst man sich mit grossen, stumpfen
Haken den ersteren kréftig nach hinten oben in die H8he und
letzteren nach vorn ziehen, und hat dann die Kapsel direct vor
Augen. Um die vordere Partie der Gelenkkapsel in das Operations-
feld einzustellen, wird darauf das Bein stark nach aussen rotirt
und herabgezogen. Jetzt fasst man die Kapsel mit einer Haken-
pincette, schneidet ein Loch hinein, und spaltet sie von diesem
Ausgangspunkt mittelst eines gekndpften Messers in der Richtung
des Schenkelbalses bis zu ibrem Ansatz an der vorderen Pfannen-
uvmrandung. Hierauf wird das geknépfte Messer noch einmal in
die Mitte dieses horizontalen Schnittes eingesetzt und die Kapsel
senkrecht zu diesem nach oben und unten durchtrennt. Ist ein
Lig. teres vorhanden, so wird dasselbe zuniichst dicht am Kopfe
abgeschnitten, darauf mit einem Muzeux gefasst und in der Tiefe
seine Pfanneninsertion exstirpirt. Jetzt steht der Herauswalzung
des Kopfes durch Flexion und starke Aussenrotation kein Hinder-
niss mehr im Wege. Bis hierhin unterscheidet sich das Verfahren
in nichts von dem bei der typischen Operation getibten. Anstatt
aber jetzt zur Pfannenausgrabung zu schreiten, wird der aus der
Wunde herausluxirte Gelenkkopf mit sammt dem Halse mittelst
Stichsiige vom Trochanter getrennt. So gewinnt man eine breite
von aussen oben schrig nach unten innen verlaufende Knochen-
wundfliche am Trochanter.

Um eine entsprechende Knochenwundfliche am Darmbein zu
schaffen, spaltet man jetzt noch die hintere Kapsel ihrer ganzen
Linge nach von der Mitte der Pfanne aus, 15st die beiden Kapsel-
lappen nach beiden Seiten vom Darmbein ab, schiebt das Periost
dicht tiber dem restirenden Pfannenrudiment mit dem Raspatorium
zuriick und adaptirt die Knochenwundfliche des Trochanter diesem
ausserdem noch mit dem scharfen Loffel angerauhten Darmbein-
abschnitt.

Bisweilen ist man gendthigt, noch nachtriglich mit Sige,
Meissel oder Luer'scher Knochenzange die Trochanter-Siigefliche pas-
send zuzurichten. Die Kapselreste lasst man sich durch Muzeux'sche
Zangen auseinanderhalten, damit sich keine Weichtheile zwischen
die Knochenflichen interponiren. Liegen letztere gut an einander,
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80 wird die Wunde mit steriler Gaze tamponirt, aseptisch verbunden,
das Bein provisorisch durch eine gepolsterte Blechschiene fixirt,
und dann die Operation der anderen Seite gleich angeschlossen.
Nach Beendigung der zweiten Operation werden die Beine durch
Extensions- oder Gipsverband in Abduction und leichte Aussen-
rotation gestellt. Der Gipsverband, welcher in Extension angelegt
werden muss, reicht von der Mitte der Brust bis zu den Kuné&cheln.
Die Tampons werden am 4.—8. Tage entfernt und die Wunden
mit Rollcompressen gut zusammengezogen. Nach 3 Wochen be-
ginnt man mit leichter Massage und Faradisation der Muskeln,
wobei man namentlich auf die Kriiftigung der Glutien und des
Tensor bedacht sein muss. Am Ende der 4. oder 5. Woche kénnen
die Patienten mit einem Corset, welches die Trochanteren durch
zweckmiissig gebogene Hiiftbligel sttitzt, das Bett verlassen.

Beide Beine stehen anfangs in leichter Abduction, in welcher
Stellung man sie zunichst belidsst, um die junge Pseudarthrose nicht
zu schidigen. Mit der Zeit kann man allmihlich durch passive
Bewegungen, durch Belastung mit Sandsicken oder durch Anniihe-
rung der Kniee mittelst elastischer Binden die Spreizstellung be-
seitigen, so dass schliesslich die Beine vollstindig parallel stehen.

Nach Verlassen des Bettes werden zunichst Steh- und Geh-
ibungen gemacht. Vor allem aber muss man jetzt eine kriftige
Abductionsfihigkeit zu erzielen suchen. Zu dem Zweck lisst man,
wihrend der Patient auf dem Riicken liegt, das Bein seitwirts
fahren und wieder an die Mittellinie heranbringen. Dies gelingt
anfangs nur auf die Weise, dass der Patient mit dem Bein gewisser-
massen fiber die Unterlage hinkriecht. Ist er im Stande die Be-
wegung in einem Zuge auszufiihren, so lagert man den Patienten
auf die Seite, fixirt mit einer Hand von oben das Becken und
fordert ihn auf, das Bein seitlich frei in die Hohe zu heben, wobei
man anfangs der Bewegung mit der Hand nachhelfen muss. Werden
erst kriftige Abductionsbewegungen in dieser Weise leicht aus-
geftihrt, so vermag der Patient auch, abwechselnd auf dem rechten
resp. linken Bein stehend, das Becken in der Horizontalen zu erhalten,
so dass dann letzteres auch beim Gehen nicht mehr nach der Seite
des Gangbeines heruntersinkt. Zur Erzielung ausgiebiger Flexions-
bewegungen empfiehlt sich besonders das Kniebeugen und -strecken.
Auch leisten hierbei die Kruckenberg’'schen Pendelapparate, so-
wie das Dreiradfahren ausgezeichnete Dienste. Ebenso konnen die
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Mager'schen Widerstandsapparate sowohl zur Kriiftigung der
Flexoren, als auch der Abductoren mit Vortheil verwandt werden.
Man achte wohl darauf, dass beide Beine gleichmiissig gelibt werden
und dass nicht etwa beim Treppensteigen das minder gut beweg-
liche Bein nachgezogen wird, eine Methode, die sich grosser Be-
liebtheit bei den Patienten erfreut.

Besteht Neigung zu Flexionsstellungen, so kann man dieselbe
leicht dadurch beherrschen, dass man dem Patienten in Bauchlage
eine Rolle oder einen Sandsack unter die Oberschenkel oberhalb
des Knies legt, und dann durch Belastung des Gesisses mit Sand-
sicken die Hiiftgelenke tiberstreckt. Bei starker Adductorenspannung
kanu man unter Umstéinden noch nachtriglich gezwungen werden,
eine Tenotomie zu machen, doch soll man sich dazu erst entschliessen,
wenn manuelle Redression oder Reiten auf einem breiten Wolm
nicht zur Beseitigung der Adductionsstellung gefiihrt haben.

In wenigen Fillen traten nach grosseren Anstrengungen
Schmerzen im Riicken und in den Gelenken auf. Dieselben konnten
jedoch durch Kriftigung der Muskeln und das Tragen des Stétz-
corsets entweder ganz beseitigt oder doch erheblich vermindert
werden. Hoffa hat bis jetzt 12 Patienten in der angegebenen
Weise operirt.

Ich lasse die Krankengeschichten hier folgen und gebe am
Schluss einer jeden die Beschreibung der durch die Operation ge-
wonnenen Schenkelkopfpriiparate. Die beigeftigten Abbildungen sind
nach Photographien in ungefihr 6 natiirlicher Grosse hergestellt.

I. Th. L., 19 Jahre, Berlin. Lux. coxae congen. duplex.

Das gracil gebaute, gut entwickelte junge Midchen wurde
Jahre lang ohne jeden Erfolg mit Extensionsapparaten behandelt.
Bei ihrem Eintritt in die Klinik am 1. Mai 1893 ging Patientin
mit charakteristisch schwankendem Oberkdrper wenig ausdauernd.
In aufrechter Stellung wurden die Innenflichen der leicht gebeugten
Kniee infolge einer starken Beugeadductionsstellung beider Ober-
schenkel gegen einander gedriickt. Die Oberschenkel liessen sich
nur bis zu einem Winkel von 20° von einander entfernen und such
ihre passive Streckung gelang nicht vollstindig. Stark ausgesprochene
Lordose. Die Trochanteren standen beiderseits 7 cm tber der
Nélaton'schen Linie und liessen sich durch Zug nur wenig 8@
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Darmbein verschieben. Soweit sich durch die atrophischen Glutiien
durchfiihlen liess, waren die Képfe klein mit kurzem Halse. Hoffa
beabsichtigte zunschst seine typische Operation zu machen, obwohl
er sich bewusst war, dass ihm eine harte Arbeit bevorstand. Im
Verlaufe der Operation erwiesen sich aber die Schwierigkeiten als
8o enorme, dass er seinen urspriinglichen Plan aufgeben musste.
Operation rechts am 2. Mai 1893, Priliminare subcutane Teno-
tomie der Kniekehlensehnen, der Adductoren und des Rectus fem.
an der Spina ant. sup. Erdffnung des Gelenkes mittelst des Langen-
beck’schen Resectionsschnittes. Subperiostale Loslosung der Weich-
theile vom Trochanter major. Hervorholung des Kopfes. Ver-
grosserung der dreieckigen, griibchenférmigen Pfanne mit dem
Hoffa'schen Bajonettloffel. Reposition gelingt auf keine Weise.
Nach ca. 2sttindigen vergeblichen Bemtihungen, den Kopf in das
Pfannenniveau herabzuziehen, entschliesst sich Hoffa, denselben
dicht am Trochanter abzusiigen, und die Trochantersigefliche dem
oberhalb der Pfanne vom Periost entbldssten und mit dem scharfen
Loffel angerauhten Darmbein anzulegen, in der Absicht, eine Pseud-
arthrose zu erzielen, Darauf Ausspiilung, Tamponade und An-
legung eines Extensionsverbandes in Abduction und leichter Aussen-
rotation. Infolge einer Verletzung des N. Peroneus bei der Tenotomie
der Kniekehlensehnen hatte sich eine Parese der Peronei eingestellt.
Die Wunde heilte glatt. Nach 3 Wochen wird mit Massage, Faradi-
sation, activen und leichten passiven Bewegungen begonnen. Das
Gelenk ist unverschieblich, und alle Bewegungen sind, wenn auch
einstweilen noch in engen Grenzen, ausflihrbar. Es wird darum am
31. Juni 1893 die Operation des linken Beines gleich in der oben
beschriebenen Weise vorgenommen. Subcutane Tenotomie der Ad-
ductoren. Erdffnung des Gelenkes mit dem hinteren Schnitt. Sub-
periostale Ablgsung der Weichtheile vom Trochanter major, Ab-
sagen des Kopfes und Adaption des Trochanter an eine angefrischte
Stelle des Darmbeins dicht oberhalb des vorhandenen sehr kleinen
Pfannenrestes. Tamponade, Fixation im Phelps'schen Stehbett in
Abduction und missiger Auswirtsrollung. Entfernung des Tampons
am 4. Tage. Glatte Wundheilung. Am 27. Juli 1893 verliisst Patientin
zum erstenmale das Bett. Unter energischer Massage, Faradisation
und Gymnastik kriftigen sich die Beine immer mehr. Bei dem
am 18. December 1893 erfolgten Austritt sind die Gelenke unver-
schieblich und nach allen Richtungen hin ausgiebig beweglich. Die

Zettachrift far orthopddische Chirurgie. IV. Band. 18
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ad maximum abducirten Beine umschliessen einen Winkel von ca. 65°.
In einem Corset, welches die Trochanteren mittelst eines aus-
gebogenen Biigels stiitzt, geht Patientin mit kaum merklichem
Hinken rechts. Letzteres ist der noch bestehenden Parese des
Peroneus zuzuschreiben. Patientin trigt deshalb rechts einen Schuh
mit im Fussgelenk articulirten Seitenschienen und einer gewundenen
Feder an der Aussenseite, welche den Fuss in Dorsalflexion zu
stellen strebt. Als ich Fraulein L., die im Begriffe ist, sich zu ver-
heirathen, im letzten Herbst sah, war der Gang ruhig, ohne jedes
Schwanken. Nur ein ganz leichtes Hinken rechts bestand fort. Die
Lordose ist vollstindig ausgeglichen.

Beschreibung der Schenkelkopfpriparate: Die sehr atrophi-
schen Kopfe sitzen dem Femur fast unmittelbar auf. Andeutungen
der normalen Kopfwélbung finden sich nur an den oberen und vor-
deren Theilen der Képfe, wiihrend beiderseits die ganze hintere und
untere Partie von einer Grube eingenommen wird, die den Anschein
gewshrt, als rtihre sie von dem Eindruck einer Daumenkuppe her.
Dies Verhiltniss ist links stirker ausgebildet als rechts. Der
Knorpel ist ausserordentlich verdiinnt und die Spongiosa braunroth
durchscheinend. Keine Andeutung eines Ligamentum teres.

II. L. C., 17 Jahre, Halle a. S. Lux. coxae congen. dupl.
Eintritt am 8. Januar 1894.

Mittelgrosses, korpulentes Midchen. Die Musculatur ist infolge
fleissigen Turnens gut ausgebildet. Stark ausgesprochener Luxations-
gang. Die Lordose ist so hochgradig, dass sie von dem jingeren
Schwesterchen der Patientin oft als Reitsitz benutzt wurde. Die am
Becken verschieblichen Kopfe sind durch das dicke Fettpolster schwer
durchzutasten. Die Trochanteren stehen beiderseits 6 cm tiber der
Nélaton’schen Linie.

Operation rechts am 10. Januar 1894. Eréffnung des Gelenkes
mit dem Langenbeck’schen Schnitt. Typische Pseudarthrosen-
operation. Jodoformgazetamponade. Extension des Beines in Ab-
duction. Glatter Wundverlauf.

Operation links am 13. Februar 1894. Verlauf wie rechts.
Patientin verldsst am 11. Mirz 1894 mit Stiitzcorset zum erstenmale
das Bett. Lordose vollstindig ausgeglichen. Die Gelenke unver-
schieblich und passiv nach allen Richtungen frei beweglich. Die
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Nachbehandlung wird durch die energische Patientin krittig unter-
stitzt, so dass die active Beweglichkeit der Beine schnell zu-
nimmt. Bei der Entlassung am 21. Juni 1894 vermag Patientin
kriftige Abductionsbewegungen auszufithren. Flexion beiderseits bis
zu einem rechten Winkel moglich. Der Gang ist nur noch im
geringen Grade schwankend. Patientin setzt die Nachbehand-
lung, bestehend in Massage, Gymnastik und Faradisation, zu
Hause fort.

Anfangs 1895 sah ich die Patientin wieder. Die Gelenke
waren, trotz des schweren Korpers, den sie zu tragen hatten, un-
verschieblich geblieben. Flexionsmdglichkeit iiber einen rechten
Winkel hinaus. Vorziigliche Abductionsfihigkeit. Patientin kann
sowohl rechts wie links lingere Zeit auf einem Beine stehen. Der
Gang ist auf ebenem Boden vollkommen gleichmiissig. Keine Neigung
zu schonellem Ermiiden. Hoffa hat die Patientin 1895 dem Chirurgen-
congress vorgestellt.

Beschreibung der Pridparate: Rechter Kopf (Fig. 1):
Der ziemlich grosse Kopf ist nur durch eine Furche vom Femurschaft

Fig. 1. Fig. 2.

Rechter Kopf von hinten. Linker Kopf von hinten.

getrennt und in geringem Grade antevertirt. Die untere, hintere,
sowie die mediale Partie stark abgedacht, so dass die gut erhaltene
obere Wélbung medialwiirts in Form einer abgestumpften Spitze vor-
springt. Der abgeplattete Theil ist in unregelmissiger Weise durch-
farcht und gehdckert und der Knorpeliiberzug in toto derartig
verdiinnt, dass fiberall die rothbraune Spongiosa durchschimmert.
Kein Ligamentum teres.



268 Paul Paradies.

Linker Kopf (Fig. 2): Ansatz am Femurschaft dhnlich wie
rechts. Von medialwiirts gesehen bietet der Kopf das Bild eines gleich-
schenkeligen Dreiecks mit abgestumpften Ecken. Die kurze Seite
des Dreiecks wird durch den oberen Rand des Kopfes gebildet.
In der Seitenansicht zeigt der Kopf Keilform mit abwirts ge-
richteter Schneide. Auf der medialen Fliche, an der Stelle, wo
sonst das Ligamentum teres ansetzt, findet sich ein scharf vor-
springender Hocker. Der Knorpel verhilt sich genau wie rechts.
Das Ligamentum teres fehlt.

IIL. A. B., 11 Jahre, Eutin. Lux. coxae congen. duplex Ein-
tritt am 31. Januar 1894.

Gesundes, kriftiges Kind. Lordose nicht sehr erheblich. Ty-
pischer Luxationsgang. Abnorme Beweglichkeit der Hilftgelenke.
Rechts Crepitation. Trochanteren beiderseits etwa 5 cm #iber der
Roser-Nélaton'schen Linie.

Operationrechts am 2. Februar 1894. Langenbeck’scher
Schnitt. Typische Pseudarthrosenoperation. Extensionsverband, Glatter
Whundverlauf.

Operation links am 26. Februar 1894 verliuft genau wie
rechts. Ende Mirz 1894 macht Patientin die ersten Gehversuche im
Laufstuhl. Nachbehandlung mittelst Massage, Gymnastik und Elektri-
citdt. Stttzcorset. Beim Austritt aus der Klinik am 27. Juni 1894
ist die Lordose vollkommen beseitigt. Die Gelenke sind unver-
schieblich und gut beweglich. Patientin geht noch etwas schwankend.
Im Sommer 1895 kam sie zu einer 4wdchentlichen Nachkur wieder
nach Wirzburg. Der Rang, der sich inzwischen schon erheblich
gebessert hatte, wurde durch die eingeleitete energische Behandlung
mit Massage und Elektricitit so sicher, dass Patientin bei ihrer
Entlassung gar nicht mehr mit dem Oberkdrper schwankt. Aus-
giebige Beweglichkeit beider Htiftgelenke. Kriftige Abductions-
fihigkeit. Vollig feste Pseudarthrose. Ende September 1895 hatte
ich Gelegenheit, mit der Patientin einen Spaziergang von 2 Stunden
Dauer zu unternehmen, welchen dieselbe ohne Beschwerden mit-
machte.

Beschreibung der Priparate: Der sehr kleine rechte
Kopf (Fig. 3) ist vom Femurschaft nur durch eine seichte Furche
getrennt. Sein oberer Pol wird von der Trochanterspitze tiberragt.
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Der Kopf bildet einen Cylinder von 8 cm Durchmesser und 2 cm Hohe.
Die mediale (dem Os ilei aufliegende) Fliche ist in ihrem unteren
Theile leicht abgedacht. Der ganze Kopf zeigt eine unregelmissige,
leichte Hockerung. Keine Spur eines Ligamentum teres. Knorpel-

Fig. 4.

Fig. 8.

Bechter Kopf von vorn. Linker Kopf von unten innen.

iiberzug #usserst diinn, sodass die braunrothe Spongiosa {iberall
durchscheint.

Der linke Kopf (Fig. 4) sitzt dem Femurschaft rechtwinkelig
auf und wird von der Trochanterspitze iiberragt. Die obere Wolbung
des mittelgrossen Kopfes hat eine Hhe von 3 cm. Vom Ansatze des
etwa 2 cm breiten, kriftigen, zerfaserten Ligaments aus dacht sich
der Kopf stark ab, sodass die normale untere Kopfwdlbung wegfillt.
Der abgedachte Theil zeigt von dem Ligament bedeckte, unregel-
missige Furchen. Der Knorpelitberzug ist gut erhalten.

IV. F. St., 13 Jahre, Holtendorf. Luxatio coxae congen.
duplex. :

Eintritt am 19. Juni 1894. Gracil gebautes, sehr nervises
Midchen mit schwacher Musculatur. Ausserordentlich charak-
teristisches Luxationshinken. Die Contouren der oberen Femurenden
sind bei aufrechter Stellung durch die atrophische Glutialmusculatur
zu erkennen. Hochgradige Lordose. Starke Beugeadductionsstellung
beider Beine. Die Spannung der Adductoren ldsst sich passiv nur
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soweit tiberwinden, dass die Beine einen Winkel von ca. 40° um-
schliessen. Der Trochanter steht beiderseits 6 cm iiber der Roser-
schen Linie. Die Képfe sind am Becken verschieblich, doch lisst
sich durch Rotiren der flectirten Schenkel keine Crepitation er-
zeugen.

Operation rechts am 21. Juni 1894. Subcutane Tenotomie
der Adductoren. Langenbeck’scher Schnitt. Ersffnung der Kapsel.
Subperiostale Loslosung der Weichtheile vom Trochanter major. Ab-
sigen des stark deformirten Kopfes. Spaltung der Kapsel bis zum
oberen Pfannenrand. Abhebelung des Periostes und der Weich-
theile nach beiden Seiten dicht oberhalb des kleinen dreieckigen
Pfannenrestes. Exstirpation eines Kapselstiickes. Adaption des
Trochanter. Tamponade, Extensionsverband. Glatte Wundheilung.

Operation links am 28. Juni 1894 wie rechts, nur muss
hier noch das vorhandene breite Ligament exstirpirt werden. Mit
Trochanterstiitzcorset steht Patientin am 25. Juli 1894 zum ersten-
male auf. Lordose erheblich gebessert. Die Nachbehandlung wird
durch die etwas wehleidige Patientin nicht energisch genug unter-
stiitzt. Bei der Entlassung am 17. Juli 1894 ist der Gang noch

schwankend, doch sehr viel weni-

Fig. 5. ger als vor der Operation. Die

Gelenke sind unverschieblich und

gut beweglich, doch ist das linke

Bein weniger kriftig als das

rechte, namentlich beziiglich der

Abduction. Die Beine sind jetzt

gestreckt undin Parallelstellung.

Anfangs 1895 unterzog sich Pa-

tientin noch einmal einer mehr-

wochentlichen Massagebehand-

lung in unserer Klinik. Die

Pseudarthrosen sind fest und

gut beweglich. Wie der Vater

Linker Kopf von hinten. mir mittheilt, klagt Patientin

auch heute noch fiber eine

Schwiiche im linken Bein und tiber Riickenschmerzen nach lingerem
Gehen.

Beschreibung der Priparate: Rechter Kopf vom
Femur nur durch eine Furche getrennt. Die obere Kopfw&lbung
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steht mit der Trochanterspitze im gleichen Niveau. Kopf von
der friheren Ansatzstelle des fehlenden Ligaments aus nach unten
und etwas nach hinten stark abgedacht und dellenférmig aus-
geschliffen. Der ganze Knorpel hochgradig verdiinnt, so dass die
Spongiosa rothbraun durchschimmert. Derselbe hat eine fast rings-
herum scharf begrenzte Randzone, in welcher der Knorpel sehr
verschiedene Dicke zeigt, entsprechend Vertiefungen und Erhhungen
in der Knochensubstanz.

Linker Kopf (Fig. 5): Ansatz an den Schenkelschaft und
Abplattung wie rechts. Jedoch ist letztere weniger stark aus-
gesprochen. Sehr breites und festes, sehniges Ligament. Knorpel-
iberzug in unregelmdssigen Inseln stirker verdilnnt, so dass diese
Stellen sich braunroth von dem sonst weissen Kopf abheben.

V. A. H., 7% Jabre alt, St. Francisco. Lux. coxae congen.
duplex. ZEintritt am 7. Juni 1894.

Trotzdem das sonst gut entwickelte Kind schon friihzeitig in
Behandlung kam, ist die Deformitit bei der Jugend der Patientin auf-
fallend weit vorgeschritten. Gang stark watschelnd. Lordose. Trochan-
terenspitzen beiderseits 7 cm tiber der Roser’schen Linie, nur in
geringem Grade nach oben verschieblich, Bei fixirtem Becken lisst
sich beiderseits eine Abduction bis zu einem Winkel von 40° aus-
fiilhren. Wegen der ausserordentlich starken Retraction der Weich-
theile und der Doppelseitigkeit der Affection sieht Hoffa von einer
typischen Reposition mit Pfannenbildung ab.

Operation links am 12, Juni 1894, Langenbeck’scher
Schnitt. Typische Pseudarthrosenoperation. Kleine, gritbchenférmige
Pfanne. Fixation im Stehbett. Ungestsrter Wundverlauf.

Operation rechts am 10. Juli 1894 genau wie links. Als
die Patientin am 9. August 1894 mit Corset das Bett verliess, war
die Lordose ausgeglichen und die Gelenke unverschieblich. Die Be-
weglichkeit steigerte sich unter der Nachbehandlung mit Massage,
Gymnastik und Faradisation rasch. Bei dem am 10. September 1894
erfolgten Austritt der Patientin waren die Gelenke gut beweglich,
active Abduction beiderseits moglich. Der Gang nur noch wenig
schwankend. Es steht zu erwarten, dass der Erfolg ein sehr guter
werden wird. Leider fehlt Nachricht tiber das Befinden aus
jingster Zeit.
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Beschreibung der Priparate: Linker Kopf steht
zum Femur in einem Winkel von ungefihr 100°. Kurzer, aber
deutlich abgesetzter Hals. Die mediale
Partie des mittelgrossen Kopfes vom
Ansatz des sehr breiten Ligamentum
teres nach unten leicht schrig ab-
gedacht. Knorpel gut erhalten, bis
auf eine braunroth durchscheinende
Stelle am oberen Kopfpol.

Rechter Kopf (Fig. 6) mittel-
gross. Hals, Stellung zum Schaft
und Abdachung wie links, letztere je-
doch bedeutend stirker, so dass der
mediale oberste Punkt des Kopfes
nasenformig vorspringt. Knorpelitberzug
theils normal, theils stark verdiinnt. Keine Spur eines Liga-
ments.

Fig. 6.

Rechter Kopf von hinten.

VL. B. G., 13 Jahre, Hagen i. W. Lux. coxae congen. duplex.
Eintritt am 24. Juni 1894.

Gut entwickeltes, gesundes Midchen. Geschwister normal.
Patientin selbst Zwillingskind, Zwilling gestorben. Sonst kein Fall
von angeborener Luxation in der Familie. Gesammtkdrpergrdsse
134 cm. Starke Lordose. Gang stark watschelnd mit flectirten
Hiift- und Kniegelenken. Die Beine befinden sich in Adduction,
sodass das rechte Knie vor dem linken steht. Extendirt man die
Beine, so spannen sich die Adductoren, der Rectus und die Tuber-
muskeln stark an. Die Flexionscontractur im Hiftgelenk betrigt
beiderseits ca. 110°, die im Kniegelenk rechts ca. 195°, links 135°.
Trochanterspitzen beiderseits 8 cm iiber der Roser’schen Linie. Auf
beiden Seiten abnorme Beweglichkeit und Crepitation. Beiderseits
Plattfuss. Geringe linksseitige Totalskoliose.

Operation rechts am 25. Juni 1894. Langenbeck-
scher Schnitt. Typische Pseudarthrosenoperation. Tamponade mit
steriler Gaze. Stehbett. Glatter Verlauf.

Operation links am 20. Juli 1894 genau wie rechts. Die
Pfanne war beiderseits nur angedeutet.

Patientin steht anfangs October auf. Die pelvicruralen Muskeln
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spannen sich stark an. Vbollige Extension der Kniee nur passiv
moglich und dann mit starken Schmerzen verbunden. Die Beine
stehen in leichter Abduction. Dieselben werden téglich durch eine
um die Kniee gelegte Gummibinde adducirt. Die Streckung der
Kniee wird durch Belastung mit Sandséicken angestrebt. Am 23. De-
cember 1894 wird die Patientin mit Corset entlassen. Gelenke unver-
schieblich. Die Beine sind jetzt gestreckt und parallel gestellt, doch
ist die Beweglichkeit wegen der starken Muskelspannung noch gering.
Es wird deshalb beim Gehen das Becken noch mitgedreht. Lordose
erheblich gebessert.

Beschreibung der Priparate: Rechter Kopf in recht-
winkeliger Verbindung mit dem Femur Schenkelhals angedeutet.
Kopf verkleinert, unterhalb des
breiten, zerfaserten Ligaments
In seiner unteren, mittleren und
hinteren Partie in typischer
Weise abgedacht. Knorpel gut
erhalten,

Der linke, ziemlich atro-
phische Kopf (Fig. 7) steht durch
einen kurzen Hals in recht-
winkeliger Verbindung mit dem
Schenkelschaft. Er ist etwas
antevertirt und in seinem antero-
posterioren Durchmesser zu-
sammengedriickt und zwar vor-
nehmlich in der unteren Hiilfte.
Dem Ansatzdeslangen, schmalen,
bandfSrmigen Ligaments entspricht eine hdckerige Hervorragung.
Das Ligament selbst hat sich in eine Knochenrinne eingebettet. Der
Knorpel ist an verschiedenen Stellen verdiinnt und erleidet an der
vorderen oberen Partie zu Gunsten des Halses eine Einbusse.

Fig. 7.

Linker Kopf von unten innen.

VII. A. S., 7 Jahre, Fritzlar. Lux. coxae congen. duplex.
Eintritt am 3. Januar 1895. Gut entwickeltes Kind. Korper-
grosse 113 cm. Ausserordentlich schwankender Gang. Starke Lor-
dose. Beide Hiiftgelenke flectirt; links im rechten Winkel, rechts
in einem Winkel von ungefihr 100°, Beiderseits starke Adduction;
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dieselbe ist rechts grosser als links. Statische Skoliose: die Lenden-
wirbelséule ist sin. convex, die Brustwirbelsiule dextro convex ge-
kriimmt und der Rumpf nach links verschoben. Die Trochanteren
treten beiderseits stark hervor. Ihre Distanz betrigt 28 cm. Die
Femurlinge ist auf beiden Seiten gleich 31 cm. Der linke Trochanter
steht 7 cm, der rechte 5 cm {iber der Roser'schen Linie. Die
Schenkelkdpfe kann man durch die atrophischen Glutien deutlich
tasten. Links steht Trochanterspitze und oberer Kopfpol in einer
Linie. Der rechte Kopf ist grésser als der linke. Sein Scheitel
iiberragt die Trochanterspitze um 1 cm. Beide Kdpfe sind un-
verschieblich nach oben und unten. Keine Crepitation.

Wegen der ungewdhnlich starken Flexionscontracturen und der
Unverschieblichkeit der dislocirten Gelenkkdpfe wird am 9. Januar 1895
in einer Sitzung rechts die Pseudarthrosenoperation und links die
subtrochantere Osteotomie nach Gant ausgefiihrt.

Operation rechts: Langenbeck'scher Schnitt, Durch-
trennung der Glutien in der Faserrichtung, Erdffnung des Gelenkes
ohne vorherige Ablésung der Muskeln vom Trochanter. Absigung
des Kopfes in der den Schenkelhals andeutenden Furche. -Exstir-
pation des vorhandenen Ligaments. Nach Abhebelung des Periosts
und der Weichtheile dicht oberhalb des flachen Pfannenrestes werden
noch die oberen Knochenlamellen dieser Darmbeinpartie mit dem
scharfen Loffel entfernt. Hierauf Adaptirung der Trochantersige-
fliche. Tamponade mit steriler Gaze. Anlegung einer Seitenschiene.
Darauf links Osteotomia subtrochanterica nach G ant. Der Haut-
schnitt beginnt 1 cm oberhalb des Trochanter und zieht an der
Aussenseite des Oberschenkels, etwa der Mittellinie des Trochanter
entsprechend, 4 cm nach abwirts. Nach Durchtrennung der
Weichtheile Abldsung des Periosts und lineare Durchmeisselung des
Femur dicht unterhalb des Trochanter. Subcutane Tenotomie der
Muskeln an der Spina ant. sup. Aseptischer Verband. Fixation
der Beine in indifferenter Mittelstellung durch Gipsverband. Am
linken Bein wird ausserdem noch ein Extensionsverband angelegt.
Glatte Wundheilung. Am 28. Januar 1895 steht Patientin mit Corset
auf. Die Nachbehandlung wird in der fiblichen Weise geleitet.
Lordose ausgeglichen. Die Beine sind im Hiiftgelenk gestreckt und
parallel gestellt. Bei der am 14. April 1895 erfolgten Entlassung
ist die Pseudarthrose rechts unverschieblich und gut beweglich. Das
linke osteotomirte Bein zeigt weniger gute Beweglichkeit, doch



Die operat. Behdlg. der doppels. angeb. Hiiftverrenkung #lterer Pat. etc. 275

lassen sich die Beine weit spreitzen. Gang noch schwankend. Nach
neueren Nachrichten hat die Beweglichkeit des linken Beines wenig
zugenommen. Das rechte Bein wird gut bewegt. Der Gang ist noch
leicht schwankend, mit Corset weniger. Auch klagt Patientin, wenn
sie ohne Corset geht, manchmal iiber Riickenschmerzen. Sie kommt
niichstens zu einer Nachkur hierher, von welcher man noch eine
erhebliche Besserung des Ganges erwarten darf.

Beschreibung des Priparates: Hals nur durch eine
Furche angedeutet. Kopf mittelgross. Abdachung der hinteren
und namentlich der medialen Kopfpartie vom Ansatz des breiten
Ligaments aus nach unten. Knorpeliiberzug sehr gut erhalten.

VIII. E. K., 13 Jahre, Quedlinburg. Lux. coxae congen. duplex.
Eintritt am 7. Mai 1895.

Wohlgebautes, mittelgrosses Kind mit starker Lordose und
bedeutendem Luxationshinken. Beim Stehen auf einem Beine sinkt
die entgegengesetzte Beckenhilfte tief herab (Trendelenburg).
Active Abduction in Seitenlage unmdglich. Passive Abduction durch
starke Adductorenspannung sehr beschrinkt. Trochanterenstand
rechts 7 cm, links 6 cm {iber der Roser-Nélaton’schen Linie. Die
Schenkelkdpfe sind leicht durch die atrophische Glutialmusculatur
durchzutasten, jedoch nur in engen Grenzen am Becken verschieblich
(rechts um 1 cm, links um Ys cm). Die absolute Lange der Ober-
schenkel (von der Spitze des Trochanter bis zum Kniespalt gemessen)
ist beiderseits gleich. Bei horizontal gestelltem Becken ist die
rechte Spina ant. sup. 12,5 cm, die linke 13 cm vom Nabel
entfernt.

Operation beiderseits am 9. Mai 1895. Hier wird zum ersten-
male der weiter oben beschriebene seitliche Schnitt bei einer Pseud-
arthrosenoperation angewandt. Nach dem seitlichen Hautschnitt
links, Spaltung der Fascia lata, leichte Einkerbung des Glutaeus medius,
Hinaufziehen desselben nach hinten oben. Spaltung der sebr dicken
Kapsel. Absigung des Kopfes mit der Stichsige. Darauf An-
passung der Sigefliche an die Darmbeinschaufel oberhalb des flachen,
gribchenférmigen Pfannenrestes, nach Abldsung des Periostes von
dieser Stelle, und Anrauhung des Knochens mit dem Meissel. Adap-
tirung der beiden Knochenwundflichen. Aseptische Tamponade.
Nach Anlegung einer provisorischen Seitenschiene dieselbe Operation
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rechts, nur wird hier der Kopf mit einem kleinen Theile des Trochanter
durch den Meissel in der Weise abgeschlagen, dass eine besondere
Zurichtung nicht mehr ndthig ist. Tamponade. Fixirung beider
Beine in leichter Abduction und Aussenrotation durch einen Gips-
verband, der oben bis zur Mitte der Brust, unten bis zu den Kndcheln
reicht. Phelps’sches Stehbett. Fieberfreier Verlauf. Ende Mai
macht Patientin die ersten Gehversuche mit Trochanterenstitzcorset
im Laufstuhl. Die Beweglichkeit der Gelenke nimmt unter taglich
zweimal ausgefibter Massage und Faradisation schnell zu, sodass
Patientin am 28. Juli 1895 mit Corset entlassen werden kann. Die
Lordose ist ausgeglichen. Die Gelenke sind unverschieblich und
gut beweglich. Gute Abductionsfihigkeit beider Beine. Patientin
geht ohne jedes Watscheln.

Beschreibung der Praparate: Der linke Kopf wird
durch eine dem Femurschaft unmittelbar aufsitzende Scheibe von
3 cm Durchmesser gebildet. Eine glatte, ungefibr 1% cm hohe
Wolbung stellt die obere Umrandung dieser Scheibe dar. Der dem
Os ilei anliegende Theil des Kopfes ist eine von Hickern und Furchen
durchsetzte Fliche ohne jede Andeutung einer normalea W&lbung.
Eine stirker ausgeprigte Furche verliuft im hinteren Abschnitt
dieser Fliche von oben nach unten. Sie wird vorn oben durch einen
grosseren Hocker flankirt, der wohl (analog wie rechts) ehemals
dem Ligamentum teres zom Ansatz gedient hat, sodass die Furche
ihre Entstehung der Einwirkung dieses Bandes verdankt. Die me-
diale Fliche des Kopfes ist derartig abgedacht, dass das Profil das
Bild eines Keiles mit abwirts gerichteter Schneide bietet.

Der rechte Kopf sitzt dem Trochanter unmittelbar auf und
zwar so steil, dass er fast die Fortsetzung des Schaftes nach oben
hin bildet. Der Hals wird nur durch eine leichte Einschniirung an
der hinteren und unteren Peripherie des Kopfes angedeutet. Der
mediale Theil des letzteren ist zu einer Fliche abgeschliffen, die
mit mehreren kleinen Hockern und Griibchen besetzt ist. Aus dieser
Fliche springt entsprechend dem Gipfelpunkt der Kopfwdlbung ein
Hocker etwas stiarker hervor. Derselbe trigt den bei der Heraus-
willzung des Kopfes abgerissenen schwachen Rest eines Ligaments.
Der Knorpeliiberzug ist namentlich an der medialen Fliche stark
verdiinnt. An der unteren Peripherie des Kopfes findet sich ein
Rest der miichtig verdickten, aus mehreren Blittern zusammen-
gesetzten Kapsel.
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IX. I. 0., 15 Jahre, Biitow (Hinterpommern). Lux. coxae
congen. duplex. Eintritt am 16. Mai 1895.

Ziemlich kriftiges, gut gebautes Miadchen mit starker Lordose
und missig schwankendem Gang. In Riickenlage gleicht sich die
Lordose erst bei einer Flexion der Schenkel von 55° aus. Beim
einbeinigen Stehen sinkt die rechte Beckenhilfte tiefer herab als
die linke. Sind die Beine geschlossen, so steht die rechte Glutéal-
falte tiefer als die linke. Starke Spannung der Adductoren. Bei
grosstméglicher Abduction betriigt die Malleolendistanz 65 cm. Im
Stehen ragt der rechte Trochanter 13 cm, der linke 9 cm iber die
Roser’sche Linie. Dabei sind die Képfe am Darmbein so verschieb-
lich, dass man durch Zug am Bein den Trochanterhochstand rechts
auf 9 cm, links auf 7 cm reduciren kann. Bei horizontaler Becken-
stellung betriigt die Entfernung der Spina ant. sup. vom Nabel rechts
17,5 cm, links 16 cm.

Operation rechts am 20. Mai 1895. Dieselbe wird genau
wie im Falle VIII ausgefthrt. Tamponade mit steriler Gaze.
Gipsverband. Die Wundheilung wird durch eine leichte Infection
mit Pyocyaneus, die infolge einer Durchniissung des Verbandes ent-
standen war, verzogert. Deshalb wird die Operation links erst
am 20. Juni 1895 vorgenommen, und zwar genau wie rechts; nur
wird der Glutaeus med. nicht eingekerbt. Gipsverband.

Nach Incision eines kleinen Driisenabscesses in der Leisten-
beuge (Pyocyaneus) glatte Wundheilung. Die Lordose ist aus-
geglichen. Mitte Juli macht Patientin im Corset die ersten Geh-
fibungen. Mitte August geht sie im Corset nur noch leicht
schwankend. Bei ihrem Austritt am 8. October 1895 sind die
Gelenke unverschieblich und gut beweglich. Die Abduction rechts
ist weniger ausgiebig als links, da die Glutdalmusculatur rechts
schwicher ist. Beim Gehen auf glattem Boden kaum merkliches
Schwanken.

Beschreibung der Priparate: Die mittelgrossen Kopfe
werden vom Trochanter weit iberragt und sind vom Schenkelschaft
nur durch eine seichte Furche getrennt. Der linke Kopf ent-
spricht in seiner Form vollkommen dem entsprechenden Kopf des
Falles XI. Der bilaterale Durchmesser (von innen nach aussen)
des rechten Kopfes ist kleiner als der des linken. Der Kopf
selbst ist in seiner unteren Hiilfte leicht abgedacht. Im oberen
Theil der Halseinschniirung sitzt ein Rest der miichtig verdickten,
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aus mehreren selbstindigen Blittern bestehenden Kapsel. Die der
Kopfseite zugekehrten schmalen Lamellen grenzen sich nach oben
hin scharfrandig ab, und sind mit der eigentlichen Kapsel durch
zahlreiche, feine Bindegewebsstringe verbunden. Der Knorpel ist
beiderseits stark verdfinnt und zeigt an mehreren Stellen kleine
Gruben. Das Ligament fehlt beiderseits vollkommen.

X. M. S., 13 Jahre, Leipzig. Lux. coxae congen. duplex.
Eintritt am 4. Juni 1895.

Auffallend stark entwickeltes Fettpolster und sehr atrophische,
schlaffe Musculatur. Infolge der starken Lordose treten Gesiss
und Bauch michtig hervor. Die hochgradige Beugeadductions-
stellung beider Oberschenkel erschwert den hisslich watschelnden
Gang derart, dass Patientin nur kurze Strecken andauernd gehen
kann, Beiderseitiges Genu valgum. Abduction ausserordentlich be-
schriinkt. Die Trochanterenspitzen beiderseits 9 cm iiber der Roser-
schen Linie. Abnorme Beweglichkeit der Gelenke. Trendelen-
burg’sches Phinomen stark ausgesprochen.

Pseudarthrosenoperation beider Seiten am 10. Juni
1895 in typischer Weise mit seitlicher Schnittfiihrung ohne Ver-
letzung der Glutien. Extensionsverband. Entfernung der Tampons
am 4. Tage. Glatte Wundheilung.

Mitte Juli steht Patientin auf. Durch das dicke Fettpolster
wird die Beeinflussung der sehr atrophischen Musculatur erschwert.
Gymnastik und zweimal téglich Massage und Faradisation. Ende
October ist die Musculatur soweit gestirkt, dass Patientin entlassen
wird. Lordose erheblich vermindert, im Corset ganz aufgehoben.
Die Gelenke unverschieblich und gut beweglich. Sehr gute Ab-
ductionsfdhigkeit. Parallelstellung der Beine. Der Gang ist auf
glattem Boden ganz gleichmissig und ausdauernd. Patientin kann
die Beine bis zu einem Winkel von ca. 95° spreizen.

Beschreibung der Priparate: Die von den Trochanteren
tiberragten Kopfe sind zu knopfihnlichen Platten reducirt. Links
ist die Scheibe iiberall gleichmissig diinn (34 ¢cm) und vom Femur-
schaft ringsum durch eine Rinne getrennt. Rechts betrigt die
grosste Entfernung der Scheibenoberfliche vom Trochanteransatz
1Yz cm. Eine dem Schenkelhals entsprechende Einschniirung findet
sich nur an der oberen und unteren Peripherie des Kopfes. Die
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dem Darmbein anliegende Fliche, welche rechts kleiner ist als
links, zeigt beiderseits unregelmiissige Griibchen. Der Knorpel ist
durchgingig stark verdiinnt. Ein Ligament fehlt beiderseits voll-
stindig.

XI. M. K., 17 Jahre, Leimbach bei Nordhausen. Lux. coxae
congen. duplex. Eintritt am 6. Juni 1895.

Gracil gebautes, gut proportionirtes Middchen. Musculatur gut
erhalten. Starke Lordose. Watschelnder Gang. Ausgesprochenes
Trendelenburg’sches Phinomen. Die Beine lassen sich wegen der
Adductorenspannung kaum bis zu einem Winkel von 45° von ein-
ander entfernen. Die Trochanterspitzen tiberragen auf beiden Seiten
die Roser’sche Linie um ca. 10 cm. Typische Pseudarthrosen-
operation beider Seiten am 11. Juni 1895. Glutien vollstindig
unverletzt. Tamponade, Extensionsverband. Nach einer leichten
Fiebersteigerung infolge von Secretverhaltung verliuft die Wund-
heilung vollkommen glatt. Am 12. Juli verlisst Patientin das Bett
und beginnt 4 Tage spiter im Corset ihre Gehiibungen. Mitte
August geht Patientin ohne jedes Schwanken ziemlich rasch und
ausdauernd. Bei ihrer Euntlassung ist die Lordose ausgeglichen. Die
Gelenke sind unverschieblich und nach allen Richtungen, namentlich
im Sinne der Abduction sehr gut beweglich. Patientin ist im Stande,
beim einbeinigen Stehen die entgegengesetzte Beckenseite empor-
zuziehen.

Beschreibung der Priparate: Die beiden mittelgrossen
Kopfe sind in Anbetracht des relativ vorgeschrittenen Alters der
Patientin auffallend wenig deformirt. Sie sind vom Trochanter
beiderseits nur durch eine Furche getrennt und werden von den
Trochanteren tiberragt. Beide Kopfe sind in typischer Weise in
ihren unteren Hilften abgedacht. Der rechte Kopf besitzt ein
starkes, gut 1'/4 cm breites Ligament. Die unterhalb des Ligament-
ansatzes gelegene Kopfpartie scheint gewissermassen von dem krif-
tigen Bande plattgedriickt zu sein. Am linken Kopf zeigt ein ganz
kleiner, seichter Defect im Knorpel die Stelle des ehemaligen Liga-
mentansatzes an. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass das rechts-
seitige starke Ligament die Form seines zugehérigen Kopfes beein-
flusst hat, da der Hohendurchmesser (von oben nach unten) gegen-
tiber links vergrdssert (3! : 234 cm), der Tiefendurchmesser (von
innen nach aussen) dagegen verkleinert ist (134 : 2% em). Der
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Knorpel ist verdiinnt, sodass die Spongiosa verschiedentlich braun-
roth durchschimmert.

XII. F. B., 17 Jahre, Konigsberg i. Neumark. Lux. coxae
congen. duplex.

Das schlanke, wohl proportionirte M#dchen wurde Jahre
lang mit Extension und Stiitzapparaten behandelt. Bei ihrem
Eintritt am 23. Juni 1895 trug sie ein Corset mit Hiiftpelotten, die
genau nach den oberen Femurenden aus Metall getrieben waren.
Sie ging mit diesem Corset nur leicht schwankend, doch wenig
ausdauernd. Auch klagte sie iiber Schmerzen in den Gelenken.
Ohne Corset war der (ang watschelnd. Eine ziemlich starke
Lordose paarte sich mit hochgradiger Adductorenspannung. Nament-
lich stand das rechte Bein in starker Beugeadductionsstellung.
Infolgedessen kreuzte Patientin die Beine gewdhnlich beim ruhigen
Stehen. Passiv konnte man die Beine bis zu einem Winkel von
hdchstens 50° von einander entfernen. Active Abduction fast un-
moglich. Trendelenburg’sches Phinomen ausgesprochen. Ab-
norme Beweglichkeit der Hiiftgelenke. Trochanterenstand beider-
seits 6 cm tiber der Roser’schen Linie.

Operation am 24. Juni 1895. Zuniichst wird die rechte Seite,
bei welcher grossere Schwierigkeiten zu erwarten waren, vorge-
nommen, daran anschliessend die linke. Schnitt am Vorderrand des
Trochanter von dessen Spitze nach abwirts. Leichte Einkerbung
des Glutaeus med., welcher nach hinten oben zurtickgezogen wird.
Ersffoung der Kapsel, Absiigung des Kopfes, Zurichtung der Sige-
fliche mit dem Meissel, Entblssung der gegeniiberliegenden Darm-
beinpartie vom Periost und Anfrischung derselben mit dem scharfen
Loffel. Operation links genau wie rechts. Die Wunden verheilen
glatt. Die Lordose ist ausgeglichen und die Beweglichkeit des
linken Beines nimmt schnell zu. Dagegen stellt sich das rechte
Bein trotz aller dagegen angewandten mechanischen Mittel wieder
in Adduction, Innenrotation und leichte Flexion. Es wird deshalb
am 8. September die subcutane Tenotomie der Adductoren und der
Fascia lata dicht unter der Spina ant. sup. gemacht. Darauf An-
legung eines Gipsverbandes in corrigirter Stellung des Beines. Als
nach 3 Wochen der (ipsverband abgenommen wurde, zeigte es
sich, dass auch die Tenotomien noch nicht zur Correction der
falschen Stellung gefiihrt hatten. Das Bein stellte sich nach kurzer
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Zeit wieder in starke Innenrotation und weniger starke Flexion.
Da man jetzt sah, dass die pathologische Stellung in einer Ver-
drehung des Schenkelschaftes selbst ihren Grund hatte, so schritt
man am 10. October 1895 zur schrigen Osteotomie desselben.
Schnitt auf die Aussenseite des rechten Femur vom Trochanter
maj. nach abwiirts. Spaltung und seitlich Einkerbung der Fascia
lata, Abhebelung der Weichtheile sammt Periost vom Knochen.
Schrige Osteotomie von unten aussen nach oben innen mit dem
Meissel. Tamponade, Gipsverband mit seitlicher Schiene nach
Correction der Stellung. Glatter Wundverlauf. Nach 4 Wochen
wurde der Gipsverband entfernt, und Patientin durfte mit einer
Seitenschiene das Bett verlassen. Das Bein steht jetzt in geringer
Abduction und Aussenrotation. Die Lordose ist vollstindig aus-
geglichen. Das linke Bein, welches inzwischen fleissig massirt und
elektrisirt wurde, ist kriftig und nach allen Richtungen hin gut
beweglich; das Gelenk ldsst sich nicht verschieben. Durch die
lange Bettruhe und Fixation ist die Musculatur des rechten Beines
sehr atrophirt und die Beweglichkeit im Gelenk beschriinkt. Doch
nimmt die Kraft und Beweglichkeit unter einer geeigneten Behand-
lung schnell zu, so dass bei der Entlassung am 21. December 1895
active Abduction gut ausgefiihrt wird. Die Flexion ist bis zu einem
Winkel von ca. 50 ° mdglich. Infolge der noch bestehenden Muskel-
schwiiche rechts ist der Gang noch leicht schwankend, ein Uebel-
stand, der durch fortgesetzte Massage und Faradisation jedenfalls
bald verschwinden wird.

Beschreibung der Priparate: Die auffullend grossen
Kopfe zeigen in ihrem oberen Theile eine ziemlich normale Wolbung.
Von vorne gesehen dhnelt ihr Profil einem halbirten, mit der Spitze
nach unten gekehrten Ei. Die Abdachung beginnt beiderseits dicht
unterhalb der friiheren Ansatzstelle des Lig. teres. Diese Stellen
sind an der leichten, grubigen Knorpelatrophie zu erkennen. Sonst
ist der Knorpel durchweg gut erhalten. Die Kopfe sitzen dem
Schenkelschaft unmittelbar unter einem rechten Winkel auf. Der
rechte Kopf ist etwas grésser als der linke.

An eine grossere Operation, die nicht die Beseitigung eines die
Gesundheit gefihrdenden Leidens beabsichtigt, sondern nur funetio-
nelle und cosmetische Zwecke verfolgt, muss man von vornherein
mit dem idealen Postulat einer vollkommenen Heilung herantreten.

Dies kann nun, was die kndchernen Bestandtheile des Gelenkes be-
Zeitschrift fiir orthopiadische Chirurgie. 1V. Band. 19
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trifft, durch die Pseudarthrosenoperation noch weniger erfiillt werden,
als durch die typische Luxationsoperation, bei welcher ein ganz
normales Gelenk auch nicht erzielt wird. Dagegen lernen wir
aus den vorstehenden Fillen, dass trotz der eigentlich sehr primi-
tiven Form des Psendarthrosengelenkes seine functionellen Leistungen
iiberraschend gute sind.

Dass die Lordose in allen Fillen beseitigt oder wenigstens
bedeutend gebessert wurde, lidsst sich aus der durch die Operation
bewirkten Vorlagerung der Untersttitzungspunkte am Becken leicht
erkliren.

Theoretisch weniger leicht versténdlich ist die in fast allen
Fillen erzielte gute Abductionsfihigkeit der Beine. Vergegenwirtigt
man sich die Mechanik des normalen Gelenkes, so kann man sich
dasselbe beziiglich seiner abducirenden Function bei fixirtem Becken
als den Drehpunkt eines Winkelhebels vorstellen. Kopf und Schenkel-
hals repriisentiren den kurzen, das Bein den langen Arm dieses
Winkelhebels, wihrend der Trochanter der Kraft, hier also den Ab-
ductoren als Angriffspunkt dient. Durch die Pseudarthrosenoperation
eliminiren wir den kurzen Hebelarm und machen so den Winkel-
hebel zu einem einarmigen Hebel, bei welchem Hypomochlion und
Ansatzpunkt der Kraft gewissermassen zusammenfallen. Die Theorie
wiirde also gegen die Operation sprechen, zumal die Kraft der Ab-
ductoren noch dadurch in etwas verringert wird, dass ihre Insertions-
punkte niher aneinandergeriickt werden, als es normalerweise der
Fall ist. Die Praxis lehrt aber, dass unsere theoretischen Be-
denken grundlos sind, denn nur in einem einzigen Falle mit hoch-
gradiger Spannung simmtlicher Muskeln war die active Abductions-
fahigkeit in hoheremn Grade beschrinkt. Gleichwohl ist es nicht
ausgeschlossen, dass sich die Beweglichkeit auch in diesem Falle
mit der Zeit durch geeignete Behandlung noch steigert. Da die
Deformitit fast ausschliesslich das weibliche Geschlecht betrifft, so
rechtfertigt die durch den operativen Eingriff wiedererlangte Ab-
ductionsfihigkeit der Beine schon allein die Operation, weil die
hochgradige habituelle Beugeadduction die Cohabitation und den
Gebiract behindern konnen. Dieser Punkt hat schon praktischen
Werth erlangt, da die erstoperirte Patientin im Begriffe steht zu
heirathen.

Die tibrigen Bewegungen sind bei den Pseudarthrosen durch-
gingig frei und ausgiebig. In einzelnen Fillen, so z. B. in Fall III,
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ist die Flexionsfihigkeit sogar vollkommen normal und grésser
als man bei den besten typischen Luxationsoperationen zu sehen pflegt.

Der Gang ist durchschnittlich wesentlich gebessert, so dass
in der Mehrzahl der Fille ein Schwanken des Oberkdrpers nicht
mehr zu bemerken ist (Fall I, III, 1V, VIII, IX, X, XI). Auch
die Ausdauer beim Gehen ist gesteigert, was um so mehr auf-
fallt, als durch die primitiven mechanischen Verhiltnisse des Gelenkes
an die Muskelkrifte erhdhte Anforderungen gestellt werden.

Dass sich die Gelenke unverschieblich an ihrem Platze er-
halten, verdankt man in erster Linie der straffen Bindegewebs-
verbindung zwischen den breiten Knochenwundflichen des Trochanter
und des Darmbeins. Begiinstigt wird diese Fixirung durch den
schrig von aussen oben nach innen unten gerichteten Verlauf des
Os ilei. Kine weitere Hemmung nach oben bieten die Weichtheile
und vor allem eine reactive Wucherung des Periostes, welche unter
Umstdnden das obere Femurende wallformig iiberdacht. Letzteres
bildet sich mit der Zeit durch die functionelle Belastung eine mehr
weniger tiefe Pfanne am Darmbein.

Kann man also mit den Resultaten der Pseudarthrosenoperation
auch sehr zufrieden sein, so ist doch das Bessere der Feind des
Guten, und ich mochte dieselbe deshalb nur als eine Aushilfs-
operation betrachten fiir den hoffentlich bald aussterbenden Bestand
der veralteten, doppelseitigen angeborenen Hiiftverrenkungen. Diese
Hoffnung wird sich dann erfiillen, wenn die Diagnose der Defor-
mitit erst von jedem praktischen Arzt frithzeitig genug gestellt
wird, so dass dann die typische Luxationsoperation mit Pfannen-
bildung in ihre Rechte treten kann. Dass bis jetzt dies Ziel noch
nicht erreicht ist, beweist eine Mittheilung Brodhurst's (Con-
genital dislocation of the hip, London 1895, Churchill), in welcher
er unter anderem iiber 2 Fille von ausgesprochener Luxatio con-
genita berichtet, die von zwei namhaften Chirurgen nicht als solche
erkannt worden waren.

Bis dahin werden wir uns, wenn wir die Patienten nicht ihrem
Schicksal tiberlassen wollen, der Pseudarthrosenoperation bedienen
missen.

Zum Schlusse erfillle ich die angenehme Pflicht, meinem hoch-
verehrten Chef Herrn Privatdocent Dr. Hoffa fiir die Erlaubniss
der Publication seiner Fille meinen herzlichsten Dank auszusprechen.
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Ueber die Dicke der statischen Elementartheile
und die Maschenweite der Substantia spongiosa
der Knochen.

Von

Prof. Dr. Wilhelm Roux,

Director des anatomischen Instituts zu Halle a. S.

Julius Wolff!) hat als erster im Jahre 1870 die Idee ge-
habt und an geeigneten Objecten als richtig erwiesen, dass der
Knochen in functionell neuen Verhiltnissen: z. B. bei schief ge-
heilten Fracturen oder bei rhachitischen Verkriimmungen sich in
seiner Substantia spongiosa auf zweckmiissige Weise an die durch
diese Aenderungen bedingte neue specielle Functionsweise anpassen
kann, indem die Knochenbilkchen die Richtungen der neuen
Druck- und Zugrichtungen annehmen. Martini?) und Késter?)
haben danach gleichfalls solchen Nachweis erbracht.

Von mir wurde weiterhin eine vollstindige Eintheilung der
ostatischen Elementartheile* der Knochenspongiosa und der
aus ihnen aufgebauten ,Formationen* der Knochenspongiosa
oder der ,Spongiosatypen* sowie die Definition ihrer specifischen
Functionen gegeben; zugleich wurde an der iiberaus mannigfachen
neugebildeten Structur einer kntchernen Kniegelenksankylose (unter
Verwendung einer mechanischen Methode der Selbstdarstel-
lung der Trajectorien) nachgewiesen, dass ,alle statischen

) Virchow's Archiv 1870, Bd. 50 S. 447; siehe auch: das Gesetz der
Transformation der Knochen 1892, S. 30.

%) Centralbl. f. d. med. Wiss. 1872, Nr. 37.

%) Verhandl. d. phys. med. Ges. zu Wiirzburg 1872, 15. Juni.
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Elementartheile® der Knochenspongiosa, sowie alle normalerweise
daraus gebildeten Spongiosatypen bei Herstellung einer, neuen
functionellen Verhiltnissen entsprechenden Structur erzeugt und bei
geniigend langer Zeit in derjenigen Weise verwendet werden kénnen,
welche ihrer specifischen Function entspricht?).

Die statischen Elementartheile der Knochenspongiosa sind:

1. Die Knochenréhrchen (Tubuli ossei), vollkommene oder
seitlich durchbrochene (Tubuli completi und incompleti); ferner
daraus hervorgehend: 2. die Kugelschalen (Pilae osseae), 3. die
statischen Pléattchen (Lamellae staticae) und 4. die Knochen-
bilkchen (Trabeculae osseae). Dazu kommen vielfache Ueber-
gangsformen, welche zum Theil hiufiger sind als die reinen Typen.

Aus diesen statischen Elementartheilen werden folgende For-
mationen der Spongiosa (Formationes substantiae spongiosae
osseae) gebildet:

1. die R6hrchenspongiosa (Spongiosa tubulosa, completa

et incompleta),

2. die Maschen- oder Netzspongiosa (Spongiosa reticularis),
aus Bilkchen (Spongiosa trabeculosa), oder aus Plittchen
(Spongiosa lamellosa), oder aus beiden gemischt. Dieselbe
ist einzutheilen:

a) Nach der Form der Maschen: 1. in rundlich maschige
(Spongiosa globata sive pilosa und ovata), 2. in recht-
eckig-maschige (Spongiosa rectangulata und zwar
recta et curvata).

b) Nach der Anordnung der Maschen in: ordinata
und inordinata,

3. die Plattenspongiosa (Spongiosa laminosa),

4. Uebergangsformen und Mischformen.

Jeder dieser verschiedenen statischen Elementartheile und jede
der daraus gebildeten Formationen der Substantia spongiosa hat
eine ihrer Gestaltung entsprechende besondere Function, die ich
am angefiihrten Orte bezeichnet habe. In dem schon mehrere Jahre

') Siehe: Gesammelte Abhandlungen iiber Entwickelungsmechanik 1895,
Bd. 1 8. 702, 712.

Von der functionellen Gestalt der Knochen wird in der nach-
stehenden Ausfiihrung abgesehen. Ueber diese siehe meine ges. Abh. Bd. 1
§. 690, 701, 716, 736 u. f., sowie Jul. Wolff: Das Gesetz der Transformation
der Knochen 1892, S. 80—95.
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erwachsenen Individuum finden sie sich im wesentlichen in diesen
speciellen Functionen entsprechender Verwendung; dasselbe geschieht,
wie erwihnt, im Laufe gentigend langer Zeit auch in functionell
neuen Verhiltnissen: jede Formation ist also ,typische Spongiosa®
und findet die ihr entsprechende typische Verwendung, von kleinen
Unvollkommenheiten, die durch die Vergrosserung und die innere
Erneuerung des Knochens, sowie durch die Langsamkeit der Wir-
kung der Gestaltungsprincipien bedingt sind und von pathologischen
Vorkommnissen abgesehen.

Die verschiedene Knochenspongiosa des Erwachsenen stellt
also im Wesentlichen Anpassung an die specielle Function der
Knochen dar. Trotz dieser Einsicht ist indess unsere beziigliche
Kenntniss noch weit entfernt, eine vollkommene zu sein. Wir
haben jetzt nach weiteren Anniherungen an die Wahr-
heit zu streben, einmal unsere Kenntniss von der speciellen
functionellen Bedeutung der normalen Structur zu vervollstindigen
sowie die Bildungsmodi derselben und deren Ursachen zu er- .
mitteln, wie auch zweitens die vorkommenden, sei es voriiber-
gehenden oder vielleicht auch dauernden Abweichungen von der
rein functionellen Structur genauer zu ermitteln und ihre genetische
Bedeutung zu erforschen.

Um eine Aufgabe aus der ersteren Gruppe herauszugreifen,
so ist unsere Kenntniss noch iiberaus mangelhaft iiber das Vor-
kommen, die Bedeutung und die eventuelle Anpassung der Weite der
Spongiosamaschen und der Dicke der statischen Elementar-
theile der Spongiosa. Daher soll hier ein Beitrag zur Kenntniss
dieser Verhiltnisse gegeben werden. Freilich muss derselbe infolge
von Beschrinktheit der gewihrten Zeit nur ein kleiner, sich auf
die Hauptthatsachen beschrinkender sein, und die functionelle
resp. sonstige ursiichliche Bedeutung dieser Structurverhiltnisse
kann nur kurz angedeutet werden. Eine ausfithrlichere Darlegung
und Begriindung wird im Archiv fiir Entwickelungsmechanik er-
folgen.

Was zunichst die Maschenweite, also die Grosse der Hohl-
riume in der Substantia spongiosa ossea angeht, so ist es wohl
keinem Beobachter von Knochenstructuren, wie H. von Meyer,
J. Wolff, Wolfermann, Zaaijer, Aeby, K. Bardeleben,
P. Langerhans, Bigelow, Dwight, entgangen, dass dieselbe
in jedem Knochen von der unter dem Gelenkknorpel liegenden
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compacten Druckaufnahmeplatte gegen das Innere des Knochens
hin an Grdsse zunimmt.

Das ist nicht nur der Fall bei den auf allseitige Biegung
beanspruchten, sogen. R6hrenknochen, welche also eine Mark-
héhle besitzen, sondern auch bei den in ihrem Innern durch und
durch von Spongiosa durchsetzten Knochen; und zwar letzteren
Falles nicht bloss bei den auf einseitige ,Biegung® in Anspruch
genommenen Knochen, z. B. Vorderarmknochen des Delphin, bei
welchen aber ihnlich wie bei den RShrenknochen die Spongiosa-
bilkchen von den Gelenkenden gegen die Oberfliche des Mittel-
stilckes convergiren, also von der Mitte des Innern abweichen,
und schon deshalb an letzterer Stelle weiter werden, sondern auch
an den durch und durch auf parallelen Druck in Anspruch ge-
nommenen Knochen, z. B. den beiden ersten Keilbeinen des Fusses,
den Wirbelkdrpern.

Die Grdsse dieser Aenderung der Maschenweite unter nor-
malen Verhiltnissen zeigt fir mehrere Knochen des Menschen
annihernd die Tabelle I.

Ueber die Messungen, die diesen Tabellen zu Grunde liegen,
ist Folgendes zu sagen: Die Messungen wurden nur mit Hilfe eines
feinen, mit Schraubengetriebe einstellbaren Zirkels und mit Auf-
legen desselben auf den Massstab unter Loupenbenutzung zur Ab-
lesung ausgefiilhrt; ihr Fehler betrigt daher je nach der Kleinheit
der Gegenstinde 10—20—30 %.

Die in Columne I angegebene Dicke der von ihrer knorpe-
ligen Bedeckung befreiten compacten Druckaufnahme-
platte?) wurde an der dicksten Stelle des genannten Theils ge-
messen; diese Stelle entspricht meist dem mittleren Theil der
betreffenden Gelenkfliche. An dem Rande der Gelenkflichen ist die
kndcherne Aufnahmeplatte diinner ; mehrmals wurden die Maasse auch
dieser Stellen mitangegeben. Die in der Columne II rechts neben

') Es wird hier bloss von dem von Skelettheil zu Skelettheil fort-
gepflanzten Druck gehandelt. Die Verhilltnisse an den Zugaufnahme-
flichen der Knochen: den Befestigungsstellen von Muskeln, Sehnen, Bindern
und Gelenkkapseln werden in dieser Abhandlung nicht beriicksichtigt, auch
picht wenn, wie dies meist der Fall ist, der Zug sich grosstentheils sogleich
in Druck umsetzt; desgleichen nicht die Verhiltnisse der Aufnahmefliichen fiir
Druck, welcher von Weichtheilen oder durch Vermittelung derselben
direct auf den Knochen ausgeiibt wird.
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dieser Zahl stehende Maschenweite bezeichnet anndhernd den
mittleren Abstand des Systemes der priméren, also der in der
Hauptrichtung des Druckes, somit rechtwinklig zur Aufnahmefliche
liegenden Bilkchen, Plittchen, resp. den Durchmesser der Hohlung
der Rohrchen und annihernden Kugelschalen; da dieser Abstand
an dicht neben einander liegenden Maschen erheblich verschieden
ist, sind meist mehrere Zahlen, die mittleren Variationszahlen, an-
gegeben.

Die dritte Columne enthilt die Maasse iiber die Dicke der
primérer Beanspruchung dienenden Knochenbilkchen und -Platt-
chen, resp. tiber die Wandungsdicke der Knochenrshrchen oder
Kugelschalen oder der zahlreichen Uebergangsformen beider, aber
nicht die ,Breite* der Plittchen. Es zeigt sich, dass diese Dicke
normalerweise relativ wenig variirt und fiir gew8hnlich
eine untere Grenze hat, die meist bei 0,1—0,08 mm liegt. Es
ist zu bemerken, dass diese notirten Maasse auch zusammen mit
der Maschenweite der Columne II noch gar keinen Maassstab
fir die Menge von Knochensubstanz im ganzen Querschnitt
des Knochens ergeben. Dies Verhalten ist nur annihernd vorstell-
bar, wenn zugleich die beigefigten Angaben iiber den Aufbau der
betreffenden Spongiosa aus Bilkchen, Plittchen und Riéhrchen be-
riicksichtigt werden. Die Bestimmung der wirklichen Knochen-
menge im Gesammtquerschnitt lag unserem gegenwirtigen Zwecke
fern, und kann auch nur in ganz anderer, sehr zeitraubender Weise
durch planimetrische Messungen an getreuen, mit dem Mikroskop
gewonnenen, vergrdsserten Abbildungen des Querschnittes oder durch
Wigungen ermittelt werden. Die meiste Knochensubstanz ist beim
Menschen ceteris paribus bei der Rohrchenspongiosa vorhanden,
und zwar ist natiirlich um so mehr vorhanden, je weniger die
Réhrchenwandung durchbrochen ist. Sind die Réhrchenwandungen
stark durchbrochen, so entstehen daraus Plittchen; Plittchen
kommen aber spiiter auch in nicht mehr von der fritheren Réhren-
form ableitbarer Anordnung und Gestalt vor. Die Bilkchen da-
gegen stellen bei gleicher Dicke wie die Plittchen und bei gleichem
Abstande wie diese natiirlich die geringste Menge von Knochen-
substanz im (tesammtquerschnitt des Skelettheiles dar.
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Tabelle I.
—  __ ___ _ __ _ ____________________]
I I III.
Dicke der 5§§§;§§
Mensch, erwachsen, normal | Druck- | . o L 2SFEL Bemerkungen

aufnahme- CEIrR-R

weite sRTT 5
resp. Ab- L9 sa®a
gabeplatte g-@ § 5;%

1. Caput humeri . 0,1-0,2 | 0,2—0,4 0,15 Spongiosa pilosa in-
completa.

Im Innern des Kopfes — 0,8—1,6 | 0,1—0,3 | Spongiosa lamellosa
et trabeculosa.

2. Caput femoris . 0,2—0,3 | 0,3—0,4 0,2 Spongiosa tubulosa
incompleta, prope
pilosa incompleta.

Im Innern — 1,5 0,15 Spongiosa lamellosa
et trabeculosa.

3. Caput femoris . 0,2 0,3—0,5 0,15 Spongiosa tubulosa
incompleta.

Im Innern — 1,2—1,5 0,12 Spongiosa lamellosa
et trabeculosa.

4. Femur, unteres Ende | 0,2—0,4 0,25 0.2—0,3 | Spongiosa tubulosa
incompleta prope
pilosa incompleta.

Im Innern, noch in
der Epiphyse — 1,0 0,2-—0,8 | Spongiosa laminosa
et trabeculosa.

5. Tibia, oberes Ende 0,1—1,0 | 0,2—0,4 | 0,2—0,3 | Spongiosa lamellosa
et trabeculosa.

Im Innern — 1,4—1,6 | 0,15>—0,2 Splongiosa trabecu-
osa.

6. Fibula, capitulum . 0,15—0,2| 0,3—0,4 0,1 Spongiosa tubulosa
incompleta paene
trabeculosa.

Im Innern — 0,6—0,9 01 Splongioss trabecu-
osa.

7. Patella, oben 1,0 0,2—0,3 | 0,2—0,25 | Spongiosa tubulosa
incompleta paene
trabeculosa.

Im Innern — 0,6—0,8 | 0,2—0,25 | Spongiosa lamellosa
et trabeculosa.

8. Brustwirbelksrper . 0,2—0,25| 0,2—0,4 | 0,1—0,2 Splongiosa trabecu-
0sa.

Im Innern — 1,0 0,1—0,15 | Spongiosa lamellosa
: et trabeculosa.

9. Os cuneiforme I pedis | 0,1—0,3 | 0,15—0,3| 0,15—0,2 | Spongiosa tubulosa
incompleta prope
lamellosa.

Im Innern — 0,8—1,1 | 0,2—0,35 | Spongiosa lamellosa
et trabeculosa.

10. Os cuneiforme II pedis |0,1—0,15] 0,15 0,15 Splongios& trabecu-
0sa.

Im Innern — 0,6—0,8 0,3 Spongiosa lamellosa
et trabeculosa.
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Die Tabelle I zeigt, dass die Maschenweite unter der

compacten Lage der Druckaufnahmefliche vorwiegend zwischen

0,2—0,4 mm, also nur in sehr engen Grenzen schwankt, was so-
wohl in Bezug auf die absolute Grdsse iiberhaupt, wie wegen
der geringen Schwankungen derselben durch bestimmte Ursachen
bedingt sein muss: Dasselbe gilt davon, dass die Maschenweite
sich von dieser Stelle aus gegen die Mitte des Knocheninnern
resp. gegen den Beginn der Markhohle auf das 3—4fache ver-
grossert,

Die Dicke der Druckaufnahmeplatte ist mehr variabel,
aber sie hat keinen deutlichen Einfluss auf die Maschen-
weite der sie stiitzenden Spongiosa. Das zeigt sich unter
der etwas dickeren Rinde der Gelenkenden des Femur und besonders
an der Tibia des Menschen, bei welcher diese Dicke vom Rande
gegen die Mitte der Gelenkfliche des inneren Condyls um das
10fache variirt, ohne dass die mittlere Maschenweite der unter-
liegenden Spongiosa sich erkennbar #éndert. Dasselbe ergibt die
Betrachtung von Thierknochen, z. B. der Tibia des Rindes, an
welcher die betreffende Rinde von 0,3 bis 3 mm dick wird ohne
Aenderung der Maschenweite der unterliegenden Spongiosa. Beim
Pferd dagegen sieht man in den tieferen Schichten der 1,5—3,5 mm
dicken compacten Druckaufnahmeplatte der Tibia einen allmah-
lichen Uebergang zur gewdhnlichen Maschenweite der Spongiosa,
indem erst kleine, dann in den tieferen Lagen etwas grossere, rund-
liche Hohlungen in dieser Compacta auftreten. Bei der Mehrzahl der
Knocheu dagegen fehlt ein solcher allm@hlicher Uebergang
von der compacten Aufnahmeplatte zu der sie stiitzenden Spongiosa.
Besonders bemerkenswerth ist, dass sich nirgends unter dicker
Druckaufnahmefliche, wie man etwa erwarten méchte, die Maschen
weiter als unter diinner Aufnahmefliche zeigen, sondern dass sie
daselbst, wie eben beim Pferd, eher etwas enger sind; auch kann
das Dickersein der Druckaufnahmeschicht selber als durch Eng-
gewordensein der nichst anliegenden Spongiosamaschen bewirkt,
aufgefasst werden.

Die Dicke der ,statischen Elementartheile® der Spon-
giosa ossea des Menschen schwankt gleichfalls in engen Grenzen,
meist von 0,1—0,2 mm (einschliesslich der Wandungsdicke der
statischen Rohrchen); und sie @ndert sich normalerweise meist nicht
viel von der engmaschigen Spongiosa unter der Druckaufnahme-
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fliche bis zu der weitmaschigeren Spongiosa in der Niéhe der
Markhghle.

Auch diese an den meisten Stellen geringen Variationen einer
absoluten Grdsse und letztere selber miissen wieder auf besonderen
Ursachen beruhen gleich dem entsprechenden Verhalten der ,Maschen-
weite®.

In der Markhdhle selber aber findet man nicht selten atypisch
geordnete Bilkchen von grisserer Feinheit, welche wohl bloss durch
den fiberaus geringen, sei es von aussen (von der Rinde) her
fortgepflanzten Druck und Zug oder gar bloss durch den Druck des
beim Springen etc. erschiitterten Knochenmarkes ,erhalten*
und gestaltet werden; andererseits kommen auch erheblich dickere
Bilkchen, so bis zu 1,0 mm, besonders als Torsionsstructur im
unteren Humerusende vor.

Bei den auf allseitige Biegung beanspruchten Knochen, also
z. B. den Réhrenknochen, ist mit der Zunahme der Maschenweite
von der Aufnahmefliche gegen die Markhdhle hin keine compen-
satorische Verbreiterung der spirlicher werdenden statischen
Elementartheile verbunden; dies deshalb, weil bei den auf Biegung
beanspruchten Theilen die Beanspruchung sich mit dem Abstand
von den Aufnahmeflichen gegen die Oberflichen summirt, das Innere
also entlastet wird ?).

Anders ist dies bei den auf parallelen Druck beanspruchten
Knochen, den Wirbelkérpern, den Keilbeinen des Fusses, zam Theil
auch dem Kahnbein desselben; in diesen Skelettheilen findet mit
der Zunahme der Maschenweite zwar keine deutliche oder erheb-
liche Verdickung, aber eine entsprechende Verbreiterung der
der primédren Beanspruchung dienenden statischen Elementar-
theile statt: sind hier unter der Aufnahmefliche Bilkchen, so
vereinigen sich diese gegen die Mitte zu an sich nicht wesentlich
dickeren Plittchen; sind infolge stirkerer Beanspruchung in einer
Flache peripher schon Plittchen oder stark durchbrochene Rshrehen,
so sind im Centrum mehr Wandungssubstanz darbietende, also
weniger durchbrochene Réhrchen.

Die Sttitzsubstanz fiir die secundiére, rechtwinkelig zur
primiren Einwirkungsrichtung stehende Beanspruchung ist natfir-

1) Genaueres iiber diese und andere hier nur fliichtig beriihrten Verhilt-
nisse siehe in Band I meiner Ges. Abhandlungen.
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lich viel schwiicher als diejenige fir die primire Beanspruchung
und daher meist bloss ,trabeculds®; sie scheint selbst bei den
parallel beanspruchten Knochen von den Aufnahmeflichen gegen
die Mitte abzunehmen, jedenfalls wegen der grésseren Constanz
der Hauptdruckrichtung im Inneren, wodurch die Seitenrichtungen
weniger beansprucht werden, als in der Peripherie.

Die ausgebildete Spongiosa tubulosa bedarf keiner besonderen
Substanz fiir die secundire Beanspruchung, da sich die Réhrchen
derselben stets einander beriihren, nie freistehen.

Die mittlere sowie die maximale und kleinste Dicke der
statischen Elementartheile der Spongiosa sind bei verschiedenen
Thieren etwas verschieden; dasselbe gilt auch fiir die Maschen-
weite. Besonders weitmaschig ist die Substantia spongiosa ossea der
Vogel, bei denen die Spongiosa infolgedessen sehr lamellds, sogar
laminds (grossplattig) ist, da bei ihnen die Réhrchenspongiosa im
erwachsenen Thier wenig verbreitet ist.

Nicht besonders engmaschig, aber aus relativ dicken, 0,3
bis 0,5 mm messenden, statischen Elementartheilen ist ferner z. B.
die Spongiosa des (Unterkiefers) der Walthiere gebildet; die
Knochen der Sirenen haben nur an den Enden spirliche (aber
schon deutlich trajectoriell gerichtete) Spongiosaziige; im Innern sind
sie meist compact. .

Diese Verschiedenheiten deuten darauf hin, dass an der
Bestimmung der Maschenweite ausser den functionellen
Momenten bei verschiedenen Thieren noch besondere gestal-
tende Momente einenu Antheil haben. Dies ist ohne Stdrung der
Function wohl mdglich, da innerhalb gewisser Grenzen dieselbe
Festigkeit durch etwas diinnere, aber entsprechend dichter stehende,
also zablreichere oder breitere Stiitzen hervorgebracht werden kann,
wie durch dickere, aber spérlichere Stiitzen.

Solche Verschiedenheiten kommen auch schon innerhalb ein und
desselben Knochens vor, indem z. B. nicht selten das Diaphysen-
ende bloss halb so weite Maschen hat, als die anstossende
Epiphyse, so dass auf die intermediire Knochenscheibe auf beiden
Seiten wesentlich verschiedenmaschige Systeme sich aufsetzen.

Wir haben.uns weiterhin die Frage vorzulegen, ob und wie
sich die Dicke der statischen Elementartheile und die
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Maschenweite der Substantia spongiosa bei Aenderung der
Inanspruchnahme veriindern.

Zuniichst sei das Verhalten bei Verstirkung der Inanspruch-
nahme er3rtert. Dartiber gibt das bereits friiher!) von mir kurz
beschriebene und von Julius Wolff?) in seinem grossen Werke
abgebildete Priiparat einer nicht geheilten Fractur der Tibia
mit compensatorischer Hypertrophie der Fibula bis fast
zur Dicke einer Tibia, Auskunft:

Sowohl in der Fibula, wie in dem ihrem K&pfchen anliegenden
Theil der Tibia zeigt sich die Aectivititshypertrophie der Sub-
stantia spongiosa; diese bekundet sich darin, dass die Trabekel
sich etwas verdicken, dass weiterhin, an der Stelle noch stirkerer
Beanspruchung, aus den friiheren Trabekeln Lamellen resp.
Tubuli incompleti und schliesslich an der Stelle stirkster Be-
anspruchung fast Tubuli completi entstehen. Die ,Maschen-
weite* bietet dagegen nur geringe Abweichung von der
Norm dar, nur an den Stellen der wenig verdickten Trabekel
scheint sie entsprechend verkleinert.

Zugleich ist aber der Kopf der Fibula fast auf die doppelte
Grosse des normalen Durchmessers vergrissert, desgleichen die Ge-
lenkfliche. Es zeigt sich also, dass bei verstirkter Einwirkung
auf den Knochen auch die Druckaufnahmefliche sich ver-
grossern kann, wihrend die ihr unterliegende Spongiosa fast
ganz die gewdhnliche Maschenweite behilt und nur innerhalb
der normalen Breite variirt. Ohne diese Vergrdsserung der Druck-
aufnahmefliche hitte die Spongiosa abnorm kleine Maschen und
abnorm dicke statische Elementartheile bilden miissen. Dies geschah
nicht; sondern die Aufnahmefliche regulirte ihre Grosse
der neuen Functionsgrdsse entsprechend in solcher Art,
dass die unterliegende neue und alte Spongiosa normalen
Typus der Maschenweite und der Dicke der Elementar-
theile behielt resp. bildete.

Ausser dieser Activititshypertrophie der Spongiosa
durch Umwandlung von Trabekeln in Plittchen und Réhr-
chen mit nur so geringer Verengerung der Maschen, als

') Der Kampf der Theile im Organismus 1881, 8. 15.
?) Das Transformationsgesetz der Knochen 1892, Tafel VII Fig. 49 und
Seite 52. :
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auch dem normalen Verhalten entspricht, habe ich an einem anderen
Priparate gleichsam das entgegengesetzte Verhalten beobachtet,
ndmlich eine localisirte Activititshypertrophie der Spon-
giosa durch starke Verdickung der ,Bilkchen® mit Ver-
grosserung der Maschen und zwar bei Verminderung der
Gesammtbeanspruchung der Gegend.

Dieses eigenartige Verhalten kaun nur im Zusammenhang der
Schilderung des ganzen Objectes verstanden werden; da dasselbe
vorherrschend Inactivititsatrophie der Substantia spongiosa dar-
bietet, so gehen wir damit zugleich zur Besprechung dieser iiber.

Das Object wird durch den Awmputationsstumpf des linken
Beines eines Mannes von 28 Jahren dargestellt. Ich verdanke das-
selbe der Giite des Herrn Collegen Prof.C.Partsch in Breslau, welcher
es auch in sehr geschickter Weise nach Ausgiessen mit einer Losung
von Gummi arabicum und Gefrierenlassen aufgesigt hat. Ich be-
absichtige dieses interessante Object in der angekiindigten ausfiihr-
lichen Abhandlung unter Reproduction der gleichfalls von Herrn
Partsch angefertigten Photographien genauer zu beschreiben. Hier
soll nur das Hauptsiichlichste mitgetheilt werden. Von seiner Ge-
schichte ist zu erwihnen, dass nach einer ersten, im Unterschenkel
vorgenommenen Amputation die Wunde nur schwer zuheilte und so
oft wieder aufbrach, dass der Stumpf nicht als Sttitze gebraucht werden
konnte. Als nach 3 Jahren Zeichen tuberculdser Entziindung in der
Umgebung des Kniegelenks aufgetreten waren, wurde eine zweite
Amputation, im Oberschenkel, ausgefiihrt, die einen brauchbaren
Stumpf lieferte. Die Knochen des abgeschnittenen Kniegelenk-
stiickes bilden unser Object. Das Gelenk war in etwa 150 ° Beuge-
stellung hingend beim Gehen mit der Kriicke getragen worden
und war nur noch wenig passiv beweglich. Die Muskeln schienen
bei der Operation mit Fett durchsetzt resp. fettig degenerirt. Die
macerirten Knochen zeigen idusserlich normale Form, kein Osteo-
phyt; pathologischer Schwund des Gelenkknorpels und einige Un-
ebenheiten des Knochens sind nur an der Druckstelle der Patella
und in ganz geringer Ausdehnung am lateralen Condylus der Tibia
vorhanden.

Die Rindensubstanz der Knochen ist sehr diiun, z. B. an
dem proximalen Diaphysenstiicke des Femur medial 0,7, lateral
1,1 mm dick, an den Gelenkenden papierdiinn und an den Seiten-
theilen der Epiphysen und deren Umgebung von innen her fast
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siebartig durchbrochen; sie bietet also das bekannte Bild hoch-
gradiger excentrischer Atrophie dar. Um diese lingst bekannte
Thatsache hier zu formuliren, ist zu sagen: Die Inactivititsatrophie
der compacten Knochenrinde ist excentrische Atrophie, d. h.
Schwund der Knochenrinde von innen her.

In Bezug auf die Substantia spongiosa zeigt sich gleichfalls
das schon allen Pathologen bekannte Verhalten, das von uns auf
Grund des Vergleiches der Maasse der Tabelle II mit den ent-
sprechenden normalen Maassen der Tabelle I nur noch etwas ge-
nauer zu beurtheilen ist. Es ergibt sich, dass an den entlasteten
Stellen unter der erheblich verdiinnten friiheren ,Druckaufnahme-
platte* die Spongiosamaschen viel weiter als normal sind,
und dass die Spongiosa daselbst nur noch durch Bilkchen statt
mehr oder weniger completer Rohrchen und deren Uebergingen zu
Pliattchen gebildet wird. Diese Bilkchen stellen somit an sich
schon einen Schwund von Spongiosasubstanz dar; die gleichzeitige
Vergrosserung der Abstinde derselben deutet ausserdem auf ginz-
lichen Ausfall von statischen Elementartheilen hin. Die
Bilkchen selber sind ferner an vielen Stellen abnorm diinn,
bis 0,07 und 0,05 mm; wihrend sonst das geringste Maass 0,1 in
den Gelenkenden betrigt.

Wesentlich dasselbe findet sich an einem zweiten Object, dem
atrophischen Fussskelet eines etwa 12jihrigen Kindes, das
durch Coxitis zu vieljihrigem Liegen gendthigt war. Doch ist hier
die Vergrosserung der Maschen eine geringere, und in den durch
und durch parallel beanspruchten Knochen, dem zweiten Keilbein
und dem medialen Theil des Os naviculare ist im Centrum bei der
Erweiterung der Maschen die normale Verschmelzung der Bilk-
chen zu hier aber besonders diinnen Plittchen zu sehen. Die
Spongiosa unter der sehr (0,04—0,05 mm) diinnen Druckaufnahme-
fliche ist viel weniger gerundet als normal, also mehr recht-
winklig ausgearbeitet, die Abstinde der sehr diinnen Bilkchen
betragen 0,4 statt 0,2 mm. Die ganze Structur ist tiberaus regel-
missig und unterscheidet sich bloss durch die Rarefication vom
Normalen.
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Tabelle IL
————————————————————————————————————————————————————————
Dicke der
Dicke der Knochen-
Entlastete Knochen des Druck- | Maschen- | bilkchen,
Menschen aufnahme- welte m.“d':rm' Bemerkungen
platte Rdhrohen-
wandung

1. Amputirter Schenkel:

Tibia, oberes Ende .| 0,1—0,2 | 0,5—0,8 0,2 Splongiosa trabecu-
osa.
Im Innern . . . . — 1,0—1,8 | 0,2—0,4 | Spongiosa trabecu-
—4,0—6,0f —O0, losa.
Fibula, capitulum . . 0,05 1,5—2,0 [0,1—0,15| An der entlasteten
Stelle, Spongiosa
trabeculosa.
0,1—0,2? 0,2 0,6 An der noch gedrick-
ten Stelle, Spon-
giosa trabeculosa.

Im Innern . . . . — 1,2—2,0 | 0,4—0,8 | Andernochgedriick-

ten Stelle, Spon-

Femur, unter der Fossa giosa trabeculoea.

patellaris . . . .[0,2—0,25 2,2 1,0 Spongiosa trabecu-
losa.

Im Innern . . . . — 1,0—4,0 | 0,1—0,3 | Spongiosa trabecu-
losa.

Patella . . . . . .(0,06—0,1| 0,3—0,7 {0,1—0,15 | Spongiosa trabeca-
losa.

Im Innern . . . . — 1,0—1,5 | 0,1—0,15 | Spongiosa trabecu-
—4,0 losa.

2. Fuss des 12'&hrigen
Kindes mit Coxitis:

Os cuneiforme II . . 0,04 0,4 0,07—0,1| Spongiosa trabecu-
losa.
Im Innerm . . . . — 0,9 0,07 Spongiosa lamellosa
et trabeculosa.
Os naviculare . . . 0,05 0,35 0,1 Spongiosa trabecu-
losa.
Im Innerm . . . . — 0,8—1,0 0,1 Spongiosa lamellosa

et trabeculosa.

Ein drittes Beobachtungsobject bildet das bereits erwihnte
Priiparat der Pseudarthrose der Tibia. Der Druck des Oberschenkels
auf die beiden Condylen der Tibia konnte sich hier nur, zum Theil
unter Bandvermittelung, auf die dem lateralen Condyl oben seit-
lich anliegende, hypertrophisch gewordene Fibula tibertragen, wes-
halb bloss die dazu dienlichen obersten Theile der Tibia noch stark
fungirten. Unten pflanzte sich der Druck von der Fibula, durch
das stark verdickte Lig. interosseum zuniichst in Zug umgesetat,
auf den unteren Theil des unteren Bruchstickes der Tibia fort.
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Entlastet sind daher die der Pseudarthrose benachbarten Enden der
Tibia. In ihnen findet sich wieder eine Spongiosa mit abnorm weiten
Maschen und zum Theil abnorm diinnen Bilkchen. Die compacte
Rinde dieser Stelle ist jedoch nur wenig verdiinnt; wohl weil das
Bein, wie die Hypertrophie der Fibula beweist, stark zum Gehen
gebraucht wurde und daher die den Fuss und die Zehen bewegenden
Muskeln noch auf die Tibia wirkten, denn der ,functionelle Er-
haltungscoefficient® ist viel kleiner als der Bildungscoefficient.

Diese Art der Inactivititsatrophie der Spongiosa unter
Bilkchenbildung aus Pliattchen oder R6hrchen, resp. unter
Verdtinnung der Bélkchen und unter Vergrdsserung der
Maschenweite infolge von Schwund von Bilkchen sei als ,,ein-
fache Inactivititsatrophie der Substantia spongiosa ossea
bezeichnet.

Das Priparat des atrophischen Kniegelenkes vom
Amputirten bietet noch einige interessante Besonderheiten dar.

Infolge der Ankylose sind die Druckstellen der Patella gegen
das Femur und des letzteren gegen die Tibia, und selbst des Capi-
tulum fibulae gegen die Tibia sehr beschriinkte geworden. An den
nicht mehr direct gedriickten Stellen ist die friihere Druckaufnahme-
platte verdinnt und die Spongiosa unter ibr in der geschilderten
Weise rareficirt, da sie nur noch mittelbar durch fortgepflanzten
Druck und Zug von anderen Stellen aus, resp. durch mehr zufillige
dussere Einwirkungen in Anspruch genommen wurde; ersterem
entsprechend sind auch die Richtungen der Bilkchen gedindert. An
einigen ganz entlasteten Stellen fehlt die Spongiosa ganz.

Es zeigt sich aber, dass die Spongiosa auch an manchen Stellen
ganz fehlt, die unmdglich ganz entlastet gewesen sein kdnnen. An
einigen dieser Stellen erkennt man an dem Vorhandensein von frei
gegen diese Hohlung endenden Bilkchen, dass kilnstliche Entfernung
der Spongiosa stattgefunden hat. An der Mehrzahl der Stellen, die
sich in allen vier Knochen finden, ist solches nicht der Fall. Es
milssen also besondere, pathologische Vorgiinge zerstdrend gewirkt
haben. Meist ist dabei deutlich, dass in der Umgrenzung dieser
Stellen die Bilkchen dicker sind als etwas entfernter davon;
ja einige dieser Stellen werden sogar theilweise von Lamellen
umgrenzt, was beides auf compensatorische Hypertrophie, auf Er-
satz flir das Zerstorte hinweist. In den einfach atrophischen Fuss-

knochen des Kindes war von diesen Vorgingen nichts vorhanden,
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. 1V. Band. 20
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aber in beiden Stiicken der pseudarthrodischen Tibia fand sich das-
selbe an einigen Stellen.

Von noch h8herem Interesse ist fiir uns das Verhalten der
Substantia spongiosa an denjenigen Stellen, an welchen infolge der
Ankylose allein noch die Skelettheile gegen einander driickten,
was nun zwar nicht mehr durch die Last des Rumpfes etc., sondern
bloss noch durch dieSpannungder Muskeln und geschrumpften
Binder geschah. Hier fand jetzt ein an sich schwicherer als normal
aber fast continuirlich auf ein und dieselbe Stelle wirkender
Druck statt. Bei der Fibula ist diese Stelle zudem noch abnorm
klein, betrigt etwa bloss ein Achtel der normalen Druckfliche.

Unter diesen Stellen findet sich eine atrophische, d. h. im
ganzen weniger als normal Stiitzsubstanz enthaltende Spongiosa,
die aber aus abnorm dicken, in noch mehr als entsprechend
abnorm grossen Abstinden stehenden Bilkchen ge-
bildet wird.

Im Femur ist dies unter der Auflagerungsstelle der Kniescheibe
im lateralen Knorren, ferner im gleichen Knorren gegen die Be-
rithrungsstelle mit der Tibia der Fall; in letzterer unter derselben Stelle
sowie an der Bertihrungsstelle mit dem Capitulum fibulae; schliess-
lich im Capitulum fibulae selber, wo sich infolge der Verkleine-
rung der Berilhrungsstelle auf ein Achtel der gewdhnlichen Grosse
eine neue, den vom Normalen abweichenden Druckrichtungen in
schdnster Weise bereits fast vollkommen angepasste statische Structur
ausgebildet findet. Die Vollkommenheit der Anpassung an dieser
Stelle berubht wohl darauf, dass hier gar kein Wechsel der
Druckrichtung stattfand.

An den anderen Stellen zeigt die neue Structur noch nicht
jenes Stadium der Vollendung; doch treten die trajectoriellen Rich-
tungen durch stirkere Insubstantiation deutlich hervor; auch kommen
hier mehrfach zwischen noch nicht tiberaus dicken Bilkchen viele
feine, engere Maschen bildende Bilkchen vor, wihrend die dicksten
Bilkchen isolirt stehen. Statische Rshrchen konnten hierbei nicht
entstehen, da sie nie ,isolirt* vorkommen.

Die diinnen Bilkchen werden an diesen Stellen zumeist all-
mihlich aufgefressen, andere hypertrophiren zu abnormer Dicke,
sodass wir trotz der Verminderung der Gesammtbeanspruchung der
ganzen Gegend von einer, aber nur auf einzelne Stellen locali-
sirten Activititshypertrophie reden kdnnen. Ob dabei das
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Primire die Hypertrophie der dickeren Bilkchen oder der Schwund
der diinneren ist, ist nicht leicht zu sagen. Aus theoretischen
Griinden scheint mir bei der Ausbildung dieser neuen, der jetzigen
Function der ganzen Gegend angepassten statischen Structur die
erstere Annahme die wahrscheinlichere; wihrend bei dem oben er-
wiahnten Vorkommniss des vollkommenen Schwundes der Spongiosa
an nicht entlasteten Stellen und Hypertrophie der umgebenden
Spongiosa jedenfalls der durch locale pathologische Ursachen be-
dingte Schwund das Primire ist.

Diese Inactivititsatrophie der Knochenspongiosa mit tiber-
missiger Resorption von Billkchen, welche zu Hypertrophie
der erhaltenen, in sehr grossen Abstinden stehenden Bilk-
chen fihrt, bedarf zur leichten Unterscheidung von der eben charak-
-terisirten ,einfachen Inactivititsatrophie“, welche ohne Hypertrophie
von statischen Elementartheilen einhergeht, eines besonderen Namens;
ich will sie daher als ,,hypertrophirende Inactivititsatrophie*
der Knochenspongiosa bezeichnen. Beide Arten kénnen aber
nicht bloss réumlich, sondern wohl auch qualitativ und zeitlich
continuirlich in einander tibergehen. Darauf deutet das Verhalten
unserer Knochen, besonders der Patella hin.

Die Patella zeigt an der gleichfalls eingeschrinkten Druck-
stelle einige abnorm dicke Bilkchen in relativ sehr grossem Abstand;
in der Umgebung sind Bilkchen von normalem Durchmesser in
kleinerem, aber noch abnorm grossem Abstand; weiter weg finden
sich abnorm diinne Bilkchen ungefihr in normalem Abstande. An
einigen Stellen fehlt auch die Spongiosa ganz, ohne dass compen-
satorische Hypertrophie in der sehr diinnbalkigen Umgebung er-
kennbar wiire.

Auch im Femur und in der Tibia findet sich ausser der
.hypertrophisch-atrophischen Spongiosa“ ,einfach atro-
phische Spongiosa“, sei es in der Umgebung der ersteren oder
in grosserer Entfernung davon.

Es finden sich also in diesem Priiparate beide Typen atrophi-
scher Spongiosa in jedem Knochen neben einander. Die Ursache
dieses verschiedenen Verhaltens ldsst sich nur auf Grund eines
grosseren Beobachtungsmateriales mit einiger Zuverlissigkeit ab-
leiten. Nach dem vorliegenden Thatbestand vermuthe ich bezfiglich
der einfach atrophischen Spongiosa auf Grund ihrer Localisation,
dass sie infolge der hochgradigen Verringerung der In-
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anspruchnahme so geschwunden ist, dass hier der Schwund das
Alleinherrschende war, und dass er bei weiterem Leben des
Patienten noch erheblich fortgeschritten wiire.

Anders ist dies bei der hypertrophisch-atrophischen
Spongiosa. Da sie sich bloss unter den noch vorhandenen be-
schriinkten Bertihrungsstellen der Skelettheile findet, an welchen
also immer noch directe Druckeinwirkung fester Theile gegen ein-
ander stattfindet, also der Druck noch am stirksten ist, so herrscht
hier nicht der reine Schwund; sondern die hier stattfindende be-
sondere Art der Inanspruchnahme des Knochens beeinflusst
neben dem Schwund die inneren Umgestaltungen. Welches ist
diese besondere Art der Einwirkung auf die Knochen an diesen
Stellen?

Normalerweise werden die Gelenkflichen oft wiederholt durch
rasche und kriftige Muskelcontractionen gegen einander gepresst,
was also mit einer gewissen Geschwindigkeit geschieht; dasselbe
findet statt bei den Bewegungen, welche zu Belastungen der Knochen
fithren. Die Knochen werden also intermittirend durch lebendige
Kraft beeinflusst, gleichsam gegen einander gestossen. An allen
diesen Stellen findet sich unter der Druckaufnahmefliche klein-
maschige Spongiosa mit entsprechend diinnen Stitztheilen.

Unser Amputirter dagegen konnte sein Glied nicht mehr zur
Stiitze gebrauchen; seine Muskeln werden also in den beiden letzten
Jahren wohl nur noch durch irradiirte oder schwache willkiirliche
Impulse erregt, also nur gespannt oder schwach und langsam
contrahirt worden sein. Die Knochen wurden daher durch die
Muskeln nur noch in ruhender Spannung gegen einander ge-
drtickt, nicht durch lebendige Kraft gleichsam zusammengestossen.
Ich halte es daher fiir wahrscheinlich, dass die continuirliche
Druckspannung bei Mangel oder bei nur minimalem Vor-
kommen der Einwirkung von lebendiger Kraft in den
Knochendie Entstehungder ,hypertrophisch-atrophischen*
Spongiosa bewirkte.

In den Condylen des Femur ist diese weitmaschig-hyper-
trophische Spongiosa gerade in den hinteren Theilen am schdnsten
ausgebildet, also an Stellen, wo bei unserem Patienten sicher nur
ruhige Muskelspannung wirkte; weiter vorn ist noch viel enger-
maschige Spongiosa mit nur wenig oder nicht verdickten Bilkchen,
vielleicht noch Reste der Wirkung friiher vorgenommener Gebrauchs-
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versuche des Gliedes zum Gehen, von denen die Krankengeschichte
berichtet.

An der Fibula desselben Objectes tritt noch ein interessantes
Verhalten hervor: die siebartige Durchbrechung ihrer Rinde
ist am hinteren inneren Rande unterhalb des Kdpfchens derartig
localisirt, dass die stehen gebliebenen Bilkchen eine regelmiissige
Torsionsstructur bilden; zwei Systeme paralleler Bélkchen stehen
schief zur Liingsrichtung der Fibula und fast rechtwinkelig zu einander.
Ich betrachte diese Structur als eine Anpassung an die infolge der
permanenten Beugestellung stets gleiche torquirende Wirkung
der an der Fibula befestigten Muskeln, besonders des M. biceps
femoris. Sie beweist, dass auch allein oder wesentlich durch
.Resorption® eine functionelle Structur aus einer Com-
pacta hergestellt werden kann. Balkchen von derselben Rich-
tung kommen in der gleichen Hohe an der Fibula auch normal,
aber im Innern des Knochens vor.

Schliesslich ist ein besonderes Vorkommniss in der pseud-
arthrodischen Tibia zu erwibnen, némlich ein auffélliges Aus-
bleiben der Resorption an einer entlasteten Stelle.

Wihrend, wie oben erwihnt, in den medialen Zweidritteln
besonders des oberen, weniger (wegen des noch fungirenden Malleolus
internus) des unteren Sttickes sowohl in der Diaphyse wie auch etwas
in der Epiphyse die Bilkchen entsprechend der Entlastung abnorm
dtinn sind, und zum Theil auch in abnorm grossen Abstinden sich
befinden, ist gleichwohl die intermediire Knochenscheibe an
der oberen und unteren Epiphysengrenze noch in erheblicher
Ausdehnung wohl erhalten, also- nicht durchfressen trotz der
zumal am oberen Ende erheblichen relativen Entlastung und der
entsprechenden Atrophie in der unmittelbaren Umgebung der Epi-
physengrenze.

In der stark hypertrophischen Fibula dagegen, welche die
Function der Tibia ersetzt, sind die kn8chernen Epiphysen-
linien bereits ganz geschwunden, und nur am unteren Ende
ist die Stelle derselben noch durch etwas engermaschige Spongiosa
erkennbar, obschon normalerweise diese Knochenscheiben in Tibia
und Fibula gleichzeitig schwinden.

Es ist daher zu fragen: Warum ist in einem der Activitidts-
hypertrophie unterliegenden Knochen die nicht ndthige
Knochensubstanz der intermediiren Epiphysenscheibe
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resorbirt worden, wihrend sie in dem der Inactivitits-
atrophie verfallenen Knochen erhalten blieb?

Die genauere Besichtigung lésst zudem erkennen, dass auch
in der Tibia auf der lateralen, den Druck des Rumpfes und Ober-
schenkels auf die Fibula tibertragenden und daher hypertrophi-
schen Seite des oberen Stlickes diese intermediéire Epiphysenplatte
bereits mehrfach durchbrochen ist und dicht neben der Fibula schon
ganz fehlt, so dass also innerhalb ein und desselben Knochens
der erwdahnte Unterschied der ausgesprochenen Auffassung ent-
sprechend localisirt zu sein scheint. An der unteren Epiphyse ist
gleichfalls lateral, aber auch medial, also im Bereich der Wirkung
des noch normal fungirenden Malleolus internus, diese Knochen-
scheibe schon stark durchbrochen.

Die Deutung dieses interessanten Befundes hat sich zunichst
an die Thatsache anzuschliessen, dass auch schon normalerweise
die Randtheile dieser Scheibe friiher resorbirt werden als die
mehr inneren Theile, ein Verhalten, welches wieder meist mit
stirkerer Function in Zusammenhang gebracht werden kann, da
die Randgegenden stirker fungiren und entsprechend stirkere Spongiosa
haben als die mebr centralen Theile. Doch manchmal findet man
auch die centralen Theile der Platte eher durchbrochen wenigstens
als die unmittelbar angrenzenden Theile.

F. von Recklinghausen hat bekanutlich abnormer Weise
mehrere solche Scheiben in demselben Knochen im Bereiche der
Diaphyse in Abstinden von einigen oder mehreren Millimetern
gefunden und den ,Jahresringen“ der Béume verglichen?). Ich
besitze eine Tibia, die ausser der normalen letzten solchen Scheibe
6 cm weiter gegen die Markhohle noch die deutlichen Reste einer
friiheren solchen Scheibe zeigt, withrend die Spongiosa in dem grossen
Zwischenraum keine Spuren weiterer Scheiben erkennen lisst.

Man kann vielleicht zur theilweisen Erklirung unserer obigen
Wahrnehmung heranziehen, dass die Bildung der Knochensubstanz
an der intermediiren Epiphysengrenze gleich wie die Anlage des
Knochens im Embryo der Hauptsache nach nicht durch die
Thitigkeit ausgeldst wird, sondern zufolge immanenter Wachsthums-
krifte der betreffenden Zellen stattfindet, wofiir das, wenn auch

1) Ueber normale und pathologische Architecturen der Knochen. Deutsche
med. Wochenschr. 1893, Nr. 21.
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nicht ganz normale, so doch immerhin erhebliche Léngenwachsthum
gelihmter oder aus sonstiger Ursache nicht gebrauchter Glieder
spricht; und dass diese ohne functionellen Reiz gebildete Knochen-
substanz sich daher auch ohne diesen Reiz etwas linger zu erhalten
vermag als unter Wirkung dieses Reizes gebildete Knochensubstanz?).
Dabei bleiben aber die Fragen zu beantworten, warum normaler-
weise fortwihrend diese zwei, aus sehr fein tubuldser Knochen-
substanz gebildeten Scheiben an jeder der intermedisren Knorpelscheibe
abgewendeten Seite fortwahrend aufgefressen werden, warum dies
manchmal nicht geschieht, und warum ersteres in unserem Falle ge-
rade im Gebiete starker Function stattfand, wihrend es im Gebiete
geschwiichter Function ausblieb. Es ist noch hinzuzuftigen, dass diese
transversalen Knochenscheiben, wenn sie an einer Stelle nicht recht-
zeitig resorbirt wurden, sich dann fiir sich weiter entwickeln,
indem sie sich unter Schluss ihrer feinen Poren verdichten, danach
dann neue, grossere Liicken in ihnen entstehen.

Wir treffen hier wieder auf ein Beispiel davon, dass die
Knochenbildungs- und Gestaltungsprincipien, trotz ihrer,
selbst in abnormen Verhiiltnissen vielfach bewunderungswiirdig zweck-
missigen Leistungen doch nicht ,ganz zweckmissig®, d. h.
hier, das N6thige mit dem Minimum an Mitteln leistend, also nichts
Ueberfliissiges erhaltend arbeiten. Wir sehen wieder Grenzen
ihrer Leistungsfihigkeit, wie wir sie friiher schon mehrfach
erkannten, z. B. darin, dass die ,statischen Elementartheile* die in
so zweckmissiger Weise zum Aufbau trajectorieller Structuren ver-
wendet werden, selber vielfach keine zweckmiissige Structur haben?).

Schliesslich seien die thatsiichlichen Ergebnisse, sowie die aus
ihnen abgeleiteten, wenn auch zumeist noch vielfacher Prifung resp.
Bestitigung bedtirfenden theoretischen Folgerungen zusammengestellt.

1. Die Maschenweite der Substantia spongiosa ossea wechselt
beim Menschen normalerweise nur in ziemlich engen Grenzen (etwa
zwischen 0,2—0,4 mm unter der iiberknorpelten Druckaufnahme-

) Weiteres hieriiber siche Roux: Der Kampf der Theile im Organismus.
Leipzig 1881, 8.179. Ges. Abh. iiber Entwickelungsmechanik Bd. 1 8. 346.
?) Ges. Abhandl. Bd. 1 S. 718, 787.
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platte, bis zu 2,0 mm gegen die Mitte des Knochens hin (siehe
Tabelle I).

2. In allen Skelettheilen, selbst in solchen, welche nicht auf
Biegung in Anspruch genomwmen werden, sondern in denen sich
der einwirkende Druck parallel durch den ganzen Skelettheil
fortpflanzt, nimmt normalerweise die Maschenweite der Spongiosa
von der iberknorpelten Druckaufnahmeplatte gegen das Innere des
Knochens innerhalb gewisser Grenzen, etwa um das Vierfache, zu.

3. Dieser Vergrosserung der Maschenweite im Innern ent-
spricht bei den durch und durch parallel beanspruchten Skelet-
theilen annihernd eine riumliche Zusammendriingung der Stitztheile,
indem die peripheren ,Bilkchen® des primdren oder Hauptsttitz-
systemes sich tiefer im Innern zu ,Plittchen® resp. ,R8hrchen®
vereinigen. (In Knochen, welche auf Biegung beansprucht werden,
findet dagegen eine starke Verminderung der Stdtzsubstanz im
Innern statt.)

4. Die Maschenweite der Spongiosa eines Skelet-
theiles zeigt sich als wenig von der ,Grésse* der
Function bestimm¢t. Dies erklirt sich daraus, dass, innerhalb
gewisser Grenzen, dieselbe Festigkeit durch zahlreiche, also eng
gestellte diinne Sttitzen wie durch eine geringere Anzahl dickerer,
in grdsseren Abstinden befindlicher Stiitzen hervorgebracht werden
kann, wiahrend verschieden grosse Festigkeit durchingleichen
Abstinden stehende aber verschieden dicke Stiitzen verstellbar ist.

5. Dagegen erscheint die Maschenweite der Spongiosa
in hohem Maasse durch die specielle ,Art* der Function, sowie
auch durch nicht functionelle, sondern vererbte Gestal-
tungsmomente bedingt.

6. Hinsichtlich der Art der Function ist es danach von ge-
staltender Bedeutung fur die Spongiosa, ob die Function bloss im
Widerstand gegen ruhende Spannung oder gegen Bewegung,
also gegen Stoss besteht: Einwirkung lebendiger Kraft (Stoss) scheint
die Bildung enger, rubende Druckspannung die Bildung weiter
Maschen zu veranlassen.

7. Die Dicke der ,statischen Elementartheile® des
Knochens: der ,Bilkchen®, ,Plittchen*, sowie die Wandungsdicke
der ,Rihrchen“ schwankt bei derselben Species normalerweise inner-
halb enger Grenzen beim Menschen meist zwischen 0,1—0,2 mm
(im Maximum zwischen 0,06—1,0 mm).
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8. Die Variation der ,Dicke“ der ,statischen Elementartheile®
innerhalb dieser Grenzen sind zum Theil durch die Verschieden-
heiten in der ,relativen Beanspruchungsgrisse® !) des betreffenden
Skelettheiles, noch mehr aber durch die Verschiedenheit der in § 6
bezeichneten Arten der Function bedingt.

9. Die Activititshypertrophie der statischen Elemen-
tartheile infolge von Steigerung der Grdsse der Beanspruchung
eines Skelettheiles geschieht durch Umbildung der Trabekel zu
Plattchen und Réhrchen, sowie durch geringe Verdickung dieser
Elementartheile, sofern die Beanspruchung durch Einwirkung leben-
diger Kraft erfolgt und daher stets auch in ihren Richtungen
etwas wechselt.

10. Bei Einwirkung bloss von Spannkraft in constanter
Richtung scheint locale Activititshypertrophie der Spongiosa durch
starke Verdickung von Béalkchen ohne Umwandlung derselben
in Plattchen oder Rohrchen erfolgen zu kénnen.

11. Die Maschenweite der Spongiosa ossea ist ganz oder fast
ganz unabhéngig von-der Dicke der iiberknorpelten Druckaufnahme-
platte des Knochens; jedenfalls ist unter dicker, compacter Druck-
aufnahmeplatte die Maschenweite nicht grésser als unter dinner
Aufnahmefliche.

12. Die Anpassung der Knochen an Einwirkung grosser
lebendiger Kraft (starke Stosse) geschieht erstens durch Ver-
dickung der compacten Druckaufnahmeschicht, ausser-
dem durch die in den §§ 6—9 bezeichnete Anpassung der unter-
liegenden Spongiosa.

13. Die Anpassung an hochgradig verstirkten, von einem
anderen Skelettheil tibertragenen Druck #ussert sich auch in Fliachen-
vergrdsserung der fiberknorpelten Druckaufnahme-
platte, und zwar eventuell in solchem Grade der Vergrdsserung,
dass eine den oben (§§ 1, 4, 5, 12) bezeichneten physiologischen
Grenzen entsprechende Spongiosa der Function zu geniigen vermag.

14. Bei dauvernder Verringerung der Inanspruchnahme
wird die tubuldse Spongiosa zu lamelldser resp. trabeculérer Spongiosa
umgebildet; diese Atrophie kann ausserdem unter Verdfinnung der
Jstatischen Elementartheile“ sowie unter Vergrdsserung der Maschen-
weite durch vollkommenen Schwund von statischen Elementartheilen

') Siehe ges. Abh. I S. 680.
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sich vollziehen: alle diese Verinderungen bilden die ,einfache
Inactivititsatrophie“ der Substantia spongiosa ossea.

15. Ausser dieser Form der Atrophie kommt noch eine ,hyper-
trophirende Inactivitidtsatrophie® der Substantia spongiosa
ossea vor, welche in der Bildung abnorm dicker aber in noch
weit mehr abnorm grossen Abstinden stehender ,Balk-
chen® bei Schwund der zwischenliegenden statischen Elementar-
theile besteht. Sie kommt bei den in den §§ 6 und 10 charakteri-
sirten functionellen Verhiltnissen vor.

[16. Bei dauernder Verringerung der Inanspruchnahme werden
die einzelnen Knochen nicht im Gtanzen (also von aussen gemessen)
dtnner; sondern die Atrophie erfolgt unter Verdtinnung der Knochen-
rinde von innen her. Die Inactivititsatrophie der Knochenrinde
ist seit lange als ,excentrische Atrophie® bekannt. Manche Knochen
werden dabei aber zugleich #usserlich ktirzer, so die distalen Ex-
tremititenknochen nach Gelenkresection, nach Gurlt und Julius
Wolff, was beides hier der Vollstindigkeit der Uebersicht wegen
eingeschaltet sei.] -

17, Auch durch Resorption kann eine functionelle
Spongiosastructur (NB. aus einer compacten Lage) hervor-
gebracht werden.

18. Die intermediire kndcherne Epiphysenscheibe scheint
rascher bei Activitit als bei Inactivitit des Knochens resorbirt zu
werden.

Halle a. S., Januar 1896.



XXII.
Eine Extensionsschiene fiir das Kniegelenk.

Von
Dr. med. Oscar v. Ley, Koln.

Eine Entlastung der Gelenkenden vermag man mittelst eines
durch ein kiinstliches Gelenk verbundenen Schienenhiilsenapparates
nur dann zu bewirken, wenn das kiinstliche Gelenk annihernd in
der gleichen Bahn sich bewegt wie das natiirliche. In dem Knie-
gelenk wird der Unterschenkel um die Enden der Condylen herum-
gefihrt, dabei befinden sich die Drehungsachsen zu verschiedenen
Phasen der Streckbewegung an verschiedenen Punkten; das ktinst-
liche Gelenk, welches in seinem oberen Theil aus einer den Condylen
des Femur entsprechend geformten Leitplatte aus Stahl besteht,
um welche sich vermittelst eines Rades der den Unterschenkel um-
schliessende untere Theil der Schiene bewegt, vollfihrt also seine
Bewegungen in einer dem natiirlichen Bewegungsmodus conformen Art.

Der Oberschenkel wird von einer genau anschliessenden Hiilse
umschlossen, welche bis zum Tuber ischii reichend, dort ihren Haupt-
stitzpunkt findet. An dieser Hiilse sind zu beiden Seiten zwei
Schienen befestigt, welche unten in der Hohe der Condylen zwei
der Form der Condylen nachgebildete Leitplatten tragen. Die Form
dieser Leitplatten wird ermittelt, indem man die Conturen der Femur-
condylen auf die Haut projicirt; sollte Schwellung oder Schmerz-
haftigkeit des Gelenks dies unméglich machen, so kann man an
dem gesunden Gelenk die Maasse gewinnen. Hat die Gelenkplatte
nicht die richtige Form, so kann man durch Abfeilen jede beliebige
Formverdnderung schaffen.

Der Unterschenkel wird ebenfalls von einer Hiilse umschlossen,
welche zu beiden Seiten je eine Stahlschiene trigt; diese lduft nach
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oben in eine Art Gabel aus, um die stihlerne Leitrolle aufzunehmen;

damit ein Abgleiten oder Verschieben verhindert wird, sind die
Rinder der Rollen tiberstehend. Je nach dem einzelnen Falle kann
man die Schienen unter der Planta pedis verbinden, so dass die
untere Hilse in diesem Steigbligel eine feste Sttitze fiir den Unter-
schenkel abgibt.

Sowohl am oberen wie auch am unteren Theil des Apparates
sind die seitlichen Schienen verstellbar und in beliebiger Hohe fest-
zustellen.

Soll nun das Gelenk entlastet werden, so wird die obere Leit-
platte so eingestellt, dass ihr unterer Rand den Condylenrand um
einige Millimeter tiberragt: eine vorsichtig ausgefiihrte Streck-
bewegung zeigt, ob der Apparat in gehdriger Hohe eingestellt ist.
Immerhin vermag man mittelst der Stellschrauben an den Schienen
oder durch Veréinderung der Form der Leitplatten mehr oder weniger
das Gelenk zu distrahiren und damit von dem Druck des Korper-
gewichts zu entlasten,

Herrn Ingenieur Sping aus Riga bin ich zu Dank verpflichtet,
er hat die Zeichnung mir entworfen.

Zu bemerken ist, dass in der Zeichnung der Befestigungs-
apparat als nebensiichlich abweichend von der Darstellung ist; so-
wohl der untere, als auch der obere Theil soll eine Hiilse nach
Hessing’scher Art sein, welche vorne geschniirt wird. Die untere
Hilse kann den Fuss mit umfassen. Damit bei dem Sitzen — beim
Stehen werden durch die Korperlast die Gelenkenden in Contact
erhalten — die Rollen von den Leitplatten nicht abgleiten, konnte
vorn und hinten ein Gummizug angebracht werden.
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Ueber kiinstliche Verlingerung difformer
Unterschenkel.

Von
Dr. Hermann Krukenberg in Halle a. S.
Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen.

Helferich und Schede haben uns gelehrt, mit starker Ver-
kiirzung ausgeheilte Oberschenkelbriiche dadurch zu verlingern, dass
an der Bruchstelle der Knochen schriig durchmeisselt wird und dann
schwere Gewichte angehiingt werden, durch welche nachtriglich
eine Verschiebung der beiden Bruchenden neben einander und so-
mit eine Verlingerung des Beines erzielt wird. In dhnlicher Weise
haben Landerer und Hoffa gegen die nach abgelaufener Coxitis
zurlickgebliebenen Verkiirzungen eine schrige Durchmeisselung des
Trochanters (Osteotomia subtrochanterica obliqua) mit nachtriglicher
starker Gewichtsextension zur Verlingerung des Oberschenkels mit
Erfolg angewandt.

Eine kiinstliche Verlingerung difformer Unterschenkel ist meines
Wissens, abgesehen von der Correction von Winkelstellungen, bisher
nicht erzielt worden.

Um diesen Zweck zu erreichen, habe ich in 2 Fillen eine
doppelte schriage Durchmeisselung beider Unterschenkelknochen mit
nachfolgender forcirter Extension vorgenommen und durch das auf
zwei schiefen Ebenen ermoglichte Gleiten der Bruchenden neben
einander eine sehr erhebliche Verlingerung des Unterschenkels
erzielt.

Die Krankengeschichten sind folgende:

Am 2. Januar 1894 wurde das 8jihrige Kind Marie P. wegen
einer starken Verkriimmung und Verkiirzung des rechten Unter-
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schenkels meiner Klinik tberwiesen. Das Kind war anderweitig
im ganzen 3mal operirt worden. Anscheinend waren wiederholte
Osteotomien der Tibia vorgenommen worden, welche aber miss-
glickt waren. Nach der letzten Operation, die im Alter von
5 Jahren vorgenommen wurde, ist das Kind tiber 2 Jahre im Gips-
verbande umhergegangen, weil der Knochen nicht wieder fest wer-
den wollte.

Bei der Aufnahme ist die rechte Tibia 7 cm oberhalb des
Sprunggelenkes unter einem rechten, nach vorn ausspringenden
Winkel eingeknickt. Die Fibula zeigt 6 cm oberhalb ihres unteren
Endes die gleiche Difformitit. Beim Stehen zeigt sich infolge der
Einknickung des Unterschenkels starker Pes calcaneus und Genmu
recurvatum. Der Oberschenkel ist abgemagert, aber nicht verkirzt.
Die Verkiirzung des Unterschenkels betragt 9 cm. Der
Wadenumfang ist rechts 4 cm geringer als links. Der Fuss ist im
Wachsthum zurtickgeblieben. Der Gang des Kindes ist bei starker
Abduction der Hufte ausserordentlich mithsam und auffillig.

Die nebenstehende Abbildung nach photographischer Auf-
nahme zeigt die Form des Unterschenkels am Tage der Operation.

Am 4. Januar machte ich unter Blutleere tiber dem vor-
springenden Theile der Tibia einen nach unten convexen, grossen
Lappenschnitt durch die Haut. In derselben Linie wurde die Fascie
und das Periost durchtrennt. Letzteres wurde an der Prominenz
nach beiden Seiten vom Knochen abpriéparirt. Nun konnte ich,
wiithrend die Weichtheile mit Elevatorien stark zurtickgehalten wur-
den, mit der Sige die Tibia in moglichst schriger Richtung nach
hinten und oben in leicht nach unten convexem Bogen durchtrennen, so
dass die ganze Sagefliche ab, von oben nach unten gemessen, 4 cm
in der Linge betrug. Darauf wurde das untere Fragment nochmals
mit dem Meissel in der Richtung von oben vorne nach hinten unten
in der Linie ¢d durchtrennt, so dass das mittlere Stick 6cd von
den benachbarten Knochentheilen vollstindig losgeldst wurde und
nur noch mit dem Periost in Zusammenhang blieb. An der Fibula
wurde dasselbe Verfahren mit dem Meissel wiederholt, wobei der
obere Theil hiiufig einbrach, so dass ein leicht beweglicher Haut-
periostknochenlappen entstand. Obgleich die Achillessehne sich nicht
bedeutend anspannte, wurde dieselbe doch subcutan durchtrennt.
Die Wunde wurde geniht. Es wurde darauf ein Streckverband in
folgender Weise angelegt: Ich befestigte an der Fusssohle ein
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schmales Brettchen (schmaler als die Fusssohle) mittelst einer Reihe
dachziegelférmig sich deckender Heftpflasterstreifen, welche von
beiden Seiten her den Fuss umgriffen und nur den obersten Theil
des Fussriickens frei liessen. An dem Fussbrett wurden vier
Schrauben mit ringfSrmigem Ansatze, zwei vor der Kndchelgegend,

Fig. 1. Fig. 2.

zwei hinter derselben aussen und
innen befestigt, und an den
Schraubenringen je eine Exten-
sionsschnur angebracht. Die Auord-
nung der die KExtensionsschnur
tragenden Ringe war danach eine
derartige, dass durch Zug willkiirlich Dorsal- oder Plantarflexion,
Pro- oder Supination des Fusses je nach der verschiedenen Be-
lastung der einzelnen Schrauben hervorgerufen werden konnte. Die
Pflasterstreifen wurden durch Bindentouren, welche zugleich den
Wundverband abschlossen, befestigt. Es wurden nun Gewichte bis
zu 17 Pfd. angehiingt. Schon am Abend nach der Operation war
eine deutliche Verlingerung und Verringerung der Winkelstellung
zu constatiren.

Am 20.Januar, also nach 2% Wochen, war die Ver-
kiirzung des Beines von 9 ¢cm auf 2 ¢cm reducirt.

Leider zeigte sich beim ersten Verbandwechsel am 25. Januar
ein Decubitus am Fussrdcken, welcher nicht durch das Pflaster, son-
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dern durch den Zug der Binden, wiihrend die Pflasterstreifen etwas
nachgegeben hatten, hervorgerufen war. Die weitere Behandlung
war daher ziemlich erschwert, die Extension musste sehr erleichtert,
theilweise gunz weggelassen werden. Die Consolidation trat nur
langsam ein; erst nach 6 Monaten war das Bein vollstindig fest.
Die Verkiirzung blieb von 9 cm auf 2 cm vermindert.

. 3 \X
i - ‘\ b \
;- f‘\ :

Fig. 8.

Fig. 3 zeigt die photographische Abbildung des Unterschenkels
am 2. Februar 1896. Der Unterschenkel ist gegeniiber dem Be-
funde im Januar 1894 um 10 cm linger, gegen den linken Unter-
schenkel um 3 cm verkiirzt. Der Gang ist vollstindig gleichmassig
und elastisch.

Ich habe das Operationsverfahren in einem zweiten Falle
wiederholt. Hier handelte es sich um den 41jihrigen Maurer
Theodor W. Derselbe hatte am 28. September 1892 durch Huf-
schlag einen Bruch des linken Unterschenkels an der Grense
zwischen mittlerem und unterem Drittel erlitten. Er war ander-
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weitig behandelt worden und hatte 20 Wochen lang wegen ver-
zdgerter Consolidation einen Gipsverband getragen und erst dann
an Krticken gehen gelernt. Ein Jahr nach dem Bruche bemerkte
er eine allmihlich zunehmende Winkelstellung des Unterschenkels.
Seit der Verletzung waren ziemlich heftige Schmerzen im Unter-
schenkel au der Bruchstelle zuriickgeblieben und der Gang hinkend.

Bei der Aufnahme zeigt der Unterschenkel an der Grenze
zwischen unterem und mittlerem Drittel eine Abknickung mit nach
vorne ausspringendem Winkel von ca. 45° Die Tibia ist an dieser
Stelle bis zur Dicke eines mittleren Minnerarmes aufgetrieben. Die
Haut iiber dem Callus und in den peripheren Theilen ist $dematds
geschwollen. Die Fibula zeigt 7 cm oberhalb ihres unteren Endes
gleichfalls die Spuren des erlittenen Bruches. Das obere Fragment
ist stark nach aussen abgewichen, die Spitze des unteren nicht zu
fahlen. Der Unterschenkel ist um 6 cm verkiirzt.

Am 22. Mai nahm ich die operative Verlingerung des Unter-
schenkels vor. Nach Anlegung des Lappenschnittes wird das Periost
mit den benachbarten Muskeln losgelost und durch Elevatorien
kriftig zurtickgehalten, so dass es gelingt, die Durchtrennung des
sehr harten Knochens in der Richtung nach hinten und oben zum
grossen Theil mit der Sige vorzunehmen. Der letzte Theil wird
mit einem breiten Meissel gespalten. Die Durchtrennungsfliche hat
in der Richtung von oben nach unten eine Linge von 7 cm. Weiter
Durchtrennung des unteren Fragments in der Richtung von vorne
oben nach hinten unten wie im vorigen Falle mit dem Meissel,
wobei der Knochen mehrfach einknickt. Theilweise Entfernung des
gewucherten Callus an der Innenseite der Tibia. An der Fibula
wird nur das untere Ende des oberen Fragments angefrischt und
eine schmale Verbindungsbriicke mit dem sehr weit nach oben
reichenden unteren Fragment mit dem Meissel durchschlagen. Heft-
pflasterverband und Extension (20 Pfd.) wie im ersten Falle.

Der Heilverlauf war ungestért. Am 27. Juli, also nach
9 Wochen, war vollstindige Consolidation eingetreten. Die Ein-
knickung des Knochens war nicht vollstindig verschwunden. Die
Verkiirzung war von 6 cm auf 1 cm reducirt.

Durch die Operation wird eine mdglichst ausgiebige Durch-
trennung des Knochens in der Liingsrichtung angestrebt. Durch
Anlegung zweier getrennter Schnittflichen am Knochen wird die

Ausdebnung der Durchtrennung in der Richtung von oben nach
Zeitschritt tir ortbopadische Chirurgile. 1V. Band. 21
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unten vermehrt. Es entsteht auf diese Weise ein mittleres, von
seiner Umgebung theilweise losgelostes Sttick, an welchem sich bei
der Nachbehandlung mit forcirter Extension die benachbarten
Knochentheile gegen einander in der Lingsrichtung verschieben,
wie es Fig. 4 zeigt. Dadurch, dass man der oberen Durchtren-
nungslinie des Knochens eine leicht
Fig. 4. nach unten convexe Form, wie
bei der Hielferich’schen bogen-
formigen Resection, gibt, ist es
mdglich, dass das mittlere Knochen-
stick sich auch bei dem Aus-
gleich von Winkelstellungen dem
oberen gut adaptirt. Die An-
passung wird zugleich dadurch, dass
die Knochenenden bei der Durch-
meisselung mehr oder weniger ein-

knicken, erleichtert.

Die nachtrigliche Verlinge-
rung wird begiinstigt durch diesub-
cutane Durchtrennung der Achilles-
sehne.

Das Operationsverfab-
ren ist sehr leistungsfihig,

wie das Resultat meiner beiden Fille zeigt, wo in dem
einen eine Verkiirzung von 9 cm auf 2 cm, in dem
anderen eine Verkiirzung von 6 cm auf 1 cm reducirt
wurde. Im ersten Falle ist die Verlingerung zum Theil auf die
Aufhebung der Winkelstellung zurtickzuftihren, wihrend im zweiten
Falle die Verlingerung fast ausschliesslich durch Gleiten der Bruch-
enden neben einander erreicht wurde. Das Resultat wiirde im ersten
Falle wahrscheinlich ein noch besseres gewesen sein, wenn nicht
die Extensionsbehandlung durch den Decubitus am Fussriicken
welcher sich bei grésserer Vorsicht vielleicht hitte vermeiden lassen,
unterbrochen worden wire. - Es ist daher nothwendig, den Fuss-
verband sehr hiufig zu wechseln und bei drohendem Decubitus die
Gewichte zu vermindern. Bedingung fiir das Gelingen der Qperation
ist natiirlich eine sehr kriftige Extension. Die Anhingung von vier
einzelnen Extensionsschntiren ist nicht absolut erforderlich; man
kann auch nur eine Extensionsschnur in der Richtung der ver-




Ueber kiinstliche Verlingerung difformer Unterschenkel. 315

lingerten Unterschenkelachse an dem Fussbrett befestigen. Hier-
durch wird die Behandlung vereinfacht und die Reibung im Ex-
tensionssystem vermindert.

Die Consolidation trat in beiden Fillen nur langsam ein, was
jedoch meinem Verfahren nicht zur Last gelegt werden darf, da im
ersten Falle nach einer friiheren Osteotomie die Verkndcherung
Jahre lang ausgeblieben war und auch im zweiten Falle bei der
urspriinglichen Fractur verzigerte Callusbildung vorhanden war.

Bei Verkiirzung des Ober- und Unterschenkels, z. B. nach
Kniegelenksaffectionen im Kindesalter mit Zerstorung der Epiphysen-
knorpel, kiénnte man die Durchtrennung des Knochens sowohl am
Oberschenkel als auch am Unterschenkel vornehmen, wenn das Bein
nicht zu atrophisch und deshalb nicht mehr tragfihig ist. Ich habe
indessen hierzu bisher keine Gelegenheit gehabt.



XXIV.

Aus der Anstalt fiir mechanische Chirurgie von
Dr. F. Beely in Berlin.

Beitrag zur Behandlung der Schultergelenkscontracturen.
Von
Dr. G. Kann.
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.

Contracturen des Schultergelenks sind hiufige Erkrankungen,
die infolge ihrer oft langen Dauer, der durch das Ausfallen der
Thitigkeit der ganzen Extremitét bedingten functionellen Storungen
und der oft auch in der Ruhelage bedeutenden Schmerzhaftigkeit
ein ausserordentlich unangenehmes und stdrendes Leiden darstellen.
Die Ursachen derselben liegen sowohl innerhalb der Gelenke selbst,
als auch in den umgebenden Weichtheilen. Wihrend in dem einen
Falle sich gerade bei dem Schultergelenk sehr schnell oft ganz un-
verhiltnissmissig bedeutende Atrophieen der Musculatur und nutri-
tive Schrumpfungen in den Biindern und der Gelenkkapsel ent-
wickeln — eine Erscheinung, fir die mannigfache Erklirungen
gegeben worden sind — ziehen in anderen Fillen Erkrankungen
der Weichtheile nach lingerem Bestande Veriinderungen in den
Gelenken selbst nach sich. Es ist daher nach lingerem Bestehen
des Leidens sehr schwer, besonders wenn die Anamnese im Stich
lisst, den Ursprung der Affection festzustellen, doch ist dies gliick-
licherweise meistens von geringerer praktischer Bedeutung; eine
Ausnahme bilden nur die auf Cervico-Brachialneuralgie beruhenden
Contracturen, deren richtige Diagnose fiir die Therapie von grosstem
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Werthe ist. Hier bringen sachgemiisse antineuralgische, sowie locale
elektrische Behandlung und vorsichtige Massage die Erscheinungen
meist in einigen Wochen zum Schwinden. Indessen ist die Brachial-
neuralgie, wie auch Oppenheim?’) meint, eine ziemlich seltene
Erkrankung, jedenfalls viel seltener, als sie diagnosticirt wird; daher
kommt es oft vor, dass elektrische Kuren wochen- oder monate-
lang durchgefihrt werden, ohne dass zur grdssten Verwunderung
von Arzt und Patient Besserung oder Heilung eintritt. Meist handelt
es sich dann um éltere rheumatische Erkrankungen der Muskeln
oder des Gelenks, deren Residuen sehr schwer und erst nach
lingerer oder ofterer Untersuchung erkennbar sind. Differentiell-
diagnostisch ist es von Wichtigkeit, dass bei der Neuralgie Druck-
punkte im Verlauf des N. radialis, sowie Schmerzempfindungen und
Paristhesieen im ganzen Arm und der Hand vorhanden sind,
withrend in den anderen Fillen der Schmerz sowohl bei Druck wie
bei Bewegungen entweder in das Bereich der Gelenkkapsel oder
an den Ansatzpunkt des M. deltoideus entsprechend der Tuberositas
deltoidea des Oberarms verlegt wird. In denjenigen Fillen, in
denen durchaus nichts Positives festgestellt werden kann, eine Neur-
algie jedoch aus anderen Griinden auszuschliessen ist, handelt es
sich vielleicht um eine auf infectidser Basis beruhende Entztindung
der unter dem Muskel liegenden Bursa deltoidea.

Die Contracturen des Schultergelenks sind fast durchgehends
Adductionscontracturen; der durch die Schwere herabhingende Arm
kann nur wenig und unter grossen Schmerzen vom Thorax entfernt
werden; oft wird durch jede Bewegung ein Schmerzparoxysmus aus-
gelost, so dass der Patient éngstlich seinen Arm in Ruhe hilt, das
Uebel aber dadurch zu einem immer schwereren macht. Die Be-
wegungen nach vorn und nach hinten sind gewdhnlich noch am
leichtesten auszuftihren; dieselben kommen durch die Action der
vorderen, bezw. hinteren Partien des M. deltoideus zu Stande; im
Falle einer Erkrankung dieser Muskelpartien kann die Sternal-
portion des M. pectoralis major resp. der latissimus dorsi die
Thitigkeit derselben unterstiitzen oder bis zu einem gewissen Grade
wenigstens an ihre Stelle treten. Die reine Abductionsbewegung,
d. i. die seitliche Erhebung des Arms, wird bis zur Horizontalen nur
durch die mittlere Portion des Deltoideus ohne Mitwirkung eines

') Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1894, S. 878.
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anderen Muskels ausgefithrt, so dass der Ausfall der Thatigkeit
dieser Muskelpartie sich am empfindlichsten bemerkbar macht., Auch
Erkrankungen des nervosen Apparats zeigen sich gewdhnlich am
deutlichsten bei diesem Theil des Deltoideus, weil dieser nur allein
von den Verzweigungen des N. axillaris innervirt wird, wiihrend
communicirende Aeste der vorderen Brust resp. der angrenzenden
Riickengegend die anderen Theile auch versorgen. Normalerweise
wird bei der Erhebung des Arms durch den Deltoideus das Schulter-
blatt durch den M. cucullaris und M. serratus anticus major fixirt,
withrend der M. supraspinatus den Kopf in die Gelenkpfanne driickt.
Die Stellung der Scapula wird bei der seitlichen Erhebung bis zur
Horizontalen gar nicht oder nur wenig veréindert, erst bei der weiteren
Erhebung dreht sie der M. serratus anticus major um ihre Sagittal-
achse; bei den Contracturen muss der mechanischen Hinderung oder
der Schmerzen wegen diese Drehung bei Bewegungsintentionen
schon viel friher erfolgen, da der Patient den Arm im Schulter-
gelenk mdglichst ruhig hilt und durch Drehung und Erhebung des
ganzen Schultergiirtels den Ausfall der normalen Bewegung im Ge-
lenk auszugleichen sucht.

Die vorzeitige Drehung des Schulterblatts ist ein sicheres
diagnostisches Merkmal fiir eine Erkrankung im Bereich des Schulter-
gelenks; eine richtige Beurtheilung der Behandlungserfolge der Con-
tracturen ist nur dann moglich, wenn durch genaue Fixation des
Gelenks Tiuschungen tiber den wahren Umfang der Gelenksbewe-
gungen ausgeschlossen werden konnen.

Das Ziel der Behandlung, die Wiederherstellung der activen
Beweglichkeit im Gelenk, kann auf mannigfache Art erreicht werden;
dltere Apparate zur allmiéhlichen Dehnung sind von Bonnet, Mal-
gaigne und Lorinser?’) angegeben worden, sind jedoch ihrer
Complicirtheit wegen der Vergessenheit anheimgefallen; nach dem
Aufkommen der Chloroformnarkosen wurde das Brisement forcé nach
Louvrier und v. Langenbeck®) gebriduchlich; es ist dies ein
noch jetzt von den Chirurgen vielfach geiibtes Verfahren; aber ab-
gesehen von der Gefahr der Entstehung ciner Fractur im oberen
Theil des Humerus sind die neuen hierdurch verursachten Ver-
letzungen und die Schmerzen so bedeutend, dass die der Operation
folgende Nachbehandlung auf grosse Schwierigkeiten stésst und nicht

) of. H. Fischer, Lehrb. der allgem. Chirurgie. Stuttgart 1887, S. 741.
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sorgfiltig und streng genug durchgefiihrt werden kann. Infolge
dessen ist das schliessliche Resultat meist sehr wenig zufrieden-
stellend und dieses Verfahren nicht zu empfehlen. Hoffa, der so-
wohl dber die chirurgische wie die orthopiidische Behandlung viele
Erfabrungen besitzt, hat in seinem Lehrbuch der orthopidischen
Chirurgie diese Methode genauer beschrieben, bekennt sich aber an
anderer Stelle?) nicht als Freund derselben.

Auch die von Bardenheuer friher empfohlene Behandlung
mit Heftpflasterverband und permanenter Gewichtsextension empfiehlt
Hoffa1) nicht, da dieselbe lange Zeit erfordert und den Patienten
an das Bett fesselt.

Die in den letzten Jahren zu grosser Bedeutung gekommenen
mechanischen Heilmethoden, die systematisch durchgefiihrten Be-
wegungskuren nebst der Massage, haben so vorziigliche Erfolge auf-
zuweisen, dass der chirurgischen Thitigkeit auf diesem Gebiete sehr
enge Grenzen gezogen sind und dieselbe nur fiir die allerschwersten
Fille reservirt zu werden braucht. Besonders war die Entwicke-
lung der Mechanotherapie mit ihrem die Thitigkeit der mensch-
lichen Hand oft nicht nur ersetzenden, sondern auch tibertreffenden
Apparatenschatz der Ausbreitung dieser Methode sehr fbrderlich.

Die Durchfihrung der mechanischen Behandlung ist keine
leichte und dankbare und bedingt eine sehr sorgfiltige, sich tiber
Wochen und Monate erstreckende Thitigkeit des Arztes, die auch
der Mitwirkung des Patienten nicht ganz entrathen kann. In
schwereren Fillen, bei Kindern und bei Patienten, bei denen man
wegen mangelnder Energie oder Furcht vor den ersten, bei rich-
tiger Behandlung verhiltnissmissig nicht bedeutenden Schmerzen
hierauf nicht rechnen kann, ist es rathsam, zu Anfang wenigstens
mehr Werth auf passive Dehnungen und Bewegungen zu legen.

Die Hauptschwierigkeit in der Behandlung einer jeden Con-
tractur liegt in der Fixirung des central von dem erkrankten Ge-
lenk gelegenen Theils, dessen unbeabsichtigte Mitbewegung die
directe Einwirkung auf den Sitz der Erkrankung stort oder ver-
hindert. Am schwierigsten gelingt die Fixation bei dem Hiift- und
dem Schultergelenk.

Ich habe schon oben auf die grosse Wichtigkeit der Fixirung des

') Hoffa, Fin einfacher Apparat zur Mobilisirung des Schultergelenks.
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie Bd. 2 Heft 4 S. 411.
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Schulterblatts bei dem Mechanismus der Bewegung im Schulter-
gelenk hingewiesen; am besten kommt dieselbe durch die fest von
oben nach unten driickende und das ganze Schulterblatt umfassende
linke Hand des wmit der rechten Hand die Bewegung gebenden
Gymnasten zu Stande; aber die Unmbglichkeit, dies bei den noth-
wendigerweise hidufig auf einander folgenden Bewegungen gentigend
ausfithren zu kdnnen, sowie andere fiir die Verwendung von Ma-
schinen geltende Gesichtspunkte haben es auch in diesem Falle
wiinschenswerth erscheinen lassen, die wmenschliche Hand durch
maschinelle Vorrichtungen zu ersetzen.

Es ist hierfir eine grosse Zahl von Apparaten construirt
worden, doch haften ihnen allerlei Mingel und Unzutriglichkeiten
an, so dass keiner den Anspriichen ganz gentigen kann; ich will
hier nur die hauptsichlichsten erwihnen.

Reibmayr?!) hat Apparate mit Benutzung des elastischen
Zuges fiir Contracturen aller Gelenke, so auch fiir die des Schulter-
gelenks angegeben; das sonst sehr brauchbare Verfahren hat in
diesem Falle einmal den Nachtheil, dass der elastische Zug am
Oberarm sehr schmerzhaft wirkt; zweitens ist die Fixation des
Schulterblatts eine so ungentigende, dass ein grosser Theil der Heil-
wirkung verloren geht.

Die Pendelapparate von Krukenberg?) sind im allgemeinen
fir die Behandlung von Contracturen der verschiedenen Gelenke
ausserordentlich zweckmissig und brauchbar, aber gerade bei dem
Schultergelenk kommt der beabsichtigte Effect nur in ungeniigender
Weise zum Ausdruck; immerhin ist das Pendelprincip ein sehr vor-
ziigliches, da es die geringsten Schmerzen verursacht und es dem
Patienten ermdglicht, ohne Ermidung eine grosse Menge von Be-
wegungen hinter einander auszufiihren; in Verbindung mit anderen
das Gelenk direct beeinflussenden Massnahmen ist die Anwendung
desselben sehr zu empfehlen.

Ein theoretisch den Anforderungen durchaus entsprechender
Apparat ist der von Hoffa®) angegebene; derselbe wird #hnlich
wie der Reibmayr’sche am Rumpf des Patienten befestigt; der in

') Reibmayr, Technik der Massage. Wien 1886, S. 113.

?) H. Krukenberg, Die Behandlung der Gelenksteifigkeiten mittelst
meiner Pendelapparate. Deutsche medic. Wochenschrift 1893, Nr. 52.

) 1L oe



Beitrag zur Behandlung der Schultergelenkscontracturen. 321

einer Hohlschiene gelagerte Oberarm wird mit Hilfe einer sogen.
,Nirnberger Scheere®* vom Rumpf allmihlich in die Abductions-
stellung gebracht. Die Fixation der Scapula geschieht im wesent-
lichen durch einen kriickenférmigen eisernen Biigel, der von unten
die Achsel umgreift, nach hinten oben bis zur Spina scapulae ver-
lauft und dorch einen tiber die Schulter gehenden Riemen be-
festigt wird. Ich kenne zwar den Apparat, mit dem das gewlinschte
Ziel sicherlich ganz gut erreicht werden kann, in seiner Anwen-
dungsweise und Wirksamkeit nicht aus eigener Anschauung, doch
scheint mir mit demselben hauptsichlich der Nachtheil verkniipft
zu sein, dass es fir manche Patienten, besonders fiir dltere und
weibliche Personen, recht ldstig sein muss, den vermuthlich nicht
ganz leichten eisernen Apparat wihrend der Dauer der Benutzung
mit sich herumzutragen, zumal derselbe fest an Thorax und Ab-
domen anbandagirt werden muss. Als ein Vorzug des Apparats
muss hervorgehoben werden, dass derselbe auch fiir die manchmal
wilnschenswerthe Behandlung im Hause des Patienten geeignet ist.

In folgendem mdchte ich mir erlauben, die Aufmerksamkeit
der Herren Fachgenossen auf einen von Beely angegebenen Apparat
hinzulenken, der sich seit einem Jahre in einer Reihe von Fillen
in jeder Hinsicht bewihrt hat.

Der Apparat besteht aus einem 50 cm hohen, 46 cm breiten
und tiefen Stuhl, dessen Lehne 125 cm hoch und so breit wie der
Stuhl ist. Durch vier Fliigelschrauben ist sie am Stuhl befestigt
und in verticaler Richtung verschieb- und stellbar. 12 cm vom
oberen Rand der Lehne entfernt, beginnt ein viereckiger, an der
oberen Kante ausgerundeter Ausschnitt von 25 cm Héhe und 18 cm
Breite. Der Rundung dieses Ausschnitts liegt eine gepolsterte,
gabelformige Pelote ¢ an, die durch eine Fliigelschraube an der
Lehne befestigt und leicht nach oben und unten verstellbar ist. Eine
horizontale Achse g befindet sich 24 cm von der oberen Kante der
Lehne entfernt; sie ist dem Ausschnitt der Lehne entsprechend unter-
brochen und mit einem gepolsterten Brett &6 verbunden, das 80 cm
lang, 16 cm breit ist und sich an dem der Lehne zugekehrten Theil
gabelformig theilt. Dieser Theil ist 30 cm breit, der Ausschnitt
der Gabel 18 cm breit und ebenso lang. Ein horizontales eisernes
Band f und zwei winkelig geknickte Stangen e sind ebenfalls fest
mit dem Brett b und der Achse g verbunden. Die Achse dreht
sich in zwei Lagern und mit ibr das Brett & in der Richtung von
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h, nach . Am freien Ende des Bretts b befindet sich ein Hand-
griff ¢, der mittelst eines Riemens und einer Schnalle verstellbar ist.

Zwei Winkeleisen d hemmen die Bewegung. des Bretts nach
oben. Die winkelig abgebogenen Theile der Hebelstangen e tragen
verschiebbare Gewichte und sind mit Marken versehen, so dass die
Stellung der Gewichte leicht controllirt werden kann.

Der Uebende setzt sich so auf den Stuhl, dass die der kranken
Schulter entsprechende Seite vollkommen der Lehne anliegt, steckt
den Arm durch den Ausschnitt und fasst den Handgriff ¢, der Arm
liegt vollig gestreckt auf dem Armbrett. Hierauf senkt er in der
Richtung h,—h den Arm und mit ihm das Brett; die Gabel a wird
so weit heruntergelassen und befestigt, dass dieselbe der Schulter
fest anliegt und das Schulterblatt von vorn nach hinten umfasst
und herunterdriickt. Folgen nun die bisher activ gehobenen Hebel ¢
ihrer Schwere, indem der Patient dem Druck derselben langsam
nachgibt, so wird der Arm im Schultergelenk allmiihlich in die ge-
wiinschte Abductionsstellung gebracht.
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Zu Beginn der Uebungen werden die Gewichte an den Hebeln
in mdglichster Nihe des Drehpunktes befestigt; allmihlich koénnen
dieselben erst an dem einen, dann an dem anderen Hebel tiefer
geschoben werden, so dass eine ganz langsam wachsende Belastung
bewirkt wird.

Der Apparat ist im wesentlichen eine Modification des Zander-
schen Apparates fiir ,Armsenken* (4,)?); auch bei diesem sollen in
der zweiten passiven Phase der Bewegung eventuell Steifigkeiten
des Schultergelenks beeinflusst werden. Am Apparat selbst fehlt
jede Fixation der Scapula, dieselbe soll ersetzt werden durch Druck
der Hand oder durch einen Schulterriemen. Das Unvollkommene
dieser Fixirung leuchtet ein; an dessen Stelle tritt am eben be-
schriebenen Apparat die stetig und sicher wirkende gabelférmige
Pelote, deren Druck durch darunter gelegte Filzstreifen gemildert
werden kann. Kine fernere Verbesserung ist auch die, dass der
ganze Arm, der sich meist durch grosse Empfindlichkeit auszeichnet,
eine Stiitze auf dem gepolsterten Brett erhdlt, und dass statt der
einen Hebelstange mit einem grossen Gewicht zwei Hebel mit kleineren
Gewichten vorbanden sind, wodurch das Anwachsen der Belastung
in noch vorsichtigerer und allmihlicherer Weise erreicht wird.
Auch der Umstand, dass mit der Abduction gleichzeitig eine Streckung
des Armes verbunden ist, diirfte nicht zu unterschitzen sein,

So geringfiigig diese Modificationen auf den ersten Blick er-
scheinen mdgen, so sind sie doch von sehr grossem praktischen
Werthe. In Verbindung mit Massage und den anderen Hilfsmitteln
der mechanischen Heilmethode kann deswegen der Apparat eine
willkommene Unterstiitzung im Kampfe gegen die Steifigkeiten des
Schultergelenks darbieten, und ist um so eher zu empfehlen, als
Einfachheit der Herstellung und Anwendung als erwiinschte Fac-
toren hinzutreten.

') Zander, Die Apparate fir mechanisch-heilgymnastische Behandlung.
Stockholm.
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Schreibstérung auf anatomischer Grundlage.
Von

Ferdinand Bihr in Hannover.

Herr X., Anfang der dreissiger Jahre, Bureaubeamter, con-
sultirte mich unlingst wegen Schreibstsrung. Seit mehreren Jahren
spiirte er bei vielem Schreiben ein gewisses Ermiidungsgefihl in
der Hand, welches ihm die Austibung seines Berufes sehr erschwerte.
Seitdem hatte er ein kleines Kndtchen auf dem Handriicken be-
merkt, und war ihm von einem Arzte empfohlen worden, dasselbe
durch Hammerschlag zu zerquetschen.

Die Untersuchung ergab: Patient hat die meist @bliche Schreib-
haltung. Der Zeigefinger liegt annihernd gestreckt auf dem Feder-
halter, die tibrigen Finger sind leicht eingeschlagen. Auf dem
Handriicken bemerkt man im vorderen Abschnitt zwischen zweitem
und drittem Metacarpus eine kleine Erhdhung. Diese ErhShung
schwindet, sobald die tibrigen Finger gestreckt werden. Werden
dieselben aber bei gestrecktem Zeigefinger gebeugt, so tritt sie
wieder auf, und gleichzeitig lisst sich ein Abweichen der Sehne des
Extensor digitorum communis fiir den Zeigefinger ulnarwiirts con-
statiren, die Sehne erfihrt eine winkelige Einknickung.

Zur Deutung verweise ich auf folgende Bemerkung in Rau-
ber's Lehrbuch der Anatomie: ,Die Sehne am fiinften Finger kann
fehlen; einen Ersatz bildet alsdann ein von der Strecksehne des
vierten Fingers abgehendes Fascikel. Aehnliche Sebnenfascikel,
Fasciculi communicantes, setzen die Sehnen des vierten mit der des
dritten, die des dritten mit der Sehne des Index in Verbindung; die
letztere Verbindung ist die seltenste. Die Fasciculi communi-
cantes beschrinken die Selbstindigkeit der Streckung der
einzelnen Finger.*
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Es unterlag keinem Zweifel, dass hier die Schreibstérung auf
die Existenz eines Fasciculus communicans zwischen Zeige- und
Mittelfinger zurtickzuftihren war. Die eigenthiimliche Erscheinung
war anderwirts fiir ein ,Ueberbein* gehalten worden. Es wurde
dem Patienten die Durchtrennung desselben vorgeschlagen, worauf
er sich leider nicht einliess. Denn es ist fraglich, ob gewisse
gymnastische Uebungen etc., welche auf eine mdglichste Dehnung
der Verbindung hinzielen, die Storung einigermassen giinstig be-
einflussen werden. Eine Correctur der Schreibhaltung bringt er-
fahrungsgemiiss in solchen Fillen nicht immer einen Erfolg, da die
voraufgegangenen Ermiidungserscheinungen bei den durch die neue
Schreibweise bedingten Schwierigkeiten in der Regel verstirkt wer-
den. Sie haben wohl bisweilen Erfolg, wenn nach einer Ruhepause
das Schreiben in der beabsichtigten Form gleichsam von neuem
erlernt wird.

So viel mir bekannt, ist eine derartige Beobachtung in der
Literatur noch nicht verzeichnet. Sie ist ein weiterer Beleg dafiir,
wie mannigfaltig die ersten Bedingungen sein konnen, welche zur
professionellen Motilititsstorung fiihren.
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Aus der chirurgisch-orthopédischen Klinik des
Privatdocenten Dr. A. Hoffa in Wiirzburg.

Ueber congenitalen Defect der Fibula und dessen Verhaiten
zur sogenannten intrauterinen Fractur der Tibia.

Von

Dr. Max Haudek,
Assistenzarzt der Klinik,

Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.

In den letzten Jahren erschienen sowohl in der deutschen als
ausléndischen Literatur eine Anzahl von Arbeiten iiber congenitalen
Defect der Fibula, die theils die Erforschung der Aetiologie dieser
Difformitit, theils Studien iiber die bei Bestand derselben auftretenden
sogen. intrauterinen Fracturen der Tibia zum Gegenstande hatten.
Es zeigte sich nun hierbei eine solche Divergenz der Ansichten,
speciell in Betreff der sogen. intrauterinen Fractur der Tibia, dass
es nicht unberechtigt erscheint, durch Veréffentlichung einschlagiger
Fille und bei diesen erzielter Untersuchungsresultate zur Klirung
der Pathogenese und Aetiologie dieser Missbildung beizutragen.

Die Veranlassung zu dieser Arbeit gab ein auf der Klinik
beobachteter Fall von doppelseitigem congenitalen Defect der Fibula,
der mir von meinem verehrten Chef, Herrn Privatdocenten Dr. Ho ffa,
freundlichst zu weiterer literarischer Bearbeitung iiberlassen wurde.

Die Deformitit kam an einem 8 Monate alten Knaben aus
Wiirzburg zur Beobachtung. Die Eltern desselben sind gesand und
sind weder in der Familie des Vaters noch der Mutter jemals Miss-
bildungen vorgekommen. Die Mutter hat vor 3 Jahren zum erstenmal
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entbunden; die Geburt war normal und zeigt das jetzt noch lebende
Kind keinerlei Abnormititen. Die Mutter gibt mit Bestimmtheit an, dass

sie wihrend ihrer letzten, zweiten Schwangerschaft weder einen "

Stoss oder Schlag auf das Abdomen erhalten, noch sonst irgend

Fig. 1.

eine Verletzung erlitten habe. Vom 7. Schwangerschaftsmonate an
wurde es der Mutter schwer, den Urin zu halten, und meint sie
auch, dass die tigliche Urinmenge vermehrt gewesen sei. Oedeme
waren wiahrend der Schwangerschaft nicht aufgetreten, ebenso wenig
hat sie in dieser Zeit an irgend einer intercurrenten Krankheit ge-
litten. Die Kindesbewegungen bemerkte sie im 5. Schwangerschafts-
monate; dieselben waren nie besonders schmerzhaft. In den letzten
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4 Wochen der Schwangerschaft fiihlte sie 2 Finger breit nach rechts
unten vom Nabel Schmerzen. Bei der Entbindung fiel der Hebamme
die geringe Fruchtwassermenge auf. Die Geburt erfolgte in Steise-
lage und ging ziemlich leicht von statten. Das Kind zeigte gleich
nach der Geburt an beiden Unterschenkeln an der Grenze zwischen
mittlerem und unterem Drittel je eine Narbe mit rothlich verfirbter
umgebender Haut.

Das Kind ist ziemlich wohlgenihrt und bis auf die beiden
Unterschenkel normal gebildet. Die Oberschenkel sind gleich lang,
die Unterschenkel stehen in leichter Valgusstellung. Hiaft- und
Kniegelenk sind normal beweglich, die Patellae beiderseits vorhanden
und von normaler Grosse. Die Unterschenkel erscheinen im ganzen
verkiirzt; an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel
des Unterschenkels findet sich beiderseits eine starke Prominenz der
Tibiakante. Das untere Drittel beider Unterschenkel ist nach hinten
und aussen abgeknickt. Ueber der genannten Prominenz findet sich
beiderseits eine ca. 1 cm lange, in der Lingsachse des Unter-
schenkels verlaufende Einziehung der Haut mit weissem Grunde.
Diese narbenartigen Einziehungen sind auf dem darunter liegenden
Tibiavorsprung etwas beweglich. Von der Fibula ist beiderseits
nichts zu fiihlen, es ist weder der Malleolus externus noch ein oberes
Fibulaende nachzuweisen (Fig. 1).

Die Maasse sind:

Rechts: Vou der Spina anterior superior zum Kniegelenks-

spalt 15 cm.

Vom Kniegelenksspalt bis zur Narbe tiber der Ab-
knickung der Tibia 5 cm.

Von der Abknickung bis zum Malleolus internus 4 cm.

Vom Kniegelenksspalt bis zum Malleolus internus
7% cm.

Vom Kniegelenksspalt bis zum Tuber calcanei 5s cm.

Links: Vom Knie bis zum Tuber calcanei 5% cm.

Sonst sind die Maasse die gleichen wie rechts.

Der Durchmesser der Kniescheiben betrigt beiderseits 1%z cm.

Die Fisse stehen beiderseits in starker Equino-valgus-Stellung;
die Valgusstellung ist besonders links deutlich ausgepriigt. Die Fuss-
sohlen sehen nach aussen und hinten. Am rechten Fusse findet sich
die grosse und die zweite Zehe. Die letztere erscheint breit, an der
Spitze zeigt sich eine leichte Einziehung, so dass sich gewisser-
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massen zwei Zehenkuppen unterscheiden lassen. Links finden sich
drei Zehen vor; die grosse Zehe zeigt nichts Abnormes, die zweite
ist kleiner als die etwas lateral gerichtete dritte Zehe. Rechts
lassen sich zwei Metatarsalknochen durchfiihlen, wiihrend die Tarsal-
knochen nicht differencirt werden konnen, dieselben scheinen unter
einander verwachsen zu sein; links sind dhnliche Verhiltnisse. Das
Tuber calcanei ist an beiden Fiissen stark in die Héhe gezogen.
Die Fiisse werden activ plantar und dorsal flectirt. Durch passive
Bewegungen konnen die Fiisse bei stirkster Dorsalflexion in einen
Winkel von ca. 90 ° zum Unterschenkel gestellt werden, bei stiirkster
Plantarflexion bilden sie mit der Unterschenkelachse einen Winkel
von ca. 145° Supination kann bis in die Mittelstellung des Fusses,
Pronation so weit durchgefiihrt werden, duss die Fusssohle parallel
der Lingsachse des Unterschenkels steht. Das Kind ist sonst voll-
kommen gesund. Es besteht eine Phimose mittleren Grades.

Zur Beseitigung der Verkriimmung der Tibien wird in Narkose
beiderseits folgende Operation ausgefiihrt: Offene Durchschneidung
der Achillessehne und Durchtrennung der auf der lateralen Seite
neben der Sehne sich spannenden Weichtheile. An der prominenten
Knickungsstelle der Tibia wird durch zwei ellipsoide Schnitte die
Hautnarbe entfernt, sodann mittelst Meissels aus den Tibien je ein
Keil von 1 cm Basislinge excidirt. Bei der Durchmeisselung zeigt
der Knochen keinerlei abnorme Hirte. Die osteotomirten Tibien
werden nach erfolgter Geraderichtung in einem durch Seitenschienen
verstirkten Gipsverbande fixirt. ,

Da das Kind, das die Eltern in hiuslicher Pflege behielten,
einige Tage nach der Operation an Brechdurchfall erkrankt und
durch die fortwihrenden KEntleerungen die wiederholt angelegten
Gipsverbinde durchweicht werden, so ist von einer exacten Wirkung
derselben natiirlich keine Rede und erfolgt die Heilung der osteo-
tomirten Tibien in einer der urspriinglichen fast gleichen Winkel-
stellung, so dass eine abermalige Operation geplant wird, die jedoch
infolge des 4 Wochen nach der Operation an acuter Meningitis er-
folgten Todes des Kindes nicht zur Ausftihrung kam.

Die Section bestiitigte die obige Diagnose. Es zeigten sich
bis auf die Unterextremititen v&llig normale Verhiltnisse. Die
Oberschenkel sind normal entwickelt; in den Kniegelenken fehlen
die vorderen Kreuzbidnder, die tibrigen Constituentien der Gelenke

sind normal. An den Unterschenkeln lassen sich folgende Abnormi-
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. IV. Band. 29
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titen constatiren. Beiderseits fehlt die Fibula vollstindig, ist jedoch
links durch einen fibrésen vom #usseren Tibiaknorren entspringenden
Strang ersetzt, der sich lings des unteren Drittels der Tibia breit
ansetzt.

Linkerseits setzt sich ein dem Ursprunge nach dem Tibialis
anticus entsprechender Muskel an der Grundphalanx des Hallux an,
wiihrend ein darunter liegender gemeinsam mit ihm vom Condyl.
ext. tib. sowie vom Lig. interosseum und mit einem zweiten Kopfe
weiter unten von dem Lig. inteross. und dem fibrdsen Strang ent-
springender Muskel an der Basis metatarsi halluc. seinen Ansatz
findet. Der Muscul. extens. digit. communis longus fehlt. Die
Peroniien sind durch einen Muskel ersetzt, der vom éusseren Condyl.
der Tibia und von dem die Fibula ersetzenden fibrésen Strang ent-
springend, sich an der Basis des iussersten Metatarsus ansetzt. Der
Extensor digitorum comm. brevis ist normal. Die Muskeln an der
Hinterseite des Unterschenkels sowie an der Sohle sind simmtlich
vorhanden.

Rechts. Der Tibialis anticus, dessen Ursprung und Ansatz
der Norm entsprechen, sendet ausserdem eine Sehne zur ersten
Phalanx des Hallux, die sich daselbst mit der Sehne des Extensor
hallucis longus verbindet, welcher gleichfalls normale Verhiltnisse
zeigt. Der Muscul. extensor digitor. commun. longus fehlt, ebenso
der Muscul. peronaeus longus. Der Muscul. peronaeus brevis ent-
springt am Condylus extern. tibiae und dem zum Theil vorhandenen
Ligamentum interosseum und setzt sich an der Basis der &usseren
Zehe an. Die iibrigen Muskeln sind vorhanden.

Die Fusswurzel besteht beiderseits nur aus Calcaneus und
Talus; der erstere ist besonders rechts stark nach aussen und
hinten luxirt.

Rechts sind bloss zwei Zehen mit ihren Metatarsen vorhanden,
von denen der erste mit dem Talus, der zweite mit dem Calcaneus
articulirt.

Links sind drei Zehen und ebensoviel Metatarsen vorhanden;
der erste und zweite verbinden sich mit dem Talus, der dritte mit
dem Calcaneus.

Es wurden von mir aus der deutschen, franzdsischen, englischen
und italienischen Literatur im ganzen 96 sichere Fille vom Defect
der Fibula zusammengestellt, mit meinem Falle also 97. Neun weitere
Fille, die ich in den verschiedenen Literaturangaben, besonders
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bei Busachi und Ortalda?) verzeichnet fand, kann ich nicht hier-
her rechnen, da in einem Theile der Fille nicht von einem sicheren
Defecte der Fibula die Rede war. in anderen, wie in den Fillen
von Langton?), Houel?), Pye %), sowie in einem Falle von
Adams*) gar kein Fibuladefect existirte.

Von den 97 Fillen ist in 67, also in 69%, der Defect ein
totaler und zwar 22mal ein beiderseitiger, gegeniiber von nur
6 Fillen in der Casuistik von Schworer); 23mal betrifft der
Defect die rechte Seite, 18mal die linke, in 4 Fillen ist die Seite
nicht angegeben; in 2 Fillen ist der einseitige totale Defect noch
mit einem partiellen der anderen Seite combinirt. Partieller Defect
besteht in 30 Fillen (31°); hiervon sind 5 mit beiderseitigem,
10 mit rechtsseitigem, 7 mit linksseitigem Defect; in 8 Fillen ist
die Seite nicht angegeben. Der Defect betrifft den oberen Theil
der Fibula in 9, den mittleren in 2, den unteren in 17 Fillen; in
2 Fillen ist nicht angegeben, an welchem Theile der Fibula der
Defect sich findet.

Die von dem Defecte der Fibula betroffenen Extremititen
bieten uns in den meisten Fillen, solange die Individuen noch gar
nicht oder nur wenig gegangen sind, ein ziemlich charakteristisches
Bild, wie man aus dem Vergleiche der Beschreibungen, die tiber in
den letzten Jahren beobachtete Fille gegeben wurden, ersehen kann.
Es besteht eine bedeutende Verkiirzung des betreffenden Unter-
schenkels, die allein oder nebst einem Rudimente der Fibula vor-
handene Tibia zeigt eine nach vorne innen oder vorne aussen
convexe Biegung, die meist an der Grenze von mittlerem und
unterem Drittel des Knochens gelegen, auf der Hohe der Convexitiit
eine narbenihnliche Hautverinderung besitzt. Die Musculatur ist
meist etwas atrophisch; die Ansitze der an der Fibula ibren Ur-
sprung nehmenden Muskeln sind natiirlich dem Fehlen dieses
Knochens entsprechend gednderte.

Der Fuss, an welchem sich fast durchgehends ein Defect
lateraler Zehen zeigt, befindet sich in Valgusstellung oder, da hiufig
eine Retraction und Verkiirzung der Achillessehne besteht, in Equino-

') Busachi und Ortalda, Archivio di Ortopedia 1892, Nr. 2.
%) Vilcoq, Thése. Paris 1888.

%) Pye, The Lancet 1889, Bd. 2 Nr. 22.

4 Adams, Club-foot 1878.

) Schwdrer, Inaugural-Dissertation. Freiburg i. B. 1893.
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valgusstellung. In einzelnen Fillen ist die Pronation und Abduction
des Fusses zu einer Luxation des Fusses nach aussen gesteigert;
in wenigen anderen ist die Stellung des Fusses als Varus oder
Equinovarus beschrieben.

Fast in simmtlichen Fillen meiner Zusammenstellung finden
sich Angaben iiber gleichzeitig bestehende anderweitige Deformi-
taten; in der grossten Zahl beschrinken sich diese allerdings auf
den Fuss der betroffenen Unterextremitit. Nur in einer kleinen
Anzahl von Fillen sehen wir den Tarsus deformirt; die Deformitit
hat keinen bestimmten Character; einigemale sind simmtliche Knochen
des Tarsus zu einem unférmlichen Klumpen verschmolzen, in anderen
Fillen sehen wir ein Fehlen einzelner Knochen des Tarsus. Die
Mittelfussknochen fehlen fast stets mit den zugehdrigen Zehen, nur
in wenigen Fillen betrifft der Defect bloss die Zehen. Es sind stets
die lateralen Zehen betroffen, doch ist die Zahl der fehlenden Zehen
nicht constant. )

3mal fehlen alle vier lateralen Zehen,
8mal die drei lateralen (gleichzeitig auf der anderen Seite
eine Zehe),

27mal die beiden letzten Zehen; ausserdem 1mal die zweite

und dritte,

Imal die zweite und fiinfte, 1mal die dritte und vierte (2mal
gleichzeitig auf der anderen Seite je eine Zehe),
15mal fehlt die letzte Zehe, 3mal die vierte, 3mal die zweite,
3mal ist bloss von einem Fehlen der Zehen iiberhaupt die Rede,
3mal eine Verkiimmerung des ganzen Fusses angegeben.

In einem Falle (Otto)!) ist neben dem Fibuladefect das Fehlen
des Hallux verzeichnet; diesen Fall rechnet Burckhardt?) iber-
haupt nicht zu den Fibuladefecten, da seiner Ansicht nach das
Aussehen der von Otto abgebildeten Extremitit mit dem typischen
Bilde des Tibiadefectes iibereinstimmt, ferner die ausgesprochene
Varusstellung des Fusses, das Fehlen des Malleolus internus, das
tiefe Hinabragen des Malleolus externus, sowie das nach der Ab-
bildung wahrscheinliche Vorhandensein der Patella fiir einen Defect
der Tibia spricht. Einmal (Kirmisson)®) haben wir neben dem
Fibuladefect eine Ueberzahl von Zehen.

) Burckhardt, Inaugural-Dissertation. Ziirich 1890.

%) Monstror. sexcentor. Descriptio anatomica Nr.257 Taf. XVII Fig.7-8.
%) Revue d’Orthopédie 1895, Nr. 1.
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In einer kleinen Zahl von Fillen finden wir Angaben iiber
theilweisen Defect der Femora (meist beide Seiten betreffend bei
ebensolchem Defect der Fibula), iiber angeborene Luxation des
Oberschenkels oder bedeutende Verkiirzung desselben, sowie iiber
Vorhandensein von Genu valgum. In 17 Fillen ist neben meist
gleichzeitigem Bestehen einer der eben angefiihrten Missbildungen
auch Fehlen oder mangelhafte Ausbildung der Patella verzeichuet.

Wir sehen den Defect der Fibula nicht selten noch mit
Deformititen anderey Korpertheile vergesellschaftet. So - ist in
5 Fillen das Vorkommen von Misshildungen am Schidel (Knochen-
defecte, Hasenscharte, Gaumenspalten) und von Abnormititen im
Situs der Eingeweide verzeichnet. In 11 Fillen ist des Vorkommens
von Defectbildungen im Bereiche der oberen Extremititen (voll-
stindiger Mangel beider Arme, totaler oder partieller Defect des
Radius oder der Ulna), in 6 Fiillen von solchen an der anderen
Unterextremitit Erwihnung gethan.

Was die Aetiologie der Defectbillungen der Fibula betnﬁ't
so konnen wir dieselben wohl kaum auf einen Mangel an Bildungs-
material zuriickfiihren, wie das von einzelnen Autoren geschah.
Es wiirde sich dann gewiss der Einfluss der Hereditiit mehr geltend
machen, als dies thatsiichlich der Fall ist. Nur in einer minimalen
Anzahl von Fillen finden wir erwihnt, dass Eltern oder Geschwister
mit einer #@hnlichen oder iiberhaupt einer Missbildung behaftet sind.
Fast stets ist der Mangel jeder hereditiren Belastung ganz be-
sonders betont.

Wir konnen aber auch aus anderen Griinden diesen Ent-
stehungsmodus fiir die meisten Fille ausschliessen. Vor allem gibt
derselbe fiir die partiellen Defecte der Fibula keine Erklirung;
ebenso wenig fiir jene nicht geringe Zahl von Defecten der Fibula,
in welchen sich an Stelle des Knochens ein fibréser Strang findet;
einmal wurde sogar durch lingere Zeit fortgesetzte Behandlung
mittelst Massage eine fast vollige Wiederausbildung der Fibula
erzielt. In diesen Fillen war also der Knochen sicherlich angelegt,
doch kam es nicht zur weiteren Ausbildung, bezw. Ossificirung
desselben. Wiire nur ein Knochen urspriinglich angelegt gewesen,
so wiirde sich auch das Fussgelenk, bezw. die Gelenkflichen des
Talus dementsprechend gebildet haben; wir finden aber, dass die
Gelenkflichen an der iusseren Seite meist in normaler Weise ge-
bildet sind.
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Da wir nach dem eben Gesagten den Defect der Fibula nicht
auf eine mangelhafte Anlage von Bildungsmaterial zuriickfihren
kénnen, mfissen wir annehmen, dass die Fibula, gleich den
anderen Skelettheilen angelegt und ausgebildet, zu einem gewissen
Zeitpunkte des Fétallebens durch von aussen her einwirkende Ur-
sachen in ibrer weiteren Entwickelung im Bereiche ihrer ganzen
Ausdehnung oder nur in bestimmten Theilen behindert wurde und
so totale oder partielle Defecte entstanden seien.

K&lliker!), Hertwig?), Henke und Reyher?®) haben in
ganz iibereinstimmender Weise nachgewiesen, dass alle Theile der
Extremititen in der ersten Zeit der Entwickelung, wo sie noch
wesentlich gleich beschaffene kurze Stummelchen darstellen, aus
ganz gleichartigen Zellen bestehen. In dieser gleichartigen Blastem-
masse entstehen dann im 2. Fotalmonate, sowie die Extremititen-
anlagen nur etwas grisser geworden sind, durch histologische Diffe-
rencirung die einzelnen Organe und Gewebe, vor allem die Skelet-
theile. Wir finden nach der 8. Woche bereits die Extremititen in
ihrer zukiinftigen Gestalt und Gliederung; das Skelet derselben besteht
noch aus Knorpel und beginnt vom 3. Monate an die Verkndcherung
desselben. Vor dieser Zeit miissen also die Schidlichkeiten,
welche einzelne Theile des Embryo in ihrer Entwickelung behin-
dern, eingewirkt haben. Diese Schidlichkeiten kdnnen nur mecha-
nischer Natur sein und wurden schon von Forster*), allerdings
fir die Entstehung der Missbildungen im allgemeinen, als solche
folgende angegeben:

a) Stoss, Schlag und sonstige Insulte,

b) Einfluss eines Fotus auf den anderen bei Zwillingsschwanger-

schaft,

¢) Einwirkungen der ein- und abschniirenden Nabelschnur;

Verwachsungen mit dem Amnion; geringe Fruchtwasser-
menge.

Die Einwirkung eines den Unterleib oder den Uterus von
der Vagina aus treffenden Traumas kdnnen wir wohl bei der Klein-
heit des Embryo und seiner Theile in den ersten Monaten der

) K8lliker, Grundriss der Entwickelungsgeschichte. Leipzig 1880.

%) Hertwig, Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte. Jena 1888.

3) Henke und Reyher, Sitzungsberichte der Kais. Akad. der Wissen-
schaften. Wien 1875, Bd. 70.

Y) Forster, Missbildungen des Menschen 1865.
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Schwangerschaft nicht als Ursache des Defectes eines Knochens
ansehen. EKin solches Trauma wird entweder, da sich der durch
dasselbe ausgetibte Druck im ganzen Bauchraum gleichmissig ver-
theilt, den Uterus gar nicht oder nur mit einer kleinen Componente
treffen und keinen Effect hervorrufen, oder wenn dies schon der
Fall sein sollte, eher einen Abortus als umschriebene Verletzungen
des Embryo bewirken. Auf die Traumen, die den Uterus in einer
spiteren Zeit der embryonalen Entwickelung treffen, kommen wir
weiter unten zu sprechen.

Auch den zweiten von Forster angegehenen Grund kénnen
wir ausschliessen, da es sich ja nur in einer ganz geringen Zahl
der Fille um Zwillingsschwangerschaften handelt.

Als die einzig massgebende Ursache ftir die Entstehung der
Defecte der Fibula kann nur der Einfluss des Amnion, resp. seiner
Verwachsungen mit dem Embryo, bei meist gleichzeitig bestehender
geringer Fruchtwassermenge, angesehen werden.

M. Dareste!) hat sich als der erste in eingehender Weise
damit beschiiftigt, den Kinfluss eines zu engen Amnion auf die
Entwickelung des Embryo zu studiren. Wenn das Amnion an-
statt sich entsprechend dem Wachsthum des Embryo zu erweitern,
denselben auch noch weiterhin mehr oder weniger enge umschliesst,
kommt es durch Behinderung des Wachsthums einzelner Theile zur
Ausbildung verschiedener Entwickelungshemmungen, der Ektromelie,
der Hemimelie und Phocomelie, sowie zur Klumpfussbildung, die
sich in ziemlich vielen Fillen isolirt bald an den oberen, bald an
den unteren Extremititen, bald sogar nur an einem einzelnen Gliede
vorfinden, hiufig auch nur Abschnitte sonst normal entwickelter
Extremititen, namentlich die Finger und Zehen betreffen.

Wir miissen uns also die Entstehung der Defectbildungen in
der Weise denken, dass das Amnion, welches sich normalerweise
entsprechend dem Wachsthum des Embryo erweitert, sich nur in
unvollkommener Weise ausdehnt und dadurch verschiedene Theile
des Fotus, besonders die vom Koérper mehr weniger abstehenden
Extremititen in ihrer weiteren Entwickelung ganz oder theilweise
behindert. Den Grund fiir diese Erscheinung miissen wir wohl in
einer Erkrankung der Eihiute, bezw. des Amnion suchen, durch

) Dareste, Mémoire sur les anomalies des membres. Journ. de l'ana-
tomie et physiolog. 1882.
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welche es zu einer verminderten Ausscheidung von Fruchtwasser
kommt, die wieder das Ausbleiben der Ausdehnung des Amnion
verursacht. Die Enge des Amnion wird nun an jenen Stellen, an
welchen es mit dem Ewmbryo in Beriihrung kommt, eine Behinde-
rung des Wachsthums zur Folge haben. Wahrscheinlich kommt es
auch infolge der Erkrankung des Amnion zur Bildung von Ver-
wachsungen zwischen diesem und dem Embryo, zur Bildung von
mehr flichenhaften oder beschriinkteren Adhisionen, spiterhin zur
Entstehung von amniotischen Fiaden und Stringen. Durch den
Druck des zu engen Amnion oder auch der bald breiteren, bald
schmaleren amniotischen Fiiden oder Stringe, kommt es nun zu
verschiedenen Hemmungen der Entwickelung.

Diese zeigen sich nach Ort und Zeit der Einwirkung der eben
erwiihnten Schiidlichkeiten als mangelhafte Ausbildung oder ginz-
liches Fehlen einzelner Skelettheile, in Veriinderung der normalen
Gestalt derselben oder Verwachsungen einzelner Theile der Extremi-
titen unter einander; durch Abschniirung konnen die amniotischen
Fiden zur Spontanamputation oder zur Bildung rudimentiirer Anhénge
Veranlassung geben.

Wir werden also demzufolge in den meisten Fillen die Defect-
bildungen der Fibula auf eine Einwirkung des zu engen Amnion,
resp. dessen Verwachsungen mit dem Embryo zuriickzufiihren haben.
Fiir die Annahme, dass es ein umschriebener flichenhafter Druck
ist, durch den der Defect der Fibula hervorgerufen wird, spricht
wohl auch die in den meisten Fillen deutliche Verminderung des
Wachsthums des betroffenen Unterschenkels; denn wir kdnnen uns
ja ganz gut vorstellen, dass es durch die circumscripte Compression
auch zu einer Behinderung der regelmiissigen Ausbreitung der peri-
pheren Nerven und des Gefiisssystems in dieser Extremitit ge-
kommen sei, und dass dadurch die spitere Wachsthumshemmung
hervorgerufen worden wire.

Diese Einwirkung des Amnion muss unbedingt in der Zeit
der 5.—8. Woche erfolgen, wo die Extremitiiten zwar schon in
ibrer kiinftigen Gestalt ausgebildet sind, aber das Skelet derselben
noch aus Knorpelmasse besteht; spiter konnen diese Schidigungen
nicht eingewirkt haben, da eine Verdnderung schon fertig gebildeter
Theile im Sinne einer Defectbildung nicht mdglich ist. Der Embryo
ist zu dieser Zeit schon gross genug, dass durch den Druck des
zu engen Amnion Wachsthumsbehinderung bestimmter Theile des
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Embryo oder Verwachsungen des zu engen Amnion mit solchen
erfolgen und deren Einwirkung auf dieselben statthaben kann.
Wenn der Einfluss des Amnion auf den Embryo sich gegen Ende
der oben angegebenen Zeit geltend macht, wenn also die Extremi-
titen die Drehung um die Lingsachse schon ausgefiihrt haben,
also die Fibula bereits lateralwirts gewendet ist, so wird es zu
Defecten der Fibula und lateraler Zehen kommen, eine solche
Einwirkung in einer friiheren Periode der Entwickelung
Defecte der Tibia und des Hallux, oder noch aus-
gedehntere Hemmungsbildungen zur Folge haben.

Fiir die Wahrscheinlichkeit meiner Ansicht spricht auch der
Umstand, dass wir an der oberen Extremitit, an welcher die Drehung
um die Li#ngsachse in umgekehrter Richtung wie an der unteren
Extremitit erfolgt, ein Ueberwiegen der Defecte des Radius gegen-
iiber denen der Ulna vorfinden. Es befindet sich an der oberen
Extremitit eben zu der Zeit, in welcher sich hauptsiichlich die
schiidigende Einwirkung des zu engen Amnion auf den Fotus zeigt,
der Radius an der Aussenseite und ist daher derselben haufiger
und mehr ausgesetzt, als die dann schon in geschiitzterer Lage sich
befindende Ulna. In einer friiheren Periode der Entwicke-
lung wird sich der Einfluss des zu engen Amnion sel-
tener geltend machen, und es treten eben deshalb die
Defectbildungen an Tibia und Ulna an Hiufigkeit
gegen die an der Fibula und am Radius zuriick.

Busachi hat auf Grund einer von ihm und Ortalda?) ver-
fassten Arbeit eine andere Theorie aufgestellt, die sich auf die in
einer grossen Anzahl der Fille von Fibuladefect vorkommende sogen.
intrauterine Fractur der Tibia stiitzt. Er formulirt diese Theorie
dahin, dass die Fractur der Tibia das primiire Ereigniss sei, durch
welche es dann zur Resorption der Fibula gekommen sei. Diese
Ansicht kann aber nur wenig Anspruch auf Wahrscheinlichkeit
machen, da sie auf einer falschen Grundlage aufgebaut ist. Busachi?)
fusst, wie gesagt, mit seiner Theorie auf dem Vorkommen der intra-
uterinen Fractur, die er als in den meisten Fillen bestehend an-

) Busachi und Ortalda, Interno alla mancanza congenita del perone.
Archivio di Ortopedia 1892, Nr. 2.

?) Busachi, Ancora sulla mancanza congenita del perone. Arch. di
Ortoped. 1892, Nr. 3.
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nimmt. Nun hat aber Max Sperling!) nachgewiesen, dass die
sogen. intrauterinen Fracturen in der gréssten Zahl der Fille gar
nicht Fracturen, sondern nur Verbiegungen der Knochen, also
in unserem Falle der Tibia sind, die ihren Grund in eben denselben
Bedingungen finden, die fiir das Entstehen der Defecte der Fibula
als massgebend oben auseinandergesetzt wurden. Es entstehen also
die Verkrimmungen der Tibia durch den Druck des zu engen
Amnion oder durch die Einwirkung der Verwachsungen desselben
mit dem Fotus in der Zeit der 5.—8. Woche der embryonalen
Entwickelung.

Ich konnte in meiner Statistik in 53 Fillen Angaben iiber
Verdnderungen an der Tibia finden, die man als intrauterine Fractur
im Sinne der Autoren bezeichnen kdnnte. Es handelt sich aller-
dings in den wenigsten Fillen um eine wirkliche, bereits ausgeheilte
Fractur oder um die ausdriickliche Annahme einer solchen; bei den
meisten Individuen wird nur das Vorbandensein einer Biegung oder
Knickung der Tibia angegeben, die meistens nach vorn oder vorne
innen, seltener nach vorne aussen gerichtet ist.

Dass diese als intrauterine Fracturen bezeichneten Verbiegungen
der Tibia, ebenso wenig wie die Defectbildungen der Fibula, durch
ein in einer friihen Periode der Entwickelung einwirkendes Trauma
erzeugt werden konnten, ist nach dem bereits oben Gesagten klar.
Ein Trauma, das zu einer spiteren Zeit einwirkte, kann, wie Sper-
ling in seiner Arbeit ausfiihrlich nachwies, ebenso wenig die so
héufig angenommene Fractur zur Folge haben, da hierzu ganz be-
stimmte mechanische Verhiltnisse im Uterus, vor allem gleichzeitige
Fixation beider Endpunkte des Unterschenkels, nothwendig sind.

Wir sehen in den meisten Fillen, in welchen sich Angaben
iiber wiihrend der Schwangerschaft stattgehabte Traumen finden,
dass diese im 4.—7. Monate der Graviditit eingewirkt haben. Zu
dieser Zeit nun ist die Beweglichkeit des Fdtus im Uterus eine so
grosse, dass er einem auf ihn einwirkenden Stosse oder Schlage
sehr leicht ausweichen kann, abgesehen davon, dass auch die Bauch-
wandungen und Uterinwandungen mit der dazwischen liegenden
Blase, sowie die Darmschlingen die Einwirkung der stumpfen Ge-
walt bedeutend abschwiichen miissen, da sie die von ihnen gedeckte,
in einem mit Fltissigkeit von annihernd gleichem specifischen Ge-

') Max Sperling, Ueber die Aetiologie der sogen. intrauterinen Frac-
turen. Zeitschrift fir Geburtshillfe und Gynikologie 1892.
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wichte angefiillten Cavum schwimmende fotale Extremitit ein-
schliessen. Hierzu kommt auch noch die grosse Biegsamkeit der
Knochen, die das Zustandekommen von Fracturen auf diesem Wege
als ziemlich unwahrscheinlich erscheinen lisst.

Es miisste tibrigens die Gewalt, welche ein solches Ereigniss
bewirkt, eine ganz bedeutende sein, da aus Untersuchungen Sper-
ling’s an den Unterschenkelknochen eines 8monatlichen Fiotus her-
vorgeht, dass zur Herbeifiibrung von Fracturen an beiden Knochen
ein Gewicht von mindestens 10,3 kg, an der Tibia allein ein solches
von 9,5 kg nothwendig ist. Da nun zur Einwirkung durch Bauch-
wand, Uterus und Eihidiute hindurch gewiss eine viel gréssere Ge-
walt ndthig ist, miisste eine solche aber unbedingt, wenn sie schon
einen Knochenbruch am Fotus herbeiftihrt, auch noch von anderen
schweren Verletzungen des Uterus begleitet sein, die sicherlich einen
Abortus zur Folge haben wiirden.

Aus diesen Versuchen ersehen wir aber auch noch etwas
Anderes. Der Unterschied in der Belastung, durch welche einmal
ein Bruch der Tibia allein, das andere Mal der Tibia und der
Fibula herbeigeftihrt wird, ist ein so geringer, dass man die An-
nahme, die intrauterinen Fracturen der Tibia seien eine so hiufige
Begleiterscheinung der Fibuladefecte, weil durch diese die Wider-
standskraft des Unterschenkels gegen #ussere Gewalten bedeutend
herabgemindert werde, von vornherein zuriickweisen kann.

Wenn von einzelnen Autoren die Meinung ge#ussert wird,
dass eine zu geringe Fruchtwassermenge die Entstehung von Fracturen
durch Einwirkung #usserer Gewalten erleichtere, so wird eine solche
doch erst in den allerletzten Monaten der Schwangerschaft einen
derartigen Effect hervorbringen konnen, da in einem fritheren Sta-
dium der Graviditit der Uterus sich noch in geschiitzter Lage be-
findet. Dass aber eine Fractur der Tibia, die in dieser spiteren
Periode stattfindet, wenn schon die Ossification grosstentheils voll-
endet ist, keine Resorption anderer Skelettheile nach sich ziehen
kann, ist klar. Die Moglichkeit der Entstehung einer Fractur zu
dieser Zeit ist ja nicht zurilckzuweisen, da einzelne Beobachtungen
das Bestehen von solchen bei der Geburt unzweifelhaft machen,
doch sind dieselben sicher nicht so hiufig als vielfach angenommen
wird und jedenfalls ohne Einfluss auf die Entstehung von Defecten
einzelner Knochen.

Die Ansicht, dass die intrauterinen Fracturen durch den intra-
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uterinen Druck zu Stande kommen, kdnnen wir gleichfalls nicht
gelten lassen, dern sonst miissten wohl mindestens ebenso hiufig in
der Eroffnungs- oder noch hiufiger in der Austreibungsperiode, wenn
also das Fruchtwasser bereits abgeflossen ist, durch die Contractionen
des Uterus Fracturen zu Stande kommen, ein Ereigniss, welches aber
infolge derUteruscontractionen allein absolut nicht eintritt.

Als Beweis fiir die Behauptung, dass es sich thatsichlich um
intrauterine Fracturen handle, wurde der Umstand angefiihrt, dass
sich in sehr vielen Fiillen auf der Spitze der winkeligen Knickung
der Tibia eine dem Knochen mehr oder weniger adhiirente Narbe
oder narbeniihnliche Hautverdnderung finde, die offenbar die Folge
einer durch ein Bruchstiick des fracturirten Knochens stattgefundenen
Perforation sei. Dagegen lisst sich nun Folgendes einwenden: Wenn
es sich thatsichlich um eine Perforation handelt, so ist es jeden-
falls auffillig, dass durch das aus der Durchstechungswunde hervor-
ragende spitze Knochenstiick im Momente der Durchstechung der
Haut nicht auch Verletzungen der Eihiiute und eventuell der Uterus-
wand und dadurch Abortus zu Stande kommen. Wir finden im
Gegentheil fast durchwegs betont, dass obwohl ein Trauma statt-
gefunden, die Geburt doch in normaler Weise am Ende der Schwanger-
schaft erfolgt sei. :

Macht schon dieser Umstand allein eine derartige Entstehungs-
weise unwahrscheinlich, so wird unser Zweifel noch durch die grosse
Verschiedenheit der Beschreibungen solcher Hauntveriinderungen be-
stirkt. In unserer Casuistik finden sich hierfiir folgende Bezeich-
nungen: eingezogene Narbe, Hautnarbe, narbenartige Hautfalte, kleine
blindsackformige Einstiilpung der Haut, abnorme dem Knochen leicht
anhaftende Hauteinsenkung, spaltformige Einziehung der Haut.

Ferner findet sich in keinem der Fille eine Angabe iiber
etwaige angestellte Untersuchungen, ob diese narbeniihnlichen Ein-
ziehungen wirklich Narben sind oder nur solche vortiuschen.

Ich habe nun in unserem Falle, in welchem gleichfalls eine
solche lingsverlaufende Einziehung der Haut, wie von einer Narbe,
bestand, das betreffende bei der Operation excidirte Hautstiick
mikroskopisch untersucht und zeigt die beigegebene Zeichnung das
hierbei erhaltene Bild?!).

) Herr Dr. Heuking aus Petersburg war so liebenswiirdig die Zeich-
nung auszufithren, wofiir ich ihm an dieser Stelle nochmals meinen besten
Dank ausspreche.
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. Wir sehen an der Stelle, welche der Narbe entspricht, eine
taschenformige Einsenkung der Haut. Da der Schnitt nicht das
Centrum der Einsenkung getroffen hat, sondern etwas seitlich ge-

Fig. 2.

filhrt ist, so stellt sich die Epidermis und der Papillarkérper schrig
getroffen dar, weshalb die einzelnen Papillen inselfsrmig versprengt
im epidermoidalen Gewebe zu liegen scheinen. Wiihrend zu beiden
Seiten der Einstiilpung das Bindegewebe des Coriums ganz normale
Verhiltnisse aufweist, zeigt es unterhalb der Einsttilpung ein von
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der Norm abweichendes Gefiige, indem es hier aus derben, offenbar
verdickten Bindegewebsziigen besteht, die eine auffallend parallele
Anordnung und zugleich eine zum Grunde der Kinstiilpung concen-
trische Schichtung aufweisen. Diese Bindegewebsschichte lagerte,
wie aus der Zeichnung ersichtlich ist, unmittelbar auf der Ober-
fliche des Periostes der Tibia. Wihrend in den seitlichen Partien
des Priparates simmtliche Theile der normalen Haut und des
Unterhautzellgewebes in reichlichem Maasse entwickelt sind, fehlen
an der unterhalb der Einstilpung gelegenen Stelle die sonstigen zur
Haut gehorigen Bestandtheile, Driisengebilde und Fetttriubchen,
bis auf ein offenbar atrophisches, flachgedriicktes Kn#iueldriisen-
lippchen.

Dieses Bild erlaubt uns den Schluss, dass die Haut hier an
einer circumscripten Stelle einem von aussen her wirkenden
dauernden mechanischen Reize ausgesetzt war, der in der betroffenen
Hautstelle eine chronische interstitielle Entziindung erzeugte, die
dann die oben beschriebenen Verinderungen, Hyperplasie des Binde-
gewebes, Atrophie des Driisen- und Fettgewebes, verursachte. Wir
kénnen uns nun vorstellen, dass dieser Reiz durch den Zug des in
einer schmalen Zone in Form eines Fadens oder Stranges noch mit
der Haut in Verbindung stehenden Amnion ausgetibt wurde. Da
durch die eingetretenen pathologischen Veriinderungen die Haut an
der betreffenden Stelle in ibrer Entwickelung zuriickblieb, wihrend
sich die Haut der Nachbarschaft in normaler Weise weiterentwickelte,
kann es zur Entstehung einer solchen Einsenkung gekommen sein.
Wirkt der Reiz auch auf Periost und Knochen ein, so entsteht
hier eine umschriebene Periostitis und Ostitis, die zur Verklebung
oder festen Adhirenz der Haut mit dem Knochen fiihrt, und es
wird dadurch eine auf dem Knochen festsitzende Narbe vorgetiuscht.

Es wird nun natiirlich nicht immer zur Ausbildung solcher
Einsenkungen kommen, wie in unserem Falle. Es kann das makro-
skopische Bild einer Narbe dadurch entstehen, dass es zur Ab-
reissung eines mit der Haut des Embryo verklebten amniotischen
Faden oder Stranges kam, wenn derselbe dem durch die Abhebung
des Amnion vom Embryo ausgetibten Zuge nicht widerstehen kann
und in seiner embryonalen Wurzel ausreisst; erfolgt diese Ab-
reissung aber erst kurz vor der Geburt, so wird eine bei der Ge-
burt noch blutende Wunde entstehen; dieselbe kann auch zu Stande
kommen durch eine Verletzung, die die Haut an der prominenten



Ueber congenitalen Defect der Fibula etc. 343

Knickungsstelle der Tibia unmittelbar vor oder wibhrend der Ge-
burt erlitt.

Da in den ersten zwei Monaten des embryonalen Lebens die
die Extremititen darstellende Blastemmasse weich und nachgiebig
ist, so konnen wir uns wohl ganz gut vorstellen, dass es durch den
Zug des sich vom Embryo abhebenden und mit demselben an cir-
cumscripten Stellen verwachsenen Amnion zu Abbiegungen oder
Knickungen der Extremititen, spiter durch Abreissen der noch be-
stehenden faden- oder strangformigen Verwachsungen zur Bildung
der Pseudonarben gekommen ist.

Auch der Umstand, dass fast stets bei gleichzeitig bestehenden
Defecten der Fibula das Fehlen einer jeden Callusbildung betont
wird, spricht fir den oben als wahrscheinlich hingestellten Ent-
stehungsmodus, da zu der Zeit, in welcher die Biegungen und
Knickungen der Tibia zu Stande kommen, die Extremititen noch
aus Knorpel bestehen, und die Ossification der Tibia und Fibula
erst zu Beginn des 3. Fotalmonates ihren Anfang nimmt. Im
Gegensatze hierzu finden wir in den Fillen von Fractur der Tibia
mit ausgesprochener Callusbildung keine Defectbildungen, was daftir
spricht, dass die Fracturen zn einer Zeit entstanden, wo bereits die
Ossification der normal entwickelten Skelettheile stattgefunden hatte.

Ich mdchte hier noch einer von Fricke?!) aufgestellten Hypo-
these Erwdhnung thun. Nach diesem Autor liessen sich die Fille
von Verbiegung der Tibia ohne alle Fractursymptome und mit dem
ausschliesslichen Vorkommen einer nach aussen convexen Biegung
durch das normalerweise sich findende Vorhandensein einer solchen
Biegung bei Embryonen der 5.—6. Woche erkliren (Henke und
Reyher)?). Da die Tibia nun spiter durch das stirkere Wachs-
thum der Fibula gestreckt wird, so muss, wenn letztere nun zu
einer Zeit schwindet, wo die Streckung noch nicht vollendet ist, die.
Kriimmung der Tibia bestehen bleiben, bezw. noch vermehrt werden.

Im Anschlusse folgen eine iibersichtliche Zusammenstellung
simmtlicher bisher beobachteter Fiille und einige ausfiihrliche Kranken-
geschichten von Fibuladefecten, die bisher nur in der auslédndischen
Literatur verdffentlicht waren oder sich vereinzelt in einschligigen
Abhandlungen fanden.

') E. Fricke, Ueber congenitalen Defect der Fibula. Inaugural-Disser-
tation. Bonn 1887.

H1le
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weiblicher Fotus.| sexcent. descriptio total.



Ueber congenitalen Defect der Fibula etc.

suistik

L e

Missbildungen und
Verinderungen am
betroffenen Unter-
schenkel bes. der Tibia
und der Haut

Sonstige Missbildungen
an der betroffenen
Unterextremitit

Sonstige
Missbildungen
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Therapeutische
Eingriffe

Tibia articulirte nur mit
dem Fuss, nicht mit dem
Femur; statt mit diesem
articulirte sie durch eine
Gelenkfliche mit dem
unteren vorderen Darm-
beinstachel.

Bedeutende beidersei-
tige Unterschenkelver-
kiirzung,

Statt des Unter-
schenkels ein 5 cm langer
spitzendigender Stumpf,
nur einen Knochen (T4-
bia) ohne Muskeln ent-

haltend.

Fehlen der Peroneal-
muscalatur, Contractur

d.Suralis, Tibialis postic.
und Flexor digitor.

Fehlen der vier &usseren
Zehen.

Fehlen beider Patellae.
Fiisse in normaler Stel-

lung,

Vom Oberschenkel nur
Kopf und Trochanteren
vorhanden. Die Kno-
chen des Fusses stark
verkiimmert.

Nur drei Zehen vorhan-
den. Patella fehlt.

Die Oberschenkel wenig
entwickelt. Fiisse bei-
derseits in starker Val-
gusstellung. Rechts feh-
len die drei #usseren
Zehen. Links fehlt die
kleine Zehe.

Bedeutende Verkiirzung
des Femur. Fehlen der
Patella. 2'/2 cm vom
After entfernt, am Ge-
sies, ein aus vier kleinen
beweglichen Knochen
bestehender Anhang
(Mittelfussknochen ?).

Fehlen des Hallux und
seines Metatarsus.

Zeltschrift fir orthopidische Chirurgle. IV. Band.

Fehlen beider Ulnae
mit je vier Fingern.
Radius beiderseits
verkiirzt. Augen und
Nase rudimentir.

Knochendefecte am
Schiidel, Missbildun-
genimGesichte. Bei-
erseitiger Radius-
defect. Abnormitiiten
im Situs der Brust-
eingeweide.

Ober- und Vorder-
armknochen fehlen.

Beide obere Extremi-
titenfehlengénzlich.

23



346 Max Haudek.
Verlauf von
No| Alteruwna | DRSS | Hereditire | Schwanger- | Art des
‘| Geschlecht o Verb#iltnisse |  schaft und Defectes
C. = citirt
Geburt
8 — B. Faber: Duorum — — Links
monstror. human. total.
descriptio 1827.
C. Fdrster: Die
Missbildungen des
Menschen 1861,
Taf. XI.
9 | 1Jahr altes wohl- | B. Jiger. — — Beider-
gestaltetes Kind. [C. Veiel: Inaug.- seits total
Dissert. Tiibingen
1829.
10 |Bald nach der|B. Veiel: Inaug.- — — Beider-
Geburt gestor- Dissert. Tibingen seits total.
benes ausgetra-| 1829.
genes Madchen.
11 15jahriges B. Veiel: Inaug.-| Eltern und | Wahrend der Rechts
Miidchen. Dissert. Titbingen |6 Geschwister| Schwangerschaft | total.
1829. wohlgebildet.| kein Trauma;
Kindesbewegun-
n schme; t.
eburt in Steiss-
lage.
12 Skelet eines |B. Dumas: Prin- — — Beider-
Kriippels. ci]itla; de physiolog. ' seits total.
’ t. U1
C. Alt)nmh(im: Qie;n-
geb. chirurgischen
Krankheiten des
Menschen. Berlin
1842,
18 | Neugeborener |B. Hohl: Zur Patho- — o, |Mutter hat sich| Rechts
Knabe. logie des Beckens. withrend der Gra-| total.
Leipzig 1852. viditit sehr fest
geschniirt. Recht-

zeitige Geburt.
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Missbildungen und . L.
Verinderungen am Sonstige Missbildungen . .
betroffenen Unter- an der betroffenen . So?stlge Ther'apeu.tlsche
schenkel bes. der Tibis|  Unterextremitit Missbildungen Eingriffe
und der Haut
— Fehlen des ganzen Fusses — —
bisauf ein kleinesrundes
Knorpelstick.
Rechte Tibia zu kurz, |[Rechtes Femur rudi- — —

stark verbogen.

Die Tibia von einem ge-
bogenen Knochen dar-
gestellt; das obere Ende
unter der Spin. ant. inf.,
keine Articulation mit
Becken. Das untere Ende
articulirt mit d. Tarsus.

Oberschenkel nur kleine

Rudimente, links mit Ti-

bia fest vereinigt, rechts
gelenkig' verbunden.

Tibia normal lang, sehr
dinn.

mentir entwickelt. Pa-
tella fehlt beiderseits.
Die beiden #usseren
Zehen fehlen rechts.
Linkes Bein sonst nor-

mal.
Beiderseitiger Mangel
der Femora und Patellae.

Rechts die Fusswurzel-
knochen zum Theil ver-
schmolzen. Beiderseits
nur drei Metatarsalkno-
chen u. drei Phalangen.

Hochﬁrad.lge’ Verkilr-
zung der unteren Ex-
tremititen. Fehlen der
Femora beiderseits. Am
rechten Fuss nur zwei

Zehen. Fuss in Equinus-
stellung.

An beiden Fissen nur
je vier Zehen mit ihren
Metatarsalknochen.

Rechter Femur stark ver-
kiirzt ; Patella fehlt. Ta-
lus und Calcaneus ver-
schmolzen, die @ibrigen
Tarsalknochen und die
beiden Zusseren Meta-
tarsalknochen mit ihren
Zehen fehlen.

Die oberen Extremi-
titen nur rudimen-
tir, enthalten je
einen etwa 1 Zoll
langen Knochen.

G#inzliches Fehlen
beider Arme. Linker
Fuss in Equinusstel-
lung. Nur ein Mittel-
fussknochen u. zwei

Zehen vorhanden.

Zahlreiche Missbil-

dungen der inneren

Organe und des Ske-

lets. Rechte Ulna
fehlt.




348 Max Haudek.
Beobachtet Verlauf von
N Alter und B. — beobachtet Hereditare Schwanger- Art des
™| Geschlecht o~ o Verhtltnisse | schaft und | Defectes
T Geburt
I
14 | Neugeborenes |B. Danjau: Gazette — Mutter wihrend | Beider-
ind. des hopitaux 1853. der Schwanger- | seits total.
C.Gurlt: Handbuch schafteineTreppe
der Lehre von den hinunter gefal-
Knochenbriichen len.
1862, IL.
15 | Lebendes neu- |[B.Danjau: Gaz.des — Mutter hat wh-| Rechts
geborenes Kind. hopit. 1853. rend der Schwan-{ total.
gerschaft hefti-
gen Stoss gegen
Leib erhalten.
Geburt in L. Scha-
dellage.
16 Kind. B. Chassaignac: — — Einseitig?
Gazette des hopit. | total
1853. |
17 | 2jihbriger Knabe.[B. Duval: Traité — — ! Einseitig
des pieds bots i total
1859.
C. Billroth: Lan-
genbeck's Arch. L.
18 | 2 Monate alter |B. Blachez: Can- — - | Rechts
Knabe. statt. Jahresber. total.
1856, Bd. 4.
19 | 6 Wochen altes | B. Blasius: Monats- — Schwangerschaft | Rechts
Midchen. schrift f. Geburts- normal. Kein total
kunde 1858, Bd.12. Trauma.
|




Ueber congenitalen Defect der Fibula etc.

e —————————
issbildungen und
V!al:;nd en 8 Sonstige Missbildungen

erungen am
betroffenen Unter-

schenkel bes. der Tibia
und der Haut

an der betroffenen
Unterextremitit

Sonstige
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=

Therapeutische
Eingriffe

Tibia bildet in ihrem
unteren Drittel einen
scharf  vorspringenden
Winkel mit einer ein-
gezogenen Narbe an der
Spitze desselben.

Rechtaseitige Tibia ge-

knickt; diber der Knick-

ungsstelle eine Haut-
narbe.

Angeborene Fractur (?)
der Tibia, die Knickung
nicht bedeutend. Das
Glied in hohem Grade
atrophisch und im Knie-
gelenk gebeugt.

Rechte Tibia bildet an
der Grenze des mittleren
und unteren Drittels
éimen sehr stumpfen
Winkel mit dem Scheitel
ach innen vorme, auf
diesem eine narben-
artige Hautfalte.

Achillessehne betricht-
lich verkiirzt ; Fuss nach
aussen verschoben.
Finfte Zehe fehlt.

Pes valgus; Verkiirzung
der Achillessehne, die
beiden letzten Zehen
fehlen; zweite und dritte
durch eine Schwimm-
haut verbunden.

Es fehlen drei Zehen.

Equinovarusstellung des
Fusses; Mangel der drei
dusseren Zehen sammt
den Metatarsalknochen.

Rechter Oberschenkel
nur durch fibrds-knd-
chernes Ligament an-
gedeutet; linker Ober-
schenkel nur 4 cm lang.
Unterschenkel regel-

miissig gebildet. Rechter
Fuss hat nur vier Zehen.

Zwischen den beiden
ersten Phalangen der
zweiten und dritten Zehe
hiutige Verwachsung;
sonst Fuss normal.

Schienenvorrich-
tung; spiter
Achillotenoto-
mie.
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Beobachtet Verlauf von
Ne Alter und B. — beobachtet Hereditére Schwanger- Art des
Geschlecht P T %0 Verbaltnisse | schaft und | Defectes
C. = citirt
Geburt
20 | 1'2 Jahre alter | B. Blasius: Monats- — Schwangerschaft | Links
Knabe. schrift fiir Geburts- normal ; kein total.
kunde 1858, Bd.12. Trauma. Geburt
leicht, in Kopf-
lage.
21 | Todtgeborenes |B. Ringhoffer: — — Rechts
ind. Virchow's Archiv total.
1860, Bd. 19.
22 |13 Monate altes |B.Friedleben: An- — — Beider-
an Eklampsie b. Anomalien d. seits?
gestorbenesKind. ‘emora. Jahrbuch total.
f. Kinderheilkunde
1860, Bd. 3.
28 | 70jahrige Frau. | B. Buhl: Angebore- | Eltern und — Beider-
ner Mangel beider | Sohn zeigen seits
Oberschenkel in| keinerlei total.
Henle u. Pfeiffer's | Missbildung.
Zeitschr. f. ratio-
nelleMedicin 1861,
dritteReihe Bd.10.
24 | 10 Jahre alter |B.Debout:Bulletin —_ - Rechts
Knabe. de la soc. de chir. total.
Paris 1863.
25 | 60 Jahre alte |B. Rosenberg: Zwei Ge- Mutter im Links
Frau. Virchow's Archiv| schwister 7. Schwanger- total.
f. path. Anatom.| normal schaftsmonate Rechts
u. Physiolog. 1865, die Treppen hin-| oberer
Bd. 84. untergefallen. Theil.
26 |18 Monate altes| B. Bauer: Angeb. — — Beider-
Kind. Defecte d. unt. Ex- geits ?
tremitit. Langen- total.

beck's Arch. Bd.10.
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Missbildungen und
Verinderungen am

Sonstige Missbildungen

betroffenen Unter- an der betroffenen Mi S;?l:ihge . TheEr?peq:sche
schenkel bes. der Tibia|  Upnterextremitit 1ssbtidungen ingritte
und der Haut
Tibia hat winkelige Bie- |Fuss hat starke Valgus-,| Rechts nur vier —
gung nach vorne; in der |leichte Equinusstellung.| Metatarsalknochen.
Haut diber der grdssten |Mangel der kleinen Zehe

Convexitit eine narben-
ihnliche Falte. Linker
Unterschenkel 1 Zoll
kiirzer als der rechte.

Tibia normal.

Tibia l&nger als gewdhn-
lich, verinderte Muskel-
ansiitze.

Am unteren Ende der
Tibia ein Fortsatz.

DieTibia ist nach vorne
gekrimmt.

Rechts entapringt an der
dusseren Flache des Con-
dyl. extern. tib. ein Band,

zu dem kurzen
schmiichtigen Waden-
bein herabziebt (Auf-
hingeband der Fibula).

mit ithrem Metatarsal-
knochen. Diezweite Zehe
zu kurz, durch Haut-
falte mit erster und
dritter verbunden.

Ein d. Calcaneus #hnlich
gebildetes Kndchelchen
articulirt nach aussen
hin mit der Tibia; ein
Metatarsalknochen mit
erster Phalanx u. Nagel-
glied vorhanden.

An Stelle des Femur und
der Pfanne, die beider-
seits fehlten, ein fibrsser
Strang. Fehlen aller Ge-
lenkbénder, Fehlen der
Patellae.

Vollstindiger Mangel
beider Oberschenkel und
d