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I

Aus der orthopéddischen Heilanstalt des
Dr. med. A. Schanz in Dresden.

1000 Patienten.
Ein Bericht

von

Dr. A. Schanz und Dr. Ernst Mayer.
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.

Der Arzt, welcher auf dem mithevollen Wege der Praxis wissen-
schaftlich nicht versauern, sondern vorwirts kommen will, thut gut,
von Zeit zu Zeit Riickschau zu halten und mit kritischem Blick zu
untersuchen, ob der zurlickgelegte Weg bergauf geht. Der Specialist,
besonders der Orihopiid, der das Vertrauen der Collegen in so hohem
Maasse fordert, hat die Pflicht, diesen auch Rechenschaft abzulegen
fiir sein wissenschaftliches Streben.

Dies sind die Griinde, welche zur Abfassung der vorliegenden
Arbeit fuhrten. Zugleich soll dieselbe einen Beitrag zur Statistik
in der Orthopddie liefern; aus diesem Grunde ist der Einfachheit
halber die Zahl 1000 gewihlt worden.

1000 Patienten sind ja sonst keine grosse Zahl; in der Ortho-
padie sind sie schon ein Factor, mit dem gerechnet werden kann.

Diese 1000 Patienten kamen zur Beobachtung in der Zeit von
Anfang 1897 (Griindung der Anstalt) bis August 1899. Die Grund-
lage der Arbeit bilden die Notizen des von Dr. Schanz gefiihrten
Journals?). Sie wurden dergestalt verwendet, dass Dr. Mayer,

1) Natiirlich erhebt ein in der Sprechstunde gefiihrtes Journal keinen
Anspruch auf absolute Vollstandigkeit; so kommt es, dass bei einigen nicht
klinisch behandelten Patienten unwesentliche Angaben, wie Alter, Geschlecht etc.,

fehlten.
Zeitschrift fir orthopiddische Chirurgie. VIII. Band. 1
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welcher als I. Assistent der Anstalt den grossten Theil der Patienten
selbst gesehen hat, die Rubricirung und statistische Zusammenstellung
tbernahm. Die von ihm gegebenen Besprechungen der einzelnen
Kapitel sind alsdann noch einmal gemeinsam iiberarbeitet worden.

Die Fille vertheilen sich auf die einzelnen Krankheiten in
folgender Weise (s. Tabelle auf S. 4).

Wir geben im Folgenden in einzelnen Kapiteln kurze Be-
sprechungen der wichtigsten Krankheitsbilder unter besonderer Be-
rlicksichtigung unserer Therapie, speciell insoweit diese von der
allgemein (iblichen abweicht.

Schiefhals.

Die Behandlung des Schiefhalses bestand in offener Durch-
schneidung des verkiirzten Muskels und seiner Fascien. Die Re-
sultate verbesserten sich wesentlich durch eine Verinderung der
Verbandtechnik, und zwar verwendeten wir spiiter statt des allgemein
tiblichen Gipsverbandes einen dicken Watteverband. Das Watte-
polster wurde auf die kranke Seite gelegt und durch Binden fest
angewickelt. So kommt die Elasticitit der Watte zur Geltung und
bewirkt eine bessere Correction, als sie irgend ein Gipsverband
leisten kann. Dabei hat der Verband den Vortheil, dass er das von
Lorenz empfohlene modellirende Redressement nach der Durch-
schneidung tiberfliissig macht.

Auf einen Punkt muss man dabei Acht geben. Der Verband
driickt namlich auch die Clavicula fest nach dem Brustkorb zu und
kann, wenn dieser Druck zu stark ist, eine Plexuslihmung durch
Compression des zwischen Rippen und Clavicula eingeklemmten Plexus
brachialis hervorrufen. In einem Falle hatten wir diese unangenehme
Complication zu verzeichnen. Die Lihmung ging im Verlaufe eines
Vierteljahres vollstindig zuriick. In der weiteren Nachbehandlung
verwendeten wir mit Vortheil den Lorenz'schen Apparat zur
Skoliosenredression mittelst elastischen Bindenziigels. Seine specielle
Anwendung fiir unseren Fall ergibt sich von selbst. Im tibrigen
weicht unsere Nachbehandlung von der allgemein iiblichen nicht ab.
Nur sei noch erwihnt, dass man dem gewohnheitsmissigen Falsch-
tragen des Kopfes, welches bei den Patienten oftmals noch lange
bestehen bleibt, sehr gut dadurch entgegentreten kann, dass man
die Kinder leichte Sandsicke auf dem Kopfe tragen lasst.



1000 Patienten. 3

Spondylitis.

Die Indicationen, welche uns unsere Massnahmen in der Spon-
dylitisbehandlung dictirten, waren zuerst ausschliesslich Ruhigstellung
und Entlastung des erkrankten Theiles und Hebung der Gesammt-
constitution. Dazu kam dann nach Calot’s Mittheilung tber seine
Redressionserfolge das Streben nach einer Correction der Deformitit.
Die Versuche in dieser letzten Richtung haben uns Resultate er-
geben, die weder zu einer strikten Ablehnung des Calot’schen Ver-
fahrens, noch zu einer Verallgemeinerung desselben fiir alle Fille
fibren kdunen. Wir haben in einem Falle im Anschluss an die
Redression einen Durchbruch des vorhandenen Psoasabscesses auf
den Riicken neben dem Gibbus erlebt und zugleich das Auftreten
eines kalten Abscesses am Schidel oberhalb des Ohres beobachtet.
Der Patient genas merkwiirdigerweise trotzdem; das erreichte Re-
sultat ist jetzt ein ausgezeichnetes. Ebenso wie in diesem Falle
war das Resultat ein sehr zufriedenstellendes bei jenen Patienten,
die eine scharf geknickte, spitzwinkelige Deformitiit zeigten. Bei
den Patienten mit kleinen Deformititen hingegen stellte sich diese
nach der Redression ausnahmslos so weit wieder her, dass das er-
reichte Resultat im Vergleich zu den angewandten Mitteln und der
Gefahr unbefriedigend blieb (s. Schanz, Bemerkungen zur Calot-
schen Buckeloperation. Deutsche med. Wochenschr. 1898, Nr. 24).
Dementsprechend halten wir das Calot’sche Redressement indicirt
bei den schweren spitzwinkeligen Deformititen. Weniger geeignet
sind die Fille, in welchen der schwere Gibbus eine gewisse Run-
dung erlangt hat, weil bei diesen die Liicke in der Wirbelkdrperreihe
ibermissig gross wird. Nicht aber ist die Calot’sche Redression
indicirt bei den leichten Fillen. Diese sind wir in der Lage, mit
unseren iibrigen Hilfsmitteln auf einem Stand zu halten, dass die
Deformitat durch die Kleidung leicht verdeckt wird.

Abgesehen vom Calot'schen Redressement, abgesehen auch von
der Behandlung der Constitution der Patienten werden die Spon-
dylitisfille mit Gipsbett und Stutzcorset behandelt (s. Schanz, Ueber
orthop. Apparate. Zeitschrift f. orthop. Chirurgie, Bd. 6). In allen
florideren Fillen wurden die Erkrankten zuniichst ein Vierteljahr ins
Gipsbett gelegt. Die Einbusse der Patienten an freier Bewegung
wiegt geringer, als der ausserordentliche Vortheil, welchen die vollige
Ruhigstellung und Entlastung des erkrankten Theiles gewihrt.
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8 A. Schanz und Ernst Mayer.

Am deutlichsten kann man diese Wirkung des Gipsbettes in
den Fillen beobachten, welche mit Léhmungserscheinungen einber-
gehen. TUnter unseren Patienten befanden sich zwei Knaben mit
volliger Lihmung der unteren Extremitiiten. In beiden Fillen konnte
man, nachdem die Kinder 1—2 Wochen im Gipsbett gelegen hatten,
Besserungen der Lihmungserscheinungen, nach 6 beziigl. 12 Wochen
vollige Heilung derselben beobachten.

Nach Abklingen der floriden Erscheinungen bekommen die
Patienten Stiitzcorsets, die fast ausnahmslos aus hartem Leder ge-
arbeitet wurden. Die Corsets werden bei Tage getragen. Nachts
liegen die Patienten im Gipsbett.

An Stelle des Corsets trat bei Spondylitis cervicalis eine Gips-
cravatte bezw. eine aus Leder mit Stahlverstirkung gefertigte
Minerva. (Niheres s. Schanz, oben citirte Arbeit.)

Eine gewisse Sonderstellung kommt der Spondylitis der Er-
wachsenen zu, von denen sich unter unseren Patienten 7 befanden.
Man kann bei diesen 6fter von der Verwendung des Gipsbettes ab-
sehen, ausser in sehr schmerzhaften Fillen. Wihrend in diesen
letzteren das Gipsbett von den Patienten gerne angenommen wird,
befreundet sich der Patient, der nicht durch eine rasche Verminde-
rung der vorhandenen Schmerzen seine wohlthitige Wirkung erkennt,
nicht leicht mit ihm.

Skoliosen und Kyphosen.

Einen sehr bedeutenden Theil der Thitigkeit der Anstalt stellt
die Behandlung der Skoliose und Kyphose dar.

Es sind hierzu bestimmte Stunden des Tages fiir bestimmte
Patientengruppen reservirt und zwar sind fiir junge Midchen die
Stunden von Vormittags 10—12 Uhr, fir Kinder von Nachmittags
3—6 Uhr bestimmt.

Die Patienten beginnen die Behandlung mit Freitibungen, welche
13—3; Stunden dauern. Die Uebungen finden unter dem Commando
eines der Assistenzirzte der Anstalt statt, der sein Augenmerk be-
sonders darauf zu richten hat, dass die Patienten lernen sich ,gerade*
zu halten oder wissenschaftlich ausgedriickt, Selbstredression zu iben.
Im Anschluss an die Freitibungen kommen die Patienten auf den
Lorenz'schen Wolm, sie benutzen die Schmidt'sche Streckschaukel
und den Krukenberg'schen pendelnden Sitz; zwischendurch ruhen
sie sich auf der schiefen Ebene aus. Darnach kommen sie in die
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Redressionsapparate, in denen sie durchschnittlich je Y2 Stunde ver-
weilen, Von diesen Apparaten baben wir nur zwei in Gebrauch,
und zwar den von Hoffa modificirten Barwell'schen Apparat zur
Rhachilysis und den Lorenz'schen Apparat zur Redression der
Skoliose mittelst elastischen Gurts. Einfachheit der Handhabung,
ausgiebigste Anpassungsfihigkeit an den einzelnen Fall, kriftige,
anatomisch richtige Wirkung sind die Vortheile, welche diese Appa-
rate vor allen anderen auszeichnen. Nachdem die Patienten mit
allen diesen Mitteln bebandelt worden sind, wird noch eine Massage
der Riickenmusculatur vorgenommen. Nach der Massage wird von
dem betreffenden Arzte — und nur solche fithren in der Anstalt
die Massage aus — nochmals eine kriiftige manuelle Redression aus-
gefihrt, und im Anschluss an diese die von Lorenz angegebenen
Selbstredressionstibungen.

Portative Apparate finden bei uns in der Skoliosenbehandlung
nur dann Anwendung, wenn es sich darum handelt, ein Missverhilt-
niss zwischen der statischen Inanspruchnahme der Wirbelsiule und
ihrer statischen Leistungsfihigkeit anszugleichen. Daraus ergibt sich,
dass wir Corsets nicht anwenden in jenen Fillen, die sich noch sehr
nahe am Stadium der Haltungsanomalie befinden oder bei ausge-
bildeten Deformititen, die nicht progredient sind.

Ebenso wenig wenden wir portative Apparate an in der Ab-
sicht, durch dieselben eine corrigirende Wirkung der Skoliose zu er-
zeugen. Leider fehlt uns der Raum, darauf einzugehen, weshalb
gerade das Letztere eine Unmoglichkeit darstellt. In einer dem-
nichst im Archiv fiir klinische Chirurgie erscheinenden Arbeit be-
handelt Dr. Schanz diese Frage ausftibrlicher.

Demgegeniiber verwenden wir Stiitzapparate in allen pro-
gredienten Fallen, vor allen Dingen aber auch, wenn ein drohendes
Recidiv nach einer erzielten Correction die Progredienz bedeutet.

Nach dem Gesagten ist es verstindlich, dass wir nur ver-
hiltnissmassig einfache Apparate anwenden. In manchen Fillen be-
stehen sie nur aus einem Beckenstiick und von diesem aufsteigenden
einzelnen Schienen, die mit Achselkriicken versehen sind, oder wir
geben Hiiftbiigelcorsets. In den meisten Fillen verwenden wir Leder-
Drellcorsets, die auf Modell im grossen und ganzen so gearbeitet
werden, wie die von Lorenz angegebenen Celluloid-Drellcorsets
(s. Schanz, Ueber orthopidische Apparate. Zeitschrift f. orthop.
Chirurgie, Bd. 6).
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Als portativen Apparat in der Kyphosenbehandlung, der im
Regensatz zum Skoliosencorset auch eine redressirende Wirkung aus-
zuiiben vermag, verwenden wir Hiiftbtigelcorsets mit der Nyrop-
schen Feder oder entsprechend angebrachten Gummiztigen.

Ein sehr werthvolles Hilfsmittel in der Skoliosenbehandlung
ist das Gipsbett. Wir fertigen dasselbe auf dem Neb el'schen
Schwebelagerungsapparat an und stellen dabei die Wirbelsiule des
Patienten durch eine Reihe seitlicher Ziige in Uebercorrection ein.
Dem Rippenbuckel gegeniiber bringen wir durch Filzstiicke, welche
wir dort einarbeiten und spiter entfernen, eine Nische hervor. Auf
die Stelle des Rippenbuckels kleben wir spiter dafiir Filzstticke ein.
So erhalten wir einmal fir die ganze Dauer der Ruhiglage des
Patienten (die Nacht) eine Einstellung der Wirbelsiiule in Ueber-
correction und einen Druck auf den Rippenbuckel (s. Schanz, Eine
einfache redressirende Lagerungsvorrichtung fiir Skoliotische. Deutsche
med. Wochenschr. 1898, Nr. 4).

Die Resultate, welche wir auf diese Weise in der Skoliosen-
und Kyphosenbehandlung erreichten, waren durchaus gute in den
Fillen von beginnender Deformitiat. Hier gelang es uns ausnahms-
los, Heilung zu erzielen, wenn die Bebandlung die geniigende Zeit
fortgesetzt werden konnte. Allerdings ist die nothwendige Zeit in
manchen Fillen nicht unbetriachtlich. Das ist ja selbstverstindlich,
wenn man sich vergegenwirtigt, mit einem wie exquisit chronischen
Leiden man zu thun hat und dass es uns selten méglich ist, die
ursiichliche Schidlichkeit auf die Dauer zu eliminiren. In den fort-
geschrittenen Fillen, den sogen. Skoliosen und Kyphosen zweiten
Grades, ist das Resultat der Behandlung nie eine vollstindige Hei-
lung. Besserungen — sehr wesentliche Besserungen konnen wir
erreichen und erreichen wir.

Unbefriedigend aber waren die Erfolge dieser Behandlungs-
methode in den schwersten Fillen, und doch sind es gerade diese
Fille, welche einen Erfolg am dringendsten fordern. Das Bediirfniss,
auch bei diesen Patienten giinstigere Resultate zu erzielen, fihrte
uns bei schweren Skoliosen zu einer Behandlungsart, welche von
der bisher gebriiuchlicl]en und oben beschriebenen grundverschieden
ist, und welche in dem Folgenden beschrieben werden soll. Wir
gingen aus von der Ueberzeugung, dass das Rumpfskelet genau in
derselben Weise, wie das Skelet des Fusses, durch eine geniigend
lange Fixation in redressirter Stellung gezwungen werden kann, die
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ihm gegebene Form dauernd anzunehmen. Wie weit wir in der
Lage sind, schwere Skoliosen vortibergehend zu corrigiren, braucht
hier nicht aus einander gesetzt zu werden; darliber geben unsere
Lehrbticher vollstindigen Aufschluss. Es handelte sich nur darum,
Mittel und Wege zu finden, die Redression mindestens ca. 3 Monate
festzubalten. Hier konnten die portativen Skoliosenapparate und
auch das Gipscorset nicht in Anwendung kommen. Denu deren
Wirkung ist entweder zu schwach oder hort im giinstigsten Falle
ip der Mitte der Brustwirbelsiule auf. Um auch diesen Abschnitt
fassen zu kdnnen, musste man das Gipscorset zum Rumpfgipsver-
band vervollstindigen, d. b. man musste den Verband vom Becken
bis zum Hals herauf fihren.

Die specielle Durchfiihrung dieses Programms gestaltete sich
nach verschiedenen Versuchen folgendermassen. Die Behandlung
wird begonnen mit einer Mobilisation der Skoliose. Dabei bringen
wir das Kind in einen Apparat, den Dr. Schanz construirt hat,
um eine scharfe Extension der Wirbelsiule am frei hiingenden
Patienten zu erzeugen, und gewdhnen es, diese Situation ca. 10 Mi-
nuten zu ertragen (8. Zeitschrift f. orthop. Chirurgie, voriger Band).
Man erreicht hierdurch eine moglichst vollkommene Redression der
Skoliose, zumal wenn man in der Extension noch einen Diagonal-
druck auf den Rippenbuckel austibt. Ist die grdsstmogliche Re-
dressionsfihigkeit auf diese Weise erreicht, so erhalten wir dieselbe
durch Anlegung eines kriftigen Rumpfgipsverbandes. Wir bringen
zn diesem Zweck das Kind in den bezeichneten Apparat, extendiren,
wir umwickeln den Korper mit einer diinnen Watteschicht, die
Darmbeinkimme werden durch einen Filzstreifen geschiitzt und nun
wird ein fest anliegender Gipsverband angelegt. Die Binden werden
am Becken sehr straff angezogen, so dass seine Contouren heraus-
treten, um das Abdomen werden sie ohne Anziehen herumgefithrt,
straffer werden sie wieder um den Thorax gelegt. Eingelegte Holz-
spihne verstirken den Verband. Ist dieser so weit erhiirtet, dass
er durch kriftigen Druck eben noch gemodelt werden kann, so wird
durch einen Diagonaldruck auf die Rippenbuckel deren mdglichste
Ausgleichung hergestellt. Ist der Verband véllig erstarrt, so wird
er ausgeschnitten, wobei nur das Allernothwendigste entfernt werden
darf. Nach je 4 Tagen wechseln wir 2mal den Verband und er-
reichen dabei jedesmal eine weitere Correction.

Die Patienten haben damit eine ganz ausserordentliche Ver-
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dnderung ihrer Kdrperform erlangt. Der Verband zeigt uns eine
oftmals bis an die Norm gehende Correctur der Skoliose an. Vor
allen Dingen auffillig ist die bedeutende Verlingerung, welche der
Korper des Patienten erreicht hat. Wir haben Verlingerungen bis
zu 13 cm erhalten; durchschnittlich erreichten wir 8—10 cm. Die
Befiirchtungen fiir Herz und Lunge, welche nattirlich zuerst gross
waren, erwiesen sich als unbegrtindet. Nur in einem Falle, bei
einem Midchen von 15 Jahren, waren wir gezwungen, wegen der
eintretenden Verschlimmerung einer alten chronischen Bronchitis,
wahrscheinlich tuberculéser Natur, den Verband wieder abzunehmen.
Die iibrigen Patienten machten uns in dieser Beziehung keinerlei
Schwierigkeiten. Nach je 4 Wochen wechseln wir noch 2mal den
Verband, um uns von dem Zustande der Haut zu tiberzeugen. Beim
zweiten dieser Verbandwechsel nehmen wir von dem Patienten Modell
fur ein Corset und stellen das oben beschriebene Gipsbett her. Nach
12 Wochen nehmen wir das Kind aus dem Verband.

Es ist erstaunlich dann zu sehen, dass der Kérper des Patienten
die Form, die wir ihm aufgezwungen haben, auch angenommen hat.
Wir haben je nachdem, wie weit die Redression seiner Zeit gelungen
ist, einen entsprechenden Grad der Correction erreicht. Man erhilt
so vor allen Dingen bei Kindern zwischen 6 und 10 Jahren Ver-
besserungen, die man wohl Heilungen nennen konnte. In den un-
gtnstigsten Fillen, zumal bei élteren Patienten, erreichen wir Cor-
rectionen, welche quoad Lunge und Herz geradezu bedeutende Ge-
winne darstellen und erzielen Verinderungen der Rumpfconfiguration,
welche eine Verdeckung der Deformitit in der Kleidung leicht er-
méglichen.

Beistehend geben wir Photographien zweier unserer ersten
Patienten, die derartig behandelt worden sind.

Die eine (Fig. 1), H. S. aus M., 10 Jahre alt, hat in der Zeit
von 5 Monaten, fiber welche sich unsere Behandlung -erstreckte,
18 cm an Korperlinge zugenommen. Rechnen wir 5 cm davon auf
Gewinn aus normalem Wachsthum, so bleiben doch mindestens 13 cm
davon als Behandlungsresultat.

Der andere (Fig. 2), ein 8jihriger Knabe W. P. aus T., hat
durch das Redressement 9 cm an Korperlinge gewonnen.

Die Photographie dieser Patienten, welche ungefihr 1 Jahr
nach Abnahme des Gipsverbandes aufgenoramen sind, beweigen auch,
dass es uns gelungen ist, die Resultate als Dauerresultate festzuhalten.
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Was in dieser Hinsicht die Nachbebandlung zu leisten bat,
ist nicht schwer zu bestimmen; das Recidiv nach der Correction
stellt dieselben Indicationen, wie eine sich acut verschlimmernde un-

Fig. 1.

Fig. 2.

redressirte Skoliose, und wir haben deshalb Massage, Gymnastik,’
Redressionen, Stiitzcorset und Gipsbett verwendet. :
(Ausfiibrlicher berichtete Schanz tiber diese Methode dem

diesjihrigen Chirurgencongress.)

Angeborene Hiiftgelenksverrenkung.

Als Ziel der Behandlung der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung
hat uns unter allen Umstéinden die Reposition der Luxation gegolten.
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Wir wollen hier nicht aus einander setzen, in welchen Fillen dieses
Ziel ein rein problematisches bleiben muss. Fir die Fille, in denen
das errgichbar scheint, bestand die Wahl zwischen der blutigen
Operation nach Hoffa und der unblutigen nach Lorenz.

Sprach fiir die blutige Operation der Umstand, dass Dr. Schanz
wihrend seiner Assistentenzeit an der Hoffa'schen Klinik reiche
Erfahrungen mit dieser Methode hatte sammeln kdnnen, so sprachen
dagegen die ausnahmslos giinstigen Berichte, welche in der ersten
Zeit iiber die Lorenz’sche Einrenkung bekannt gegeben wurden.
So kam es, dass in der ersten Periode des hier behandelten Zeit-
abschnittes der angeborenen Hiiftverrenkung gegeniiber ein moglichst
abwartendes Verhalten eingeschlagen wurde. Als man dber die
Mbglichkeit, tiber die Gefahren und Erfolge der unblutigen Ein-
renkung Genaueres erfahren hatte, galt fir uns Folgendes als
Normalverfahren: Es ist in allen Fillen, wo das Alter des Patienten
Aussicht auf Erfolg bietet und wo sonstige Contraindicationen nicht
vorhanden sind, das Lorenz’sche Verfahren zu versuchen; wo dieses
versagt, ist zur Hoffa'schen Operation zu greifen. Natiirlich auch
nur, wenn die sonstigen bekannten Indicationen fiir diese Operation
vorhanden sind (s. Schanz, Zur blutigen Reposition der angeborenen
Htftverrenkung. Zeitschrift f. orthop. Chirurgie, Bd. 4, Heft 2—3).

Nach diesem Grundsatze haben wir gehandelt und sind dabei
niemals in die Lage gekommen, die Hoffa'sche Operation auszu-
fubren. In einem einzigen in Frage kommenden Falle, wo uns die
unblutige Reposition bei einem 10jihrigen Midchen nicht mehr ge-
lang, wurde der blutige Eingriff von den Eltern verweigert.

Unsere in diesen Fillen erreichten Resultate spiegeln das all-
gemein bekannte Bild wieder. Ein grosser Procentsatz der Fille
sind Transpositionen unter die Spina anterior inf. ossis ilei, die
iibrigen sind reelle Repositionen. Das functionelle Resultat ist in
allen Fillen eine wesentliche Besserung der Gehfihigkeit, in einer
Reihe von Fillen eine vollige Heilung.

In denjenigen Fillen, in welchen eine Reposition der Luxation
unausfithrbar war, war unser Vorgehen in den verschiedenen Fillen
sehr verschieden. Bei einseitiger Luxation setzten wir uns das Ziel,
durch Einstellung der Hiifte in eine habituelle Abductionsstellung
eine functionelle Verlingerung der Extremitit zu erzielen. Wo es
nothig war, wurde zur Herstellung der Abductionshaltung eine
Durchschneidung der Adductoren ausgefiihrt, sonst begniigten wir
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uns mit der Application einer leichten Extension in Abductions-
stellung fiir die Nacht. Die Extension darf nicht so stark sein, dass
sie eine Distraction des Gelenkes bewirkt. Eine kriiftige Extension
wenden wir mit gutem Erfolg bei etwa vorhandenen Uebermiidungs-
schmerzen an. '

Um dem Kopf eine festere Stiitze, dem Korper einen besseren
Halt zu geben, wurden Corsets mit Trochanterenbiigel verwendet.
Es waren dies die einzigen orthopiidischen Apparate, welche bei der
angeborenen Hiiftgelenksverrenkung Verwendung fanden. Massage
und Gymnastik fanden ausgiebige Verwendung zur Starkung der
Htftmusculatur.

Wenn es gelingt, eine habituelle Abductionshaltung zu erreichen,
so werden dadurch die Verhdltnisse fiir Ausbildung einer Nearthrose
wesentlich beginstigt. Der Kopf, welcher parallel dem Darmbein
verschoben wurde, wird jetzt durch die Korperlast in einem sich
dem rechten nihernden Winkel gegen die Darmbeinschaufel ge-
stossen. Im letzteren Fall wird eine Durchreibung der Kapsel
leichter stattfinden konnen; der Kopf kommt in Contact mit dem
Periost und es kann eine Nearthrosenbildung entstehen.

Treten in den Gelenken Schmerzen auf, so kdnnen diese
wichtigen Einfluss auf die Indicationen gewinnen. Bei zwei Patienten
mit doppelseitiger Luxation und heftigen Schmerzen in den Ge-
lenken wurde die Hoffa'sche Pseudarthrosenoperation ausgefiihrt.
Mit der Entfernung des Kopfes erreicht man sicher die Beseitigung
der Schmerzen. Ueber die functionellen Resultate dieser Operation
Eingehenderes zu berichten, diirfte sich uns ertibrigen. Sie ent-
sprechen den aus der H offa’schen Klinik mitgetheilten (cf. Paradies,
Die operative Behandlung der doppelseitigen angeborenen Hiiftver-
renkung, Hoffa's sogen. Pseudarthrosenoperation. Zeitschrift f.
orthop. Chirurgie, Bd. 4, Heft 2—3).

Erwihnt sei hier noch ein eigenthiimliches Krankheitsbild,
welches mehrfach an &lteren Patienten zur Beobachtung kam. Die
Patienten gaben an, bis vor einiger Zeit eine gute Gebfihigkeit be-
sessen zu haben. Nach einer heftigen Bewegung sei ein plétzlicher
Schmerz aufgetreten (z. B. nach einem Sprung von der Strassen-
bahn, beim Straucheln auf dem Wege) und zugleich sei eine grosse
Schwiiche des Beines und eine véllige Unmbglichkeit zu gehen da
gewesen. Wir stellen uns vor, dass diese merkwiirdige Erscheinung
auf einer Zerreissung des Ligamentum teres, welches bis dahin als
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H;lt.eband i:n Gelenk gedient hatte, zurickzufuhren ist. Dem ent-
‘s, richt ‘auch der Verlauf dieser Fille, in welchen sich in der Zeit
611", 4-2 Jahren die alte Gehfihigkeit wieder herstellt, unserer Vor-
stellung nach derartig, dass die nun auf Belastung in Anspruch ge-
nommene Kapsel functionell hypertrophirt und sich der neuen In-
anspruchnahme anpasst.

Coxa vara.

Das jiingste orthopiéidische Krankheitsbild, das der Coxa vara,
erwies sich bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit als viel hiufiger
vorkommend, als man frither annahm.

Wir haben davon 12 Fille unter unseren 1000 beobachtet.
Wenn wir hier noch das Malum senile coxae einrechnen, was mit
grossem Rechte geschehen kann, da diese Krankheit nichts anderes
darstellt als eine Coxa vara senilis, haben wir 20 Fille; mit Hinzu-
rechnung der deform geheilten Schenkelhalsbriiche, die wir als Coxa
vara traumatica auffussen kdnnen, sind es 22.

Besonders bemiiht haben wir uns, bei der Coxa vara statica
das Anfangsstadium der Krankheit aufzufinden, und wir glauben das
bei einer Reihe von Patienten im Alter von 6—14 Jahren erreicht
zu haben. Diese Patienten kamen mit Klagen, welche an das An-
fangsstadium der Coxitis erinnern, in die Behandlung; sie waren
zum Theil von anderer Seite als Coxitis diagnosticirt. Die Gering-
fiigigkeit der Beschwerden, hiufige Doppelseitigkeit derselben liessen
uns nicht an eine Coxitis glauben.

Wir behandelten diese Fille als Coxa vara und der Erfolg
der Behandlung scheint unsere Annahme zu bestitigen.

Messbare Differenzen waren nur bei einem dieser Patienten
nachzuweisen, bei einem M#dchen von 10 Jahren, wo der Trochanter
1Y cm tber der R.-N.-L. stand. Einem geringeren Hochstand als
1Y cm diirfte man eine pathognomische Bedeutung nicht beimessen
konnen.

Die Behandlung der Coxa vara fiihrten wir nach Grundsitzen,
welche von denen anderer Autoren in mancher Beziehung abweichen.
Unsere Indicationen ergaben sich aus einer Unterscheidung der Coxa
vara als werdender und Coxa vara als fertiger Deformitit. Beide
sind ebenso wie z. B. bei der Skoliose grundverschiedene Begriffe.
Als werdende Deformitit ist die Coxa vara der Ausdruck eines
Missverhiltnisses zwischen statischer Inanspruchnahme und Leistungs-
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fahigkeit des Schenkelhalses. Als fertige Deformitit, ist sie ejne
bestimmte Verbiegung des Schenkelbalses. Die Unterscheidung der
Erscheinungen, welche von der werdenden und welche von-der . ‘iggn
Deformitit erzeugt werden, ist nicht schwer. Die erstere macht
vor allen Dingen die bekannten Coxa vara-Schmerzen, wihrend die
letztere die Verdnderungen der Configuration und der Beweglichkeit
erzeugt. Aus der Unterscheidung dieser beiden pathologischen Be-
griffe ergeben sich als Indicationen fiir die Bebandlung einmal der
Ausgleich des ursiichlichen statischen Missverhiltnisses, im anderen
Fall die Correctur der Deformitat. In simmtlichen Fillen, in denen
Schmerzen das Bild beherrschen, hat unter allen Umstéinden die Be-
handlungsindication der werdenden Deformitit vor den Indicationen,
welche die auch moglicherweise vorhandene fertige Coxa vara ver-
langt, den ersten Anspruch auf Berticksichtigung. Erst wenn wir
die Schmerzen gebannt haben, taucht die Frage auf, ob und wie
weit wir auch gegen die bestehende Deformitit vorgehen kénnen.
Die Erfiilllung der ersten Indication ist in verschiedener Weise mog-
lich. Wir kénnen das Zuviel der Belastung nehmen, wir koénnen
das Zuwenig der Tragfihigkeit ausgleichen oder wir konnen beides
thun. In leichten Fillen, zumal in den oben beschriebenen Anfangs-
stadien, kommt man zum Ziel, wenn man dem Kranken jede An-
strengung des Schenkelhalses verbietet und durch Massage und
Gymnastik die Glutdalmusculatur kriftigt. In schwereren Fillen
ist andauernde Bettrube néthig, man kann mittelst Extension die
Contracturzustinde der Hiiftmuskeln, ein fiir dieses Stadium wichtiges
Symptom, bekampfen.

Ein hoheres Ziel der Therapie musste es sein, das letztere
such in einer ambulanten Bebandlung zu leisten. Dafiir stehen uns
Contentivverbinde und Stiitzapparate zur Verfiigung.

In einem Falle gelang es uns, einen Kranken mit doppel-
seitiger schwerer Deformitiit durch Gipsverbinde, welche Becken
und Oberschenkel umfassten, nach einander auf beiden Hiiften von
seinen Schmerzen zu befreien. In einem anderen Falle kamen wir
mit diesem Verbande nicht zum Ziel, wohl aber durch einen Schienen-
hillsenapparat, der das erkrankte Gelenk bei der Function entlastete.

Diese Apparate haben wir auch bei der Coxa vara senilis
(Malum senile coxae), sowie bei der Coxa vara traumatica ver-
wendet.

Ueberraschenderweise kamen wir mit diesen Hilfsmitteln auch
Zeltschrift fiir orthopadische Chirurgie. VIII. Band. 2
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bei den schwereren Fillen so weit, dass eine Correction der De-
formitéat uns schliesslich nicht angezeigt erschien. Vor allen Dingen
der erwiihnte Patient mit doppelseitiger Deformitat, der infolge seiner
Erkrankung zum vélligen Kriippel geworden schien, der sich nur
ganz mithsam an Kriicke und Stock fortbewegen konnte, kam so
weit, dass er heute als Hausbursche in einer Krankenanstalt thatig
ist und seinen Dienst vollstindig leisten kann. Er ist ohne jede
Schmerzen und die Beweglichkeit seiner Hiiftgelenke hat sich so
weit wieder hergestellt, dass die Gefahr eines operativen Eingriffes
in gar keinem Verhiltniss zu dem Gewinn steht, den derselbe geben
konnte. Die von den verschiedensten Autoren berichteten Operations-
resultate sind ja nichts weniger als eine Ermunterung zum
Operiren.

Fassen wir noch einmal die Grundsitze, welche uns bei der
Behandlung der Coxa vara bestimmten, kurz zusammen, so steht
unserer Auffassung nach die Nothwendigkeit der anatomischen Cor-
rection der Deformitiit niemals an erster Stelle, vielmehr bleibt sie
nur als relative Indication bestehen, nachdem die erste Indication,
die Sistirung des deformirenden Processes, erfillt ist.

Anhangsweise sei noch eines Krankheitsfalles gedacht, der uns
Anlass zu einer auffilligen Fehldiagnose gab. KEs handelte sich um
cinen Patienten, der angab, schon in frither Jugend an den Hiiften
leidend gewesen zu sein. Er zeigte Trendelenburg’sches Phi-
nomen, durch Muskelspasmen fixirte Hiiftgelenke, hochgradige Schmerz-
haftigkeit und beiderseitigen Hochstand des Trochanters. Auf der
einen Seite fand sich medial vom Trochanter ein runder Tumor
(das Caput femoris), auf der anderen Seite war durch die contra-
hirten Weichtheile hindurch ein Kopf nicht zu ftihlen. — Es wurde
die Diagnose doppelseitige angeborene Hiiftgelenksverrenkung ge-
stellt, wobei angenommen wurde, dass der nicht zu ftihlende Kopf
stark atrophisch und abgeplattet sei, wie man dieses so oft findet.
An dem Patienten sollte die doppelseitige Pseudarthrosenoperation
nach Hoffa vorgenommen werden. Bei der Operation stellte es
sich heraus, dass es sich um eine doppelseitige Coxa vara handele.
Der Tumor, welcher den Kopf vorgetduscht hatte, war ein sich hart
anfiuhlendes Myxom von der Grosse eines Schenkelkopfes, welches
oben dem Schenkelhals aufsass. Der Kranke hatte noch an anderen
Stellen eine Reihe von Myxomen, von denen wir etliche entfernten.
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Coxitis.

Die Behandlung der Coxitis wurde ausschliesslich und prin-
cipiell als eine conservative und ambulante geftihrt nach den Grund-
sitzen, wie sie Hoffa aufgestellt hat.

Es sei nur hervorgehoben, dass uns die Schienenhiilsenapparate
dabei ganz hervorragend gute Dienste leisteten.

Allerdings miissen wir von 2 Fillen berichten, welche den
sonst ausnahmslos giinstigen Verlauf nicht nahmen. Merkwiirdiger-
und bedauerlicherweise handelte es sich in beiden Fillen um die
Sthne von Aerzten. Der eine Knabe, welcher sofort nach Anlegung
des Schienenhiilsenapparates eine Reise nach England unternahm,
bekam dort eine Verschlimmerung seines Leidens und wurde in die
Behandlung eines englischen Collegen gegeben. Bei dem zweiten
Patienten gelang es uns nicht, im Apparat die nichtlichen Schmerzen,
welche ibn schwer quillten, zu beseitigen, obgleich der Patient dabei
eine sehr gute Gehfihigkeit im Apparat behielt. Der Patient wurde
in andere Behandlung gegeben und starb, nachdem die Krankheit
ungefihr ein Jahr gespielt hatte. In allen anderen Fillen gelang
es uns, die Erkrankung, soweit es in der kurzen Zeit moglich war,
zur Besserung bezw. Ausheilung zu bringen.

Von Interesse war unter den Coxitisfillen noch die Krankheit
eines Knaben mit ausgesprochenen Symptomen einer nicht mehr
ganz im Anfange befindlichen Coxitis. Der Knabe stammte aus
einer Bluterfamilie und war selbst Bluter. Bei diesem waren in
einem Jahre alle Erscheinungen der Entziindung beseitigt und sie
blieben beseitigt auch nach der Abnahme des Apparats. Dieser
ausserordentlich gfinstige Verlauf des Falles in Verbindung mit der
Anamnese und dem sonstigen Status lisst die Vermuthung nicht un-
wahrscheinlich erscheinen, dass der Patient nicht an einer tuber-
culésen Entztindung erkrankt war, sondern dass das Gelenk ein
Blutergelenk gewesen sei. Ueber den Fall wird an anderer Stelle
noch ausfiihrlicher berichtet werden.

Die Behandlung der coxitischen Deformitdten wurde in allen
Fillen, in welchen der Entztindungsprocess noch nicht zur Aus-
heilung gekommen war, mit der Behandlung desselben combinirt.
Wir benutzten hierzu Hilfsapparate, die mit dem Schienenhiilsen-
apparate vereinigt wurden. (Ihre genauere Beschreibung s. Schanz,
»Ueber orthopad. Apparate.* Zeitschr. f. orthop. Chirurgie VI. Band.)

L]
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Zur Einleitung der Correctur von Beugestellungen haben wir bei
einer Reihe von Patienten mit grossem Erfolge das von Dollinger
angegebene Verfahren benutzt.

Mit diesem unblutigen Verfahren kamen wir in jedem Falle
zu Stande. Wir erreichten functionelle Verlingerungen der Ex-
tremitit bis zu 10 cm. Dieses Verfabren ist natiirlich aussichtslos
bei Kranken mit kndcherner Ankylose zwischen Becken und Schenkel-
kopf. In 2 Fillen kamen uns solche zur Behandlung. Wir be-
nutzten zu ihrer Correctur die subtrochantere und die intertrochantere
schriige Osteotomie. Wir glaubten diese Operation der directen
Losung der Ankylose vorziehen zu sollen, weil wir hiermit an dem
friheren Entziindungsheerd hitten eingreifen mitissen und so die Ge-
fahr vorhanden war, etwa noch vorhandene ruhig liegende Krank-
heitskeime wieder zur Anregung zu bringen. Einer der hier be-
richteten Fille setzte, nachdem der Knochen durchtrennt war, der
Correction ganz colossale Schwierigkeiten entgegen und es kostete
viele Miihe, mit dem Dollinger’schen Verfahren die geschrumpften
Weichtheile zum Nachgeben zu zwingen. Besonders wurde die Aus-
fithrung dieser Correction durch die frische Operationswunde com-
plicirt.

Genu valgum und Genu varum.

Hiufig zur Behandlung kommende Deformititen sind das
Genu valgum und varum. Wir haben uns als Richtschnur fiir die
Behandlung folgende Ueberlegung dienen lassen: Eine Localbehand-
lung wird eriibrigt oder kann wenigstens zurfickgestellt werden, so
- lange Aussicht vorhanden ist, durch eine Allgemeinbehandlung die
Deformitit zu corrigiren, wie dieses ja beim rhachitischen Genu
valgum und varum im Alter der Kinder bis zu 6 Jahren zutreffend
ist. Nur in den schwersten Fillen, wo die Verhiltnisse fur die
Gelenke so ungiinstig lagen, dass schwere Deformirungen der Ge-
lenkflichen entstehen mussten, haben wir in diesem Alter Correctionen
ausgefiihrt. Die Correctionen wurden dann erzielt auf dem Wege
der Osteoklasie und Osteotomie, die durch Sicherheit des Resultates
und schnelle Erreichung desselben uns allen anderen Methoden diber-
legen schienen. Nur bei ganz messerscheuen Patienten haben wir,
Schienenbehandlungen durchgefithrt oder den Wolff'schen Etappen-
verband verwendet.

Schienenbebandlung haben wir ausserdem eingeleitet bei
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Patienten unter dem 6. Jahre und bei leichten Deformititen. Die
Art der verwendeten Schienen war verschieden. Nachdem wir in
der ersten Zeit vielfach die Heusner'sche Spiraldrahtschiene ge-
wihlt hatten, kamen wir zu einer eigenen Construction. Unsere
Schiene besteht aus dem Beckenring mit Schenkelriemen und einer
dusseren Seitenschiene mit Fusshiilse. Die Seitenschiene hat eine
besondere Vorrichtung zur Verlingerung. Wenn die Extremitiit
in diesem Apparat fest fixirt ist, wird durch eine Bandage das Knie
gegen die Schiene herangezogen. Wir lassen die Schiene nur als
Nachtschiene anlegen.

Bei der Behandlung des Genu varum haben wir dieselben
Grundsitze verfolgt wie bei dem Genu valgum. In besonders
schweren Filllen haben wir hier nicht nur eine Osteotomie ausge-
fihrt, sondern sind bis zu drei an einer Extremitit gekommen.
Wibrend wir beim Genu valgum die Osteotomie als supracondy-
lire ausfihrten, waren beim Genu varum die hauptsiichlichsten
Operationsstellen unterhalb der Tibiaepiphyse und in der Mitte der
Femurdiaphyse, Wurde die letztere Stelle gewihlt, so fiibrten wir
die schiefe Osteotomie aus und suchten mit deren Hilfe eine reelle
Verlingerung des Beines zu erzielen. Bei einer erwachsenen
Patientin, welche infolge der Correction der Deformitit eine Kérper-
verlingerung von 6 cm gewann, glauben wir entschieden durch
die schiefe Osteotomie dieses Resultat mit bewirkt zu haben.

Gonitis.

Die tuberculése Gonitis wurde von uns nach denselben Prin-
cipien, wie die tuberculése Coxitis behandelt, d. h. unsere Behand-
lung war eine conservative und wir bevorzugten, um die Indica-
tionen der Fixation und Entlastang zu erfiillen, entsprechend con-
struirte Schienenhiilsenapparate (s. Schanz, Ueber orthopidische
Apparate. Zeitschr. f. orthop. Chirurgie. VI. Band). Die Correctur
der Deformitét erreichten wir im allgemeinen infolge des Zuges der
elastischen Feder in kurzer Frist und wir stellten dann das Knie
in Streckstellung fest. Gegen die Subluxationsstellung wurde durch
Verstellung der Hiilsen, durch Gebrauch des Braatz'schen Sectors
in der Weise angekampft, wie es in der oben erwdhnten Arbeit
ausfiihrlich beschrieben ist.

Der Verlauf der Erkrankung gestaltete sich unter dieser Be-
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handlung ausnahmslos glinstig. Wir konnten bei einigen Patienten,
die im Beginn der Erkrankung zur Behandlung kamen, schon heute
von Heilung sprechen, wenn wir nicht der Ueberzeugung wiren,
dass man selbst 2—3 Jahre nach Beseitigung aller Entztindungs-
symptome noch nicht vor einem Recidiv absolut sicher ist. Be-
sondere Erwdhnung moge an dieser Stelle folgender Fall finden:

Ein 10jéhriges Kind, welches im ersten Lebensjahre an einer
tuberculésen Gonitis erkrankt war und welches unter conservativer
Behandlung alle Entztindungserscheinungen verloren hatte, wurde
uns iibergeben mit der Aufgabe, die eingetretene Beugecontractur-
stellung zu beseitigen und woméglich eine gewisse Beweglichkeit
des Gelenks herzustellen. Es gelang uns, beide Bestimmungen zu
erfillen und zwar dadurch, dass wir die Streckung des Knies im
Schienenhtilsenapparat #usserst langsam bewerkstelligten und dass
wir die Streckfeder immer wieder ausser Thitigkeit setzten, um
den Gelenkenden die Moglichkeit zu geben sich neu einzuschleifen.
Nachdem es uns gelungen war, die vollige Streckung auf diese
Weise zu erreichen, sind wir jetzt noch dariiber, ebenso die Beuge-
fihigkeit wieder zu erhhen. Es ist uns gegliickt, bis jetzt eine
Excursionsfihigkeit des Gelenks von fiber 45° zu erreichen, ein
Resultat, welches unsere kithnsten Erwartungen tbertraf und das
wir noch weiter zu bessern hoffen.

Es sei an dieser Stelle noch eines interessanten Falles gedacht.

Das betreffende 9jihrige Kind kam mit hochgradigen Con-
tracturen beider Kniee, beider Fiisse, beider Ellenbogen und beider
Hinde in Behandlung.

Die Krankheit hatte vor 5 Jahren begonnen mit grossen spontan
auftretenden subdermalen und Gelenkblutungen. Der Verlauf brachte
eine Reihe solcher Attacken, die unter Fiebererscheinungen und
mit colossalen Schmerzen in allen befallenen Korperregionen ab-
liefen. Die subdermalen Blutergtisse vereiterten. Schliesslich waren
grosse schmerzhafte Narben an ihrer Stelle. Eine zuerst nur versuchs-
weise eingeleitete Behandlung setzte sich als Ziel, durch vorsichtige
Massage und passive Bewegungen die Circulationsverhéltnisse in
den Extremititen zu bessern. In iiberraschender Weise wurde das
Kind in verhiltnissmiissig kurzer Zeit unter unserer Behandlung
schmerzfrei, die contracturirten Gelenke wurden loser, die Schmerzen
schwanden und das Allgemeinbefinden des Kindes hob sich ausser-
ordentlich. Nun gingen wir an die Streckung der Contracturen.
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Es gelang uns mit entsprechend construirten Hiilsenapparaten eine
vollstindige Streckung der Kniee und einen sehr hohen Grad der
Correction der Klumpfiisse zu erreichen. Das Kind war nach
dreiviertel Jahren so weit, dass es einige Schritte frei gehen
konnte; da wurde leider durch eine neue Attacke, die schwerer war
als alle vorhergegangenen, nicht nur der von uns erreichte Erfolg
zu nichte gemacht, sondern das Kind erkrankte so schwer, dass man
jetzt den Exitus letalis als unvermeidlich voraussieht.

Quadricepsatrophie.

Ein Krankheitsbild, welches bei der Differentialdiagnose der
Kniegelenkserkrankung eine grosse Rolle spielt, ist die Quadri-
cepsatrophie. Nicht selten kommen Patienten in unsere Behandlung,
welche seit langer Zeit an betriichtlichen Schmerzen und Beschwer-
den von Seiten des Kniegelenks leiden. Die Schmerzen sind un-
bestimmter Natur; eine Beeintrichtigung der Function zeigt sich in
der Behinderung der Patienten, lange zu gehen; besonders machen
sich die Stérungen beim Treppab- und Bergabgehen bemerkbar.
Es entstehen sehr leicht kleine Distorsionen des Gelenks. Bei der
Untersuchung findet man entweder ein ganz normales Gelenk oder
aber Verdnderungen, die in keinem Verhdltniss zu den vorhandenen
Beschwerden stehen.

Fihlt man nach dem Quadriceps femoris, so findet mnan eine
deutliche, zuweilen hochgradigeVolumenverminderung und Erschlaffung
desselben und wir finden beim Messen in der Mitte des Oberschenkels
Umfangsverminderungen bis zu 7 cm. In schwereren Fillen findet
man deutliche Temperaturunterschiede zwischen gesunder und
kranker Seite.

Diese Patienten sind durch eine Massage- und Gymnastikkur
und sonstige Massnahmen, welche eine Kriftigung des Quadriceps
bezwecken, vollstindig zu heilen.

Habituelle Patellarluxation.

Kurz erwihnt sei hier die Therapie zweier Fille von habi-
tueller Patellarluxation.

Bei dem ersten Falle, einer Verkduferin von 30 Jahren, hatte
sich die Luxation nach einem Trauma entwickelt. Es gelang uns,
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durch eine Kniekappe, deren Beschreibung hier zu weit fihren
wiirde, das Ausweichen der Patella zu verhindern.

Im zweiten Falle, bei einem Midchen von 12 Jahren, hatte
sich das Leiden beiderseits im Verlaufe von mehreren Jahren ohne
erkennbare Ursache entwickelt. Wir fiihrten bei dieser Kranken
beiderseits mit gutem Erfolge die Le Dentu’sche Operation aus
(s. Schanz, Zeitschrift f. orthop. Chirurgie, voriger Band).

Klumpfuss.

Die Klumpfussbehandlung fithrten wir nach der von Lorenz
angegebenen Weise mittelst des modellirenden Redressements durch.

Eine Anzahl von Fillen, welche wir nach diesem Princip be-
handelten und aus der Praxis anderer Aerzte zu sehen bekamen,
liessen uns mit dem Erfolge dieser Methode nicht ganz zufrieden
sein. Man erreicht immer eine Correction der Spitzfussstellung.
Der Patient tritt mit voller Sohle auf, aber es bleibt noch eine ge-
wisse Adductionsstellung des Vorderfusses bestehen, die Fusssohle
bleibt zu kurz, der Fuss ist, wenn man sich so ausdriicken darf,
nicht ausgerollt. Dass diese Resultate nicht etwa einen Misserfolg
des Lorenz’schen Redressements in unseren Hiénden vorstellt, beweist
die angefiihrte Thatsache, dass wir analoge Fille aus der Praxis anderer
Aerzte zur Beobachtung bekamen, es beweist dies ferner das immer
wieder auftretende Bedtirfniss nach Schienen zur Nachbehandlung
des so corrigirten Klumpfusses. Ein wirklich volles Resultat bedarf
aber einer Nachbehandlung nicht.

Die Ursache dieser nicht befriedigenden Resultate fanden wir
in der Achillotomie, die Lorenz und auch andere Autoren, welche
ihnliche Methoden angaben (Phelps, Wolff, K&nig), als ersten
Act der Operation aufstellten. Mit der Durchtrennung der Achilles-
sehne verlieren wir den Gegenhalt, dessen wir zur Ausrollung des
Fusses bediirfen. Wir liessen deshalb die Achillotomie bei dem
Redressement zuniichst unausgeftihrt, wir stellten den Fuss, der sich
dann in rechtwinklige Stellung nicht bringen lisst, in mdglichst
geringer Spitzfussstellung im Gipsverband ein, mit der Absicht, die
Achillotomie dem Redressement 4 Wochen spiiter folgen zu lassen
(s. auch Schanz, Zu den Klumpfussoperationen. Centralblatt f. Chi-
rurgie 1899, Nr. 25). Wir waren {iberrascht, dann bei einer An-
zahl von Patienten, nicht nur bei kleinen Kindern, sondern auch
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bei dlteren, z. B. einem 12jihrigen Knaben, zu sehen, dass bei dem
Verbandwechsel der Spitzfuss zu corrigiren war, ohne dass eine
Achillotomie folgen musste. Wo dies nicht der Fall war, fiihrten
wir die Achillotomie als Nachoperation aus. Unsere Resultate haben
sich auf diesem Wege wesentlich gebessert, so dass bei den spiteren
Fallen eine Nachbehandlung tiberhaupt nicht mebr von Nothen war
und wir sehr schdn ausgerolte Fiisse erhielten. '

Als eine nicht gerade hiufige Beobachtung sei kurz folgende
angefithrt:

Ein neugeborenes Kind wurde uns gebracht, auf der einen
Seite mit Plattfuss, auf der anderen mit Klumpfuss. Es war inter-
essant zu sehen, wie schén die Fiisse in einander verschrinkt werden
konnten. Fille wie dieser sind besonders von Interesse, da sie die
Unhaltbarkeit der neuerdings von Heusner aufgestellten Hypothese
iiber die Entstehung des Klumpfusses beweisen.

Plattfuss.

Beziiglich der Plattfiisse bestand unser Krankenmaterial aus
242 Fillen. Der Plattfuss nimmt also, was die Hiufigkeit seines
Vorkommens betrifft, nichst den Skoliosen die erste Stelle ein. Die
meisten Plattfiisse waren doppelseitig (198), je 19 waren rechts-
bezw. linksseitig, 6 waren einseitig ohne Angabe des erkrankten
Fusses. Mannlichen Geschlechts waren 107, weiblichen 111 (nach der
Hoffa'schen Statistik 217 bezw. 121; s. Hoffa, Lehrbuch der
orthopidischen Chirurgie, 3. Auflage, S. 776 und 777).

Dem Alter nach vertheilen sich die Fille von 130 Patienten
wie folgt:

0—1 Jahr 1 36—40 Jahre 11
2—5 Jahre 11 41—45 4
6—10 , 6 46—50 2
11—-15 , 21 51—55 3
16-20 , 29 56—60 4
21—25 , 19 61—65 2
26—30 , 12 66—75 1
31—35 , 4

Der Plattfuss befillt also hauptsichlich das jingere Lebens-
alter, bei unserem Material meistens zwischen 16—20 Jahre. Was
den Plattfuss als Berufskrankheit angeht, so findet er sich haufig
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bei denjenigen Stinden, bei welchen vieles Stehen und Gehen er-
forderlich ist, besonders bei Kellnern, Tischlern, Fleischern, Brief-
trigern, Laufburschen, Dienstmidchen, Ladnerinnen; er findet sich
dagegen auch hiufig bei Frauen nach der Zeit des Climacteriums
oder wenn sie aus sonstigen Grlinden schwerer und behibig werden
(z. B. Graviditit). Auch bei schwerer werdenden Minnern stellt
sich der Plattfuss nicht selten ein. e

Aus der arbeitenden Classe allein suchten 23 Frauen und
58 Minner die Anstalt wegen Plattfussbeschwerden auf, ein Zahlen-
verhiltniss, welches der Hoffa'schen Statistik (die der Miinchener
Poliklinik entnommen ist) ungefihr entspricht. Der Unterschied
zwischen diesen Zahlen und der Hoffa'schen Statistik einerseits
und unserer Gesammtstatistik iiber Pes planus andererseits lisst sich
duraus erkliren, dass gerade die Frauen der sogen. besseren
Stiinde ein grosses Contingent zu unseren Plattfusspatienten stellten.

Der Behandlung des Plattfusses ist in der Anstalt besondere
Aufmerksamkeit gewidmet worden und zum Dank dafiir konnten
gerade in diesen Fillen besonders schéne Erfolge erzielt werden.
Die Beobachtungen tiber Plattfuss und die Art der Therapie sind
ausfiihrlich beschrieben in der Zeitschrift fiir orthopiédische Chirurgie
VI. Band: A. Schanz, Ueber Plattfussbeschwerden, Plattfussdiagnose
und Plattfussbehandlung. Es sei nur noch auf wenige Punkte hin-
gewiesen.

Wir haben in der Behandlung .des nicht fixirten Plattfusses
mit der in oben erwiihnter Arbeit niher beschriebenen Celluloidsohle
dauernd sehr glinstige Resultate erzielt und sind trotz verschiedenster
Versuche nicht dazu gekommen, ein anderes Material zu wiiblen.
Die allerdings nicht unbegrenzte Haltbarkeit des Celluloids muss
man in Kauf nehmen, aber den sonstigen Annehmlichkeiten des
Materials gegeniiber ist dieses Uebel nicht allzu gross. Wir verwen-
den nur fiir Arbeiter, die ganz besonders hohe Anspriiche an die
Sohlen stellen missen, Stahl- und Nickeleinlagen. Aluminium hat
gich uns gar nicht bewiihrt. Die immer hochst unangenehm em-
pfundene mangelnde Elasticitit des Metalls haben wir dadurch mit
einigem Erfolg zu mindern gesucht, dass wir die Halfte der Wol-
bung durch eine Korkauflage herstellten. Die von Evens und
Pistor in den Handel gebrachten Wagner'schen Stahlsohlen mit
Celluloidauflage haben sich uns als von sehr kurzer Haltbarkeit
erwiesen und wir haben dieselbe, da sie ausserdem den verschiedenen
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Formen der Fisse nicht anzupassen sind, nach einem kurzen Ver-
such wieder aufgegeben.

In der Behandlung des contracten Plattfusses sind wir immer
mit der Redression, wie sie in der oben citirten Arbeit geschildert
ist, zu vollen Resultaten gekommen. Es sei dies hier ausdriicklich
betont, da Vulpius Zweifel an dieser Moglichkeit ausgesprochen
hat, und es sei bemerkt, dass sich unter unseren Patienten eine ganze
Reihe hochgradigster Deformititen und hochgradigster Contractur-
zustinde befunden hat. In letzter Zeit haben wir eine Anzahl ent-
ziindlicher und contracter Plattfisse mit gutem Erfolg mit Heft-
pflasterverbinden behandelt, wie Hoffa sie nach Sayre zur Behand-
lung der Fussgelenksdistorsion empfahl. Der Erfolg der Verbiinde
war eine wesentliche Abkiirzung und Vereinfachung der Behandlung.

Krankheiten des Nervensystems.

Den Nervenkrankheiten ist neuerdings in der Orthopidie be-
sonders grosses Interesse gewidmet worden, wie dieses das kirzlich
erschienene schone Werk Hoffa’s: ,Die Orthopédie im Dienste
der Nervenheilkunde“ bestiitigt.

Die spinale Kinderlihmung hat von jeher die Aufmerk-
samkeit des Orthopéden besonders in Anspruch genommen. In ihrer
Behandlung sind wir neuerdings durch die Vervollkommnung der
orthopidischen Technik ein grosses Stiick weiter gekommen. Das
Bild, welches die spinale Kinderlihmung erzeugt, ist ein so ausser-
ordentlich variables und die entsprechenden Massnahmen dafilr so
different, dass es uns nicht moglich ist, an dieser Stelle Ausfiihrliches
iiber unser Vorgehen in den einzelnen Fillen anzugeben. Wir
miissen uns mit der Angabe beschrinken, dass wir mit Massage,
Gymnastik, Elektrisation und hydrotherapeutischen Massnahmen ver-
suchten, gegen die Liahmungen anzukdmpfen. Wir konnen fest-
stellen, dass auch in diesen Fillen ausdauernde, sorgfiltige Arbeit
gar oftmals im Stande ist, auch dann noch nennenswerthe Erfolge
zu erreichen, wo solche nach hergebrachter Auffassung nicht fiir
mdglich erschienen. Contracturen infolge der Libhmungen haben
wir corrigirt mit Sehnendurchschneidungen, modellirendem Redresse-
ment und redressirenden Apparaten.

Zut Herstellung véllig oder theilweise aufgehobener Gehfihig-
keit verwenden wir mit schdnen Erfolgen entsprechende Schienen-
hiilsenapparate.
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Spastische Contracturen. Die Behandlung dieser Fille
wurde von uns nach den neuerdings von Hoffa und Lorenz ge-
gebenen Grundsitzen gefiihrt, d. h. wir beseitigten die Contracturen
mit Myo- und Tenotomien mit darauf folgenden Redressionen und
liessen dann eine Behandlung mit Massage und Gymnastik folgen
unter systematischer Eintibung normaler Bewegungen. In einem
ganz besonders schweren Falle, bei einem G6jihrigen Knaben mit
Little'scher Contractur, der weder stehen noch gehen konnte,
mussten wir dazu noch Schienen geben. Wir konnten damit anch
in diesem schwersten Falle dem Kinde die Fihigkeit zam Stehen
und eine gewisse Gehmdoglichkeit verschaffen, die sich im Verlauf
der Nachbehandlung sehr schon hebt.

Im Anschluss an die Little’sche Contractur sei noch ein Fall
von erworbener spastischer Gliederstarre erwihnt. Der 7 Jahre
alte Knabe hatte im 4. Jahre angeblich eine Hirnbautentztindung
durchgemacht und bot jetzt das typische Bild einer hochgradigen
Little’schen Contractur. In diesem Falle erzielten wir ein beson-
ders schones Behandlungsergebniss. Der Patient geht jetzt Strecken
bis zu einer Wegstunde.

Die traumatische Neurose zeigten zwei Patienten. Der
eine Patient klagte nach einer beim Militir erlittenen Verletzung
des Knies tiber schwere Beschwerden unbestimmter Natur von
Seiten dieses Gelenks, fiir die sich kein anatomisches Substrat nach-
weisen liess, ausser leichten Reibungsgeréiuschen im Knie. Der
andere Kranke war im Bergwerk verunglickt beim Sprengen.
Er hatte einen spastischen Klumpfuss bekommen bei hochgradiger
Druckempfindlichkeit des Nervus tibialis in der Gegend des inneren
Knochels. Eine Dehnung des Nerven von dieser Stelle aus war
von nur voriibergehendem Erfolge. Es gelang uns nicht, ebenso
wenig wie beim vorhergehenden Patienten, mit unseren sonstigen
Hilfsmitteln einen Erfolg zu erreichen. Beide Patienten zeigten
deutliche Storungen der Psyche.

Giinstigere Resultate erzielten wir bei der Behandlung der
Folgezustinde von Apoplexien, bei Tabes, besonders aber bei Ischias
und Schreibkrampf.

Héngebauch, Wanderniere, Bauch- und Nabelbriiche,

Héchst befriedigende Erfolge liessen uns in den bezeichneten
Fillen die von Hoffa angegebenen Hiiftbiigelleibbinden erreichen.
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Was dieselben dem Hingebauch gegentiber zu leisten im Stande
sind, ist in einer kleinen Mittheilung gezeigt (s. Deutsche med.
Wochenschr. 1898, Nr. 40. A. Schanz, Zur Bauchbindenfrage).

Hervorheben wollen wir nur, dass es uns bei allen zur Be-
handlung gekommenen Fillen gelungen ist, Wandernierenbeschwerden
zu beseitigen. Besonders deutlich war der Erfolg bei einer Patientin,
welcher wegen dieser Beschwerden schon eine Niere exstirpirt war
und der nun die andere auf die Wanderschaft gegangen war.

Leisten- und Schenkelhernien.

Die uns zur Beobachtung gekommenen Fiille waren ausnahms-
los schwierigere. Es handelte sich bei ihnen um die Construction
schwierigerer Bandagen. Wir haben in den verschiedensten Fillen
die verschiedensten Systeme und Constructionen fast durchgehends
mit gutem Erfolge verwendet. Besonders oft hat uns die L § wy’'sche
Pelotte ausgezeichnete Dienste geléistet.

Prothesen.

Prothesen wurden im ganzen 7 angefertigt. In Betracht
kamen dabei folgende Ersatztheile:

Eine Prothese flir den rechten Vorderarm, eine fiir den linken
Arm, wo die Amputation zwischen Mittelarm und unterem Drittel
des Oberarms ausgefithrt war, eine fiir die Hand. Ein 8jibriger
Knabe bekam Ersatztheile fir den linken Unterschenkel und rechten
Oberarm. Ausserdem wurden noch zwei Prothesen fiir den Ober-
und eine fir den Unterschenkel angefertigt.
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Aus dem orthopidischen Ambulatorium der Konigl
chirurgischen Klinik zu Miinchen’).

Ueber periostale Sehnenverpflanzungen.
Von
Privatdocent~Dr. F. Lange.

Meine Herren! Wenn ich mir erlaube, Ihnen einige Kranke
vorzustellen, bei denen der Ersatz von gelihmten Muskeln durch
Sehnenverpflanzungen gegliickt ist, so geschieht dies nicht, um die
Casuistik dieser jungen Operation um einige Fille zu vermehren,
sondern weil die Methode, die ich zur Anwendung gebracht habe,
sich von den bisher gewdhnlich geiibten Verfahren unterscheidet,
und weil sie, wie ich glaube, thatsichliche Vorziige besitzt.

Die bisherigen Operationsmethoden haben das Gemeinsame,
dass der kraftspendende Muskel ganz oder theilweise auf die Sehne
des gelihmten Muskels verpfanzt wird, so dass der neugebildete
Muskel in seinem centralen Theil aus gesunder Muskelsubstanz, in
seiner peripheren Partie aber aus einer atrophischen, durch die
Lahmung mehr oder weniger schwer geschidigten Sehne sich zu-
sammensetzt. Als ich bei meinen Sehnenoperationen, die ich vor
21z Jahren begann, sah, wie schlaff und diinn die blossgelegte Sehne
des gelihmten Muskels vielfach war, hatte ich von vornherein Be-
denken, ob diese in ihrer Ernahrung so schwer geschidigte Sehnen-
partie die Functionen einer normalen Sehne tibernehmen kdnnte.
Ich fiirchtete, dass sich die atrophische Sehne unter dem Einfluss

!) Zum Theil vorgetragen auf der Naturforscherversammlung zu Miinchen,
September 1899.
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der Muskelcontractionen allmiihlich verlingern wiirde, und dass da-
durch der Enderfolg der Operation in Frage gestellt oder beein-
trichtigt wiirde.

Diese Bedenken waren, wie sich spiter zeigte, nicht durch-
gehend gerechtfertigt. Ich habe eine ganze Reihe von Fillen nach
der alten Methode operirt und kann im allgemeinen den warmen
Empfehlungen von Drobnik und von Vulpius, welche sich durch
die Ausbildung und Verbreitung der Sehnenverpflanzung ein grosses
Verdienst erworben haben, zustimmen. Bei anderen Patienten aber
— es handelte sich durchweg um schwere Fille, bei denen bereits
das Redressement Schwierigkeiten geboten hatte, und bei denen das
kranke Glied grosse Neigung zeigte, in die deforme Stellung zurfick-
zukehren — habe ich Beobachtungen gemacht, welche meine Be-
firchtungen bestiitigt haben. Ich habe bemerkt, dass der neu-
gebildete Muskel zwar in der ersten Zeit nach der Verbandabnahme
geniigte, um die Deformitdt zu corrigiren, dass spiter aber, trotz-
dem die Contraction des Muskels nachzuweisen war, ein villiges oder
theilweises Recidiv eintrat, und ich glaube aus dieser wiederholt
gemachten Beobachtung schliessen zu milssen, dass die atrophische
Sehne des gelihmten Muskels unter dem Einflusse der Contractionen
sich allmahlich verlangern kann, und dass fiir schwierigere Aufgaben
die bisherige Methode ungentigend ist.

Auf Grund dieser Erwiigungen habe ich versucht, von einer
Bentitzung des gelihmten Muskels abzusehen. Ich habe das peri-
phere Ende des neuen Muskels, den ich durch Abspaltung vom
Kraftspender erhalten hatte, direct mit dem Periost verbunden und
auf diese Weise Muskelansitze am Knochen gebildet, die unter nor-
malen Verhiltnissen gar nicht existiren.

Ein Beispiel wird die Art meines Vorgehens am schnellsten
klar machen:

Bei dem 7jabrigen Knaben (Bollner) bestand, infolge einer
vor 5 Jahren durchgemachten Poliomyelitis, eine Liéhmung der Aus-
wirtsdreher, des Extensor digit. commun. und der beiden Peronei,
und es hatte sich durch das Uebergewicht, das der Tibialis anticus
erhalten hatte, ein Klumpfuss ausgebildet.

Der Klumpfuss wurde von mir im November vorigen Jahres
(1898) in Narkose redressirt und in derselben Sitzung wurde, um
ein Recidiv zu verhtiten, ein Ersatz fiir die gelabmten Auswirts-
dreber geschaffen.
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Ich spaltete die Sehne des Tibialis anticus von ihrem Ansatz
am ersten Keilbein aufwérts bis zum Beginn der musculdsen Sub-
stanz, loste die laterale Hilfte vom Knochen ab und verschob die-
selbe unter der Haut des Fussriickens so weit lateralwirts, dass das
periphere Sehnenende fiber der Mitte des Cuboideum zu liegen kam.
Dort vernihte ich es, nachdem ich die Weichtheile bis auf den
Knochen durch einen kleinen Schnitt gespalten hatte, mit dem
Periost. Durch diese Operation hatte der Tibialis anticus zwei In-
sertionen am Knochen bekommen; die mediale Sehnenhilfte griff,
wie bisher, am ersten Keilbein an, die laterale verpflanzte Partie
aber inserirte am Cuboideum, an einer Stelle, wo unter normalen
Verhiiltnissen sich gar kein Muskelansatz findet.

Das Resultat, das sich nun seit 10 Monaten gleich geblieben
ist, sehen Sie. Der neugebildete Auswiirtsdreher, der bei jeder Con-
traction deutlich durchzuftihlen ist, erfiillt seine Aufgabe nach
Wunsch. Es ist eine normale Fussform und -Stellung erbalten ge-
blieben; von einem ehemaligen Klumpfuss ist nichts zu sehen und
der Knabe bewegt seinen Fuss nicht nur in guter Mittelstellung
auf- und abwirts, sondern kann ihn auch willkiirlich nach
innen und aussen drehen.

Auf diese wohl nicht nur fiir Chirurgen, sondern auch fir den
Physiologen interessante Thatsache mé&chte ich Ihre Aufmerksamkeit
ganz besonders lenken.

Der Knabe vermochte in den ersten Monaten nach der Ver-
bandabnahme diese Bewegungen noch nicht activ auszufiihren, ob-
wohl dieselben passiv ganz leicht méglich waren; er hat erst durch
immer wiederholte Uebungen gelernt, sowohl die mediale, an ibrem
normalen Platz befindliche, wie die lateral verpflanzte Hilfte des
Tibialis- anticus gesondert zur Contraction zu bringen und auf
diese Weise willkiirlich den Fuss ein- und auswirts zu drehen.

Einen zweiten Kranken, der an einem ganz hochgradigen para-
lytischen Spitzklumpfuss gelitten hatte, und der in derselben Weise
wie der vorgestellte Knabe von mir im Februar d. J. operirt worden
ist, zeige ich Ihnen in dem 13jihrigen Knaben (Ingerl). Auch bei
ihm ist von der ehemaligen Deformitét nichts mehr zu sehen. Der
Fuss wird ganz nach Wunsch, ohne in die alte Klumpfussstellung
zu gerathen, aof- und abwirts bewegt, aber dieser Knabe hat noch
nicht gelernt, die mediale und laterale Partie seines Tibialis anticus
gesondert zu contrahiren.
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Die vorgestellten Fille zeigen, dass man durch die periostale
Sehnenverpflanzung — wie ich das Verfahren nennen mbchte —
neue Muskeln aus v3llig gesunder Muskel- und Sehnensubstanz bilden
kann, und dass man von der Benutzung der vielfach unzuverlissigen
atrophischen Sehne des geldhmten Muskels in der Regel absehen darf.

Pass der an und fiir sich naheliegende Gedanke bisher fast
gar nicht von den Chirurgen ausgefiihrt worden ist, liegt wahr-
scheinlich daran, dass der eine Fall, in dem bereits vor mehreren
Jahren von Drobnik?) eine periostale Sehnenverpflanzung ausgefiihrt
worden ist, einen ungiinstigen Verlauf genommen hat. Dieser eine
Misserfolg scheint die Autoren von einer weiteren Austibung der
Methode zuriickgehalten zu haben.

Und doch, meine ich, sollte gerade die gréssere Frei-
heit, welche der Chirurg bei der Aufstellung des Opera-
tionsplanes durch die periostale Verpflanzung bekommt,
zu einer weiteren Ausbildung der Methode reizen! Durch
die Moglichkeit, den peripheren Ansatzpunkt des mneu-
gebildeten Muskels an eine beliebige Stelle des Skelets
zu verlegen, kann man der jeweiligen Aufgabe, welche
die Behandlung einer Deformitit stellt, viel priciser ent-
sprechen, als wenn man sich auf die wenigen, von vorn-
herein vorhandenen Muskelansitze beschriankt.

Auch das sei mir gestattet, an einem Beispiel zu zeigen!

Bei dem 12jdhrigen Midchen (Alte), das ich Thnen jetzt vor-
stelle, bestand eine vdllige Léhmung des Gastrocnemius; der Fuss
stand infolge dessen in hochgradiger Hackenfussstellung. Durch eine
gleichzeitige Parese des Tibialis anticus hatten ferner die Auswirts-
dreher das Uebergewicht erhalten und den Fuss in eine extreme
Valgusstellung gebracht. Das Kind vermochte mit seinem kranken
Fuss nicht linger als 10 Minuten zu gehen, und es bestand ein
dringendes Bedtirfnies, diese doppelte Deformitit zu beseitigen.

Als kraftspendender Muskel driangte sich der straffe Peroneus
longus auf. Er vermehrte die pathologische Valgusstellung und war
gleichzeitig die Ursache der auch heute noch — wenn auch in ge-
ringerem Grade — vorhandenen Hohlfussbildung. Er durfte des-
halb unbedenklich geopfert werden. Ich durchschnitt ihn in der
Hohe des dusseren Fussrandes und fiibrte ihn subcutan an das hintere

!) Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 43 S. 487.
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. VIII. Band. 3
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Ende des Calcaneus. Hitte ich ihn dort direct mit der gelihmten
Achillessehne verniht, so wire — vorausgesetzt, dass die atrophische
Sehne spiter nicht nachgegeben hiatte — der Muskel ein guter
Plantarflector geworden; aber er hiitte bei seiner Verlaufsrichtung
von oben aussen (vom Fibulakdpfchen her) gleichzeitig den Fuss noch
mehr in die krankhafte Valgusstellung nach aussen gezogen. Um
dies zu verhindern, fiihrte ich die Peroneussehne zwischen der
Achillessehne und dema Knochen hindurch und vernihte sie medial
vom Ansatz der Achillessehne mit dem Periost.

Ich erzielte dadurch, dass der neugebildete Wadenmuskel den
Fuss plantarflectirte, gleichzeitig aber auch nach innen drehte und
den inneren Fussrand hob.

Die Operation ist im Februar 1897, also vor fast 2'/s Jahren,
ausgefihrt worden; man darf deshalb in diesem Falle wohl ein
Dauerresultat einer periostalen Sehnenverpflanzung sehen.

Der Fuss kann — wie Sie sehen — willkiirlich mit gehdriger
Kraft dorsal- und plantarflectirt werden. Bei der Plantarflexion
wird er jedesmal gleichzeitig in eine leichte Supinationsstellung
gezogen. Beim Geben tritt das Kind mit ganzer Sohle auf, und
der Fuss steht dabei in der richtigen Mitte zwischen Supination und
Pronation.

Der Nutzen, den die Patientin von der Operation gehabt hat,
wird am besten durch die Thatsache veranschaulicht, dass die
Patientin vor der Operation nur etwa 10 Minuten, jetzt aber
mehrere Stunden nach einander gehen kann, ohne zu ermiiden,
wie ein ganz gesundes Kind ihres Alters, und dass ferner dem
Kinde jede Maschine erspart geblieben ist.

Die guten Erfolge, welche ich ausnahmslos mit der periostalen
Sehnenverpflanzung am Fuss und am Unterschenkel gehabt habe,
bestimmten mich in allerletzter Zeit, das Verfahren auch am Ober-
schenkel anzuwenden und zu versuchen, auf diese Weise einen Ersatz
fiir den gelihmten Quadriceps zu schaffen. Bekanntlich ist der Aus-
fall dieses Muskels ausserordentlich storend, und zahlreiche Menschen
sind gezwungen, wegen einer Quadricepslihmung eine grosse Maschine
zu tragen, welche das Knie versteift. Versuche nach der bisherigen
Methode, einen kraftspendenden Muskel mit der atrophischen Quadri-
cepssehne zu verbinden, sind von Vulpius, Hoffa und mir ge-
macht worden; sie sind aber simmtlich gescheitert. — Bei den beiden
Operationen, die ich ausgefiihrt habe, war sicher die Ursache des
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Misslingens in der Nachgiebigkeit der atrophischen Quadricepssehne
zu suchen. Die unter normalen Verhiltnissen so straffe Sehne zeigte
bei der Operation eine so zunderartige, miirbe Beschaffenheit, dass
eine exacte Vernihung derselben mit der kraftspendenden Sehne
iberhaupt nicht mdglich war.

In einem im Juli 1899 operirten Falle habe ich deshalb ver-
sucht, von einer Benutzung des gelahmten Quadriceps abzusehen.
Wie bei meinen fritheren Operationen habe ich den Biceps und den
Semitendinosus als Kraftspender benutzt. Ich habe die Sehnen dieser
Muskeln an der Fibula und an der Tibia abgelst und die eine
Sehne auf der lateralen, die andere auf der medialen Seite des Ober-
schenkels subcutan nach vorn gefilhrt, so dass die Enden beider
Sehnen zwei Querfinger oberhalb der Patella zusammentrafen. An
dieser Stelle habe ich die beiden Sehnenenden zuniichst unter ein-
ander verniht. Es war auf diese Weise eine Muskelschlinge ge-
bildet, deren beide Enden vom Tuber ischii entsprangen, wihrend
der Bogen derselben der Vorderfliche des unterén Femurendes auf-
lag. Um nun eine Verbindung zwischen dieser Muskelschlinge und
dem oberen Ende der Tibia herzustellen, habe ich von den bereits
zusammengenihten Sehnenenden des Biceps und des Semitendinosus
zwei sehr starke Seidenfiden subcutan {iber die Patella hinweg
zum oberen Ende der Tibia gefiihrt und dort mit dem Periost
verniiht.

Meine Hoffnung war, dass die Seidenfiden einheilen, sich mit
einer bindegewebigen Hiille umgeben und eine feste Verbindung
zwischen der musculdsen Substanz und der Tibia bilden wiirden.
Aehnliche Operationen sind ja bereits von Gluck und Kiimmel
bei grosseren Sehnendefecten nach Verletzungen mit gutem Erfolge
ausgefiihrt worden.

Bei der Verbandabnahme, die in voriger Woche (Anfang Sep-
tember 1899) vorgenommen worden ist, zeigte sich, dass die Seiden-
fiden eingeheilt waren und deutlich als ein drehrunder Strang auf
der Patella zu fithlen sind. Bei Seitenlage der Patientin ist eine
active Streckung des Unterschenkels in vollem Umfange mdglich,
wobei die Anspannung des Stranges auf der Patella durch die Pal-
pation festzustellen ist. Die Streckung geschieht zunichst noch mit
geringer Kraft; so z. B. vermag die Patientin noch nicht, den ge-
streckten Unterschenkel frei in horizontaler Richtung zu halten;
doch kann sie mit dem operirten Bein schon jetzt frei, ohne kiinst-
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liche Stiitze, gehen, wihrend sie frither immer die Hand auf den
Oberschenkel legen musste, um nicht umzufallen.

Ueber den Enderfolg dieser Operation kann man selbstverstind-
lich noch nicht urtheilen; das bisherige Resultat scheint aber dafir
zu sprechen, dass die beschriebene Operationsmethode noch einer
weiteren Ausbildung fihig ist?).

') Nachtrag wihrend der Correctur. Im Februar d. J. habe ich
die Patientin im Aerzteverein zu Miinchen vorgestellt. Die Sehne, welche im
September v. J. so stark wie eine Stricknadel war, hat jetzt die Dicke eines
Bleistiftes. Die Kraft des Muskels hat in den 6 Monaten soweit zugenommen,
dass die Kleine fiir kiirzere Zeit das vollig gestreckte Bein bis zu einem Winkel
von 45° erheben kann.

In der gleichen Sitzung habe ich zwei andere Kinder vorgestellt, bei
denen dieselbe Operation mit noch besserem Erfolge vorgenommen worden ist.
Bei dem einen Knaben (St.) nithert sich die Kraft des neuen Streckers bereits
der eines normalen Quadriceps. Der Knabe vermag fiir kiirzere Zeit
das gestreckte Bein véllig horizontal zu halten.

Bei einer Neigung von 45° kann er das gestreckte Bein lange Zeit hinter-
einander ruhig und sicher halten (cf. Photographie in der Miinchener med.
Wochenschr. 1900, Nr. 15).
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Aus dem orthopddischen Ambulatorium der Konigl.
chirurgischen Klinik zu Miinchen.

Die vorderen Stiltzpunkte des Fusses unter normalen und
pathologischen Verhiltnissen.

Von

Dr. Ludwig Seitz,
ehemal. Volont#rassistent der Klinik, z. Z. Assistenzarzt an der Konigl.
" Universitits- Frauenklinik Miinchen.

Mit 10 in den Text gedruckten Abbildungen.

I. Anatomischer Theil.

Die Unterstiitzungspunkte des vorderen Theiles des Fusses
sind zur Zeit noch Gegenstand der Controverse. Hyrtl?), Henle?),
Bardeleben®), v. Gerlach® haben in den unten citirten
Werken die Ansicht vertreten, dass die Stitzpunkte des Fusses
folgende sind: hinten die Tuberositas calcanei, vorne die Capitula
der Mittelfussknochen, insbesondere das der ersten und fiinften Zehe,
das erstere durch Vermittlung des Sesambeins. Szymanowski?),

) Hyrtl, Handbuch der topograph. Anatomie II S. 695. Wien 1871.

?) Henle, Handbuch der Knochenlehre des Menschen. 3. Aufl. S. 281.
Braunschweig 1871.

%) Bardeleben, Lehrbuch der Chirurgie u. Operationslehre 1V 8. 859.
Berlin 1876.

9 J. v. Gerlach, Handbuch der speciellen Anatomie des Menschen in
topographischer Behandlung. Miinchen und Leipzig 1891.

) 8zymanowski, Archiv f. klin. Chirurgie 1861, I S. 859.
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Hueter?!) und damals auch noch Meyer?) in seiner Mechanik und
Statik der Gelenke nahmen als vorderen #usseren Unterstiitzungs-
punkt nicht das Capitulum, sondern den lateralen Rand am Meta-
tarsus, insbesondere die Tuberositas metatarsi V an. In @hnlicher
Weise aussert sich auch Starke?d).

Im Jahre 1882 trat Beely*) zum erstenmale mit der Behaup-
tung auf, ,dass beim Stehen auf beiden Fiissen in erster Linie
die Ferse und das Kopfchen des zweiten und dritten Mittel-
fussknochens belastet werde, der Korper also an vier Punkten
Unterstiitzung findet, wiihrend beim Stehen auf einem Fusse zur
Ferse und dem Kopfchen des zweiten und dritten Metatarsus-
knochens noch die Tuberositas metatarsi V hinzutritt, der K&rper
also von drei Punkten untersttitzt ist. Diejenigen Theile der Fuss-
sohle, mit denen der Boden ausserdem noch in Beriihrung kommt,
die Capitula I, IV und V, die Zehen, der ganze &ussere Fussrand,
haben wesentlich die Aufgabe, die Centralorgane von etwaigen
Veriinderungen der Lage des Schwerpunktes des Korpers — wenn
man sich so ausdriicken darf — in Kenntniss zu setzen und das
Balanciren auf der besonders beim Stehen auf einem Fuss immerhin
kleinen und schmalen Unterstiitzungsfliche zu erleichtern, das Um-
fallen nach innen und aussen zu verhindern.*

Als Beweis fiir diese Behauptung ftihrt Beely zwei Unter-
suchungen ins Feld, einmal die Verinderungen, welche sich an seinen
Schuhen nach langem Tragen vorfanden, dann die Fusseindriicke,
wie sie sich ergaben beim Treten auf eben erstarrenden Gips.

Beely fand an seinen Schuhen, dass dieselben im vorderen
Theile, in der Mitte der Sohle, gerade an der Stelle, welche der
Lage nach dem zweiten und dritten Metatarsusképfchen entspricht,
an der dusseren, also dem Boden zugekehrten Fliche stark ab-
genutzt waren, eine Entdeckung, welche einen Schuhmacher im
Gespriche dartiber zu der Bemerkung veranlasste: ,dann gehen Sie
sehr richtig*.

Der Befund an der Stiefelsohle ist ganz selbstverstindlich,
ohne fiir den Stiitzpunkt des Fusses etwas zu beweisen. Denn die

1) Hueter, Klinik der Gelenkkrankheiten. 2. Aufl. II. Leipzig 1877.

) H. Meyer, Mechanik und Statik der Gelenke. Leipzig 1873.

8) Starke, Der naturgemiisse Stiefel. Berlin 18%0.

Y) Beely, Zur Mechanik des Stehens. Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 27
S. 457—471.
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Sohle des Stiefels ist, wie Beely selbst ausftihrt, ,sowohl von hinten
nach vorne als auch von rechts nach links gegen die untere Fliche
convex gewdlbt, es wird also nur mit einer kleinen circumscripten
Stelle auf den Boden aufgetreten®, und da eine Schuhsohle aus
wenig nachgiebigem und biegsamem Leder besteht, naturgemiiss
auch jene tiefste, dem MetatarsuskSpfchen III entsprechende Stelle
am ersten und meisten abgentitzt.

Von Bedeutung fiir die Belastung des Fusses konnen nur die
Verinderungen sein, welche sich an der inneren Seite der Schuh-
sohle vorfinden, und da kann ich, um mit einer gleichen Autoritit
wie Beely zu dienen, das Urtheil eines Schuhmachers anfiihren,
der auf die Frage, wie die Sohle eines lange getragenen Schuhes
im Innern aussehe, antwortete: die Ferse, der Grosszehenballen,
die Spitze der grossen Zehe und meistens auch der Ballen der
finften Zehe weisen Vertiefungen auf. In der That ist die Form,
wie ich mich durch wiederholte Untersuchungen {iberzeugt habe,
eine solche, wie Fig. 1 zeigt. Am meisten abgentitzt ist die Stelle,
wo die Ferse aufsteht, da ja hier auch der

stirkste Druck herrscht, sodann kommt das Fig. 1.
Metatarsuskdpfchen I und die Endphalange I, Lndphalange
welch letztere hauptsichlich beim Gehen

eine Rolle spielt, und in den meisten Fillen

auch noch ein Eindruck am Kopfchen des /..,
Metatarsus V, doch ist derselbe niemals so
tief und ausgedehnt wie bei Metatarsus I,
Es stellt also eine abgetragene Sohle die
Art der Belastung gewissermassen in plasti-
scher Form dar.

Interessanter sind Beely's Studien
der Fussformen mittelst Gipsabdriicken.
Zuerst betrachtet er den Fussim unbelasteten
Zustand und findet dabei, dass in der Mittelstellung des Fusses
zwischen Dorsal- und Plantarflexion das Kopfchen des Metatarsus
I und V am tiefsten stehe (cfr. Fig. 5b in seinem Aufsatz S. 464).
Bringt man den Fuss in starke Plantarflexion, so treten jene ge-
nanmten Knochen noch deutlicher hervor, wie man sich jederzeit
durch Untersuchung am eigenen Fusse iiberzeugen kann und wofiir
insbesondere der Spitzfuss ein klassisches Beispiel bildet. Bei starker
Dorsalfiexion des Fusses wird der Metatarsalbogen mehr nach oben
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concav, 8o dass also Metatarsuskopfchen III am tiefsten zu stehen
kommt. Daraus erklirt Beely ganz mit Recht die verschieden-
artige Form des transversalen Metatarsalgewdlbes bei antiken Statuen,
deren Meister in der That viel zu scharf beobachtet haben, um sich
diese Formveriinderung entgehen zu lassen. Allein, frage ich, was
fur eine Bedeutung hat diese seine Ausemandersetzung far die
Stitzpunkte des Fusses, da die Beobachtungen alle am unbe-
lTasteten Fusse gemacht sind? Diese Vorginge hingen mit der
Unterstiitzung des Vorderfusses gar nicht zusammen, wie H. v. Meyer
schon gezeigt hat, indem er sagt: (cfr. Statik und Mechanik des
menschlichen Fusses, Jena 1886, S. 62) ,die Modificationen der
Sohlengestalt, wie sie durch Dorsal- und Plantarflexion erzeugt
werden, sind fiir die Frage der Belastung nicht massgebend, indem
sie offenbar durch Muskelwirkungen hervorgebracht werden.®

Nun zu Beely’s Untersuchungen des belasteten Fusses!
Beim Auftreten auf einen in ein Tuch eingewickelten Gipsbrei ergab
sich, dass Metatarsuskopfchen II und III am tiefsten einsanken. Beim
Stehen auf zwei Fiissen waren es je eine Ferse und Metatarsus capi-
tulum II und III, beim Stehen auf einem Beine neben Ferse und
Capitulum II und IIT auch noch Tuberositas metatarsi V. Ich habe
die Versuche nun in der Weise nachcontrollirt, dass ich Leute ohne
Auswahl auf weichen, knetbaren Lehm treten liess, und erhielt stets
das gleiche Resultat, niimlich, am tiefsten sanken ein: hinten die
Ferse und vorne das Kopfchen des Metatarsus I, in geringerem
Grade das Kopfchen des Metatarsus V, dabei ergaben sich wesent-
liche Formunterschiede in Bezug auf die vorderen Stiitzpunkte beim
Stehen auf einem und beim Stehen auf beiden Fiissen nicht.
-Beim Auftreten mit einem Fusse sanken die Theile infolge der
grosseren Belastung im weichen Lehm naturgemiiss tiefer ein, beim
Stehen auf beiden Fiissen fiel dem entsprechend der seichtere Ein-
druck auf, dann aber auch der Umstand, dass das Kdpfchen des
Metatarsus I relativ tiefer stand als das Kopfchen des Metatarsus V,
tiefer namlich, als man nach der Belastung auf einem Fusse hitte
annehmen sollen. Zur Erlduterung zeichne ich nebenan die Frontal-
projectionen der Metatarsuskdpfchengegend, welche nach Ausgiessen
der Lehmform mit Gips hergestellt sind (Fig. 2).

Beim Stehen auf einem Fusse (Fig. 2a) steht Metatarsus \4
relativ tief, nicht viel weniger tief wie I, es erklirt sich das
daraus, dass beim Stehen auf einem Fuss der Kdrper so gestellt
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werden muss, dass sein Schwerpunkt moglichst senkrecht auf dem
tragenden Punkt, dem Astragalus liegt, von wo aus die Last weiter
wirkend die Stiitzpunkte in der Weise driickt, dass die vorderen,
jeder annihernd die Hilfte der auf den Vorderfuss entfallenden
Belastung iibernimmt, mit anderen Worten, es muss, wenn Sicher-
heit des Stehens vorhanden sein soll, der Fuss auf drei Punkten
unterstiitzt sein. Beely fand die drei Punkte in der Ferse, im
Kopfchen Metatarsi II und III und Tuberosis metatarsi V, also
ein Dreieck, das zu einem festen Standpunkt wenig geeignet er-
scheint. Ungleich giinstiger ist das durch Verbindung der oben
genannten Punkte sich ergebende Dreieck, das den statischen Ge-
setzen viel mehr entspricht.

Beim Stehen auf zwei Fiissen (Fig. 2b) bei miissiger Aussen-

Fig. 2.
a Slehen auf einem Fusse
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rotation der Beine gedacht, erscheint der Eindruck von Metatarsus I
ungleich tiefer als der von Metatarsus V. Die Ursache davon ist
die, dass bei dieser Art des Stehens der Schwerpunkt des Korpers
zwischen die Fiisse fillt und die medialen Theile des Fusses die
Hauptlast zu tragen, die lateral gelegenen Theile dagegen nur eine
viel geringere Blirde zu tibernehmen haben. Auch Beely hat bei
seinen Versuchen gefunden, dass beim Stehen auf zwei Fiissen
hauptsichlich nur zwei Sttzpunkte in Betracht kommen, wenn er
auch in Uebereinstimmung mit seinen Ansichten neben der Ferse
noch das Capitulum metatarsi II und III annimmt.

Wie erklirt sich nun Beely seinen Befund? Er greift dabei
auf die Thatsache zuriick, dass bei einer Dorsalflexion Metatarsus
[ und V sich heben, Metatarsus III zurtickbleibt, also ein nach
unten convexer Bogen entsteht. Dasselbe, schliesst er weiter, findet
beim Auftreten auf den weichen Gips und in der Verallgemeinerung
beim Auftreten auf jeder, auch festen und ebenen Unterlage statt.
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Vielleicht hat es sich bei dem von ihm untersuchten Falle — von
mehreren Abglissen finde ich nirgends eine Erwihnung — um
pathologische oder wenigstens ungewdhnliche Verhiltnisse gebandelt,
worauf ich spéter noch einmal zuriickkomme. Was beweist denn,
kann man wohl mit Recht fragen, die Untersuchung, auch wenn
sie noch so gewissenhaft ausgefiihrt ist, eines einzigen Falles und
noch dazu bei einem Korpertheile, der wie kaum ein anderes Organ
den verschiedenartigsten #usseren Einfliissen ausgesetzt ist, die ver-
indernd und entstellend auf dasselbe einwirken? Unverstand und
Eitelkeit kimpfen um die Wette in dem Bestreben, den Fuss in
eine Stellung zu zwingen, wie sie seiner Form und seiner Function
am wenigsten entspricht.

Wie sind nun aber die von uns untersuchten Fille, bei denen
im Gipsabdruck Metatarsus I und V am tiefsten standen, zu erkléren?
Warum sind auch hier nicht die leicht beweglichen beiden Meta-
tarsi I und V nach oben, dorsalwiirts gedrtickt worden? Ich glaube,
der Grund liegt darin, dass die an sich viel beweglicheren Meta-
tarsi I und V durch die plantar ansetzenden Muskeln gegen den
Boden gepresst werden und so das Hinaufgedriicktwerden verhin-
dern. Die Muskeln, die hier in Betracht kommen, sind fir die
grosse Zehe in erster Linie der Peroneus longus, der, quer iiber
die Planta pedis ziehend, sich hauptsichlich an der Basis Metatarsus I
ansetzt und daher besonders geeignet erscheint, die grosse Zehe
gegen die Unterlage anzudriicken, dann, wenn auch in geringerem
Grade, der Flexor halluc. long.; fiir die kleine Zehe sind die wich-
tigsten der tibialis posticus, der neben seinen anderen Ansatzpunkten
auch eine sehr kriftige Sehne zur Basis des Metatarsus IV schickt
(v. Meyer) und dadurch im Stande ist, auch Metatarsus V plantar-
wirts zu ziehen und der M. peroneus brevis, der durch seinen An-
satz an der Tuberositas metatarsi V eine Plantarflexion der kleinen
Zehe bewirkt.

Die Muskeln treten sofort in Action, wenn die Belastung des
Fusses bei gewdhnlichem Sohlenstand erfolgt, in viel htherem Grade
natlirlich beim Zehenstand, der nichts anderes darstellt als eine forcirte
Plantarflexion, deren Effect, da die Kopfchen der Metatarsi durch
die genannten Muskeln und die Phalangen durch die Flexoren, die
an ihnen inseriren, fixirt sind, eine Erhebung des Fusses in seinem
Fersentheile sein muss.

Durch die Thiitigkeit der genannten vier Muskeln (peroneus
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long. und flex. halluc., peron. brev. und tib. post.) hauptsichlich
wird also ein vollstindiges Einsinken und sogar ein Nachunten-
convexwerden des transversalen Metatarsusgewdlbes verhindert. Die
Muskelthitigkeit hat aber auch noch den Zweck, die Schwankungen
in der Art der Belastung auszugleichen und bald durch erhdhte Con-
traction, bald durch Nachlassen in derselben das Gleichgewicht zu
reguliren.

Zu i#hnlichen Resultaten wie Beely gelangt H. v. Meyer?)
auf dem Wege einer anatomischen Analyse, nur mit dem Unter-
schiede, dass er statt Metatarsuskdpfchen II und III nur Metatarsus-
kopfchen III als vorderen Stiitzpunkt gelten lidsst. Er kam zu
seiner Annahme durch folgendes Verfahren, das ich wortlich wieder-
geben will:

sWenn wirklich das Capitulum ossis metatarsi I und V die
vorderen Stiitzpunkte sind, so muss der flach aufgesetzte Fuss mit
diesen Punkten ebenso fest an den Boden angedriickt stehen, wie
mit der Ferse.* Die Behauptung ,ebenso fest an den Boden ge-
driickt® scheint mir unrichtig zu sein; das ldsst sich mit Meyer's
eigenen Berechnungen beweisen. Er hat aus der Entfernung des
binteren Stitzpunktes (der Ferse) und des vordern (Metatarsal-
kopfchen) von dem Scheitel des Gewdlbes, dem Astragalus berechnet,
dass die Ferse eine 3mal so grosse Last zu tragen habe als die
Metatarsuskpfchen. Es kidme also, wenn man das gesammte
Ko6rpergewicht zu 60 kg und zwar in gleicher Weise auf beide
Beine vertheilt annimmt, fir die vorderen Stiitzpunkte eines einzel-
nen Fusses nur 7! kg. Daraus geht zur Geniige hervor, dass die
Metatarsalkpfchen unmioglich ebenso stark an den Boden ange-
presst sein konnen, als die Ferse, die Korperlast nattirlich senkrecht
auf dem Scheitel des Gewdlbes ruhend gedacht.

»Setzt man nun,* fibrt v. Meyer in seinem Versuche fort,
seinen unversehrten Fuss oder auch einen solchen, an dem die
Muskeln entfernt sind, auf die Tischfliche und belastet denselben
durch einen senkrechten Druck, den man entweder direct auf den
Astragalus ausiibt oder durch Vermittelung des mit dem Fusse in
Verbindung gelassenen Unterschenkels, dann findet man, dass die
Ferse fest aufsteht, die kleine Zehe aber und die grosse Zehe sind

1) H. v. Meyer, Statik und Mechanik des menschlichen Fusses. Jena
1886, S. 52.
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sehr beweglich, sie sind also nicht durch die Belastung von oben
und den Gegendruck des Bodens festgestellt. Daraus folgt aber,
dass weder die grosse Zehe noch die kleine Zehe vordere Stiitz-
punkte fiir das Fussgewdlbe sein konnen.*

Da nun die beiden Zehen in Wirklichkeit entbehrlich sind,
,80 trennen wir,“ fihrt v. Meyer in seinen Ausfiihrungen fort,
.beide vollstindig (mit ihrem Metatarsusknochen) vom Fusse ab und
finden, dass nach dieser Operation der Fuss ebenso tragfihig ist
wie vorher. Untersuchen wir nun die Festigkeit der noch iibrigen
drei mittleren Zehen, so entdecken wir, dass auch die vierte Zehe
noch eine grosse Beweglichkeit besitzt, und dass selbst die zweite
Zehe noch ohne Schwierigkeiten eine Hebung ihres Capitulum ossis
metatarsi von der Unterlage gestattet, ohne dass die Festigkeit des
Fusses dadurch verliert. Die vierte und zweite Zehe sind also
ebenfalls nicht vordere Stiitzpunkte des Fussgewdlbes. Sie erscheinen
deshalb ebenfalls entbehrlich und konnen aus diesem Grunde ent-
fernt werden.

Die dritte Zehe bleibt nun allein tibrig und der Fuss besitzt
noch eine ungestorte Tragfihigkeit. Somit ist also anerkannt, dass
das Metatarsuskopfchen der dritten Zehe der einzige vordere Stitz-
punkt des Fussgewdlbes ist.”

v. Meyer hat ferner das longitudinale Fussgewtlbe auf die
einfachste Form gebracht und nur diejenigen Knochen, welche das-
selbe zusammensetzen, gesucht und in dem Metatarsus III (a)
(cfr. Fig. 3), im Os cuneiforme III (), im Cuboid. (¢) und im Cal-
caneus (d) gefunden. Es ist nun in der That richtig, dass Meta-
tarsus III ziemlich fest mit dem Os cuneiforme III und mit den
iibrigen vorgenannten tarsalen Knochen verbunden ist; doch ist die
Verbindung eine keineswegs so starke, von der Fixation der ibri-
gen Metatarsalia so vollstindig abweichende, dass der Knochen, der
fir solch eine Leistung doch etwas zu gracil gebaut wire, die
auf den einzelnen Fuss entfallende Last auf sich nehmen kdnnte,
der starke Metatarsus I und der relativ kriftige Metatarsus V aber
nur dazu dienen sollten, als ,seitliche Streben das Umkippen nach
seitwirts* zu verhliten. Zweifellos ist allerdings, dass die Beweg-
lichkeit von Metatarsus V eine sehr grosse ist; das geht schon,
wie v. Meyer mit Recht betont, aus der Form der Gelenkfliche
hervor, die eine rundliche Hohlfliche trigt, zugleich aber in manchen
Fillen, und das ist besonders bemerkenswerth, das damit artikulirende
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Cuboid. am dorsalen Ende eine Hemmungsfurche zeigt; auch der
Metatarsus I zeigt eine etwas freiere Beweglichkeit und gestattet
auch geringe Bewegungen nach seitwirts. Allein ,die Beweglichkeit
dieser Knochen (Metatarsus I, II, IV und V) hilt sich,* wie
Meyer selbst eingestehen muss, ,immerhin innerhalb gewisser
Grenzen und erfihrt namentlich bei Bewegung der Zehen nach auf-
warts — Zehe hier mit Einschluss des Mittelfussknochens gemeint
— eine straffe Hemmung.*

Gerade diese Hemmung der Aufwirtsbewegung ist fiir Meta-
tarsus I und V von hervorragender Bedeutung und setzt sie in den

Fig. 3.

Das longitudinale Fussgewolbe (nach v. Meyer).,

Stand, trotz ihrer etwas grosseren Beweglichkeit nach anderen
Richtungen hin, die Stutzpunkte des Fusses zu bilden.

Wenn nun auch, wie zugestanden werden muss, die Beweg-
lichkeit der diusseren und inneren Metatarsalknochen, namentlich des
V. eine etwas gréssere im unbelasteten Zustande des Fusses
ist, so verschwindet dieser Unterschied der Beweglichkeit sofort,
sobald der Fuss belastet wird. Es ist nicht richtig, wie schon
friiher des genauern ausgefithrt wurde, wenn v. Meyer behauptet,
die Metatarsalkpfchen wiirden ebenso fest an den Boden gedriickt
als wie die Ferse; es konnten die beiden #usseren und die beiden
inneren Metatarsalia als nicht belastet auf dem Boden leicht hin
und her geschoben, Metatarsus III allem nicht verschoben werden.
Fiirs erste kommt bei diesem Versuche einmal sehr viel auf die
Grosse der Last an — sie ist, da die Experimente von Meyer am
abgeschnittenen Unterschenkel angestellt wurden, unbekannt —, eine
schwere Last wird auch die vorderen Stiitzpunkte fester am Boden
fixiren als eine leichte, dann aber auch auf die Art der Belastung.



46 Ludwig Seitz.

Ruht die Korperlast bei senkrechter Stellung auf beiden Fiissen, so
kann man sich durch die Untersuchung iiberzeugen, dass der ganze
Vorderfuss in toto, also auch mit Einschluss des III. Metatarsus
infolge der geringen auf ihn entfallenden Last leicht hin und her
geschoben werden kann, dass daraus also weder fiir die eine noch
fir die andere Theorie der Stiitzpunkte Beweise gefolgert werden
kénnen. Erst bei Zunahme der Belastung, so beim Stehen auf
einem Beine, beim Vorwirtsneigen des Korpers werden die Meta-
tarsalkdpfchen fester am Boden fixirt; dann ist es aber auch nicht
mehr moglich, zu erkennen, welches die Hauptstiitze ist.

Eines muss bei Meyer’s Versuchen noch hervorgehoben
werden, das ist die vollstindige Ausserachtlassung der so wichtigen
Muskelthitigkeit. Inwieferne und welche Muskeln hiebei hauptsich-
lich in Betracht kommen, haben wir schon erwihnt. Diese fixiren
hauptsiichlich Metatarsus I und V am Boden und charakterisiren sie
so als Hauptstiitzen. Es zieht zwar auch an die Basis metatarsi III
eine Sehne vom Tibial. postic., die denselben etwas plantarwirts zu
flectiren vermag (v. Meyer), doch ist diese gegeniiber den stirkeren
Muskeln des Metatarsi I und V ohne besondere Bedeutung.

Da uns die bisher angewendeten Untersuchungsmethoden nicht
geniigend erschienen, suchten wir zur leichteren Klirung der
schwebenden Frage nach einem neuen Verfahren, das, sollte es zu-
verlissige Resultate liefern, natiirlich nur am lebenden, am func-
tionirenden Fusse angestellt werden durfte. Am lebenden allein
sind alle Faktoren, welche die Form und Stellung des Fusses unter
Umstiénden veréindern, wie individuelle Korperlast, die Art der Be-
lastung, die Muskelfunction, die Spannung der Binder u.s. w. ent-
sprechend beriicksichtigt.

Indess liegt es mir ginzlich ferne, die hervorragenden Ver-
dienste H. v. Meyer's um die Anatomie des Fusses zu verkleinern,
ich glaube nur, dass derselbe durch die etwas 2u starke und
ausschliessliche Betonung der rein anatomischen Verhiltnisse ohne
-geniigende Beriicksichtigung des functionirenden Organs unrichtige
oder, besser gesagt, einseitige Schliisse betreffend die vorderen
Stiitzpunkte gezogen. Vielleicht sind der Versuche zu wenige ge-
wesen — von einer grosseren Versuchsreihe finde ich keine Er-
wihnung — und die Untersuchungen an nicht ganz normalen Fiissen
angestellt worden.

In seiner hochinteressanten Arbeit ,Zur Morphologie des Fuss-
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skelets® vertritt S. P. Lazarus (Morphol. Lehrbuch 1896. Bd. 24
S. 127) die Ansicht, dass das K&pfchen des Metatarsus II den Stiitz-
punkt bildet, nicht des III., der nur der seitliche Stiitzpfeiler von
II sei. Er begriindet seine Behauptung damit, dass Metatarsus II
viel linger ist als III, dass er in den tibrigen Dimensionen etwas
stirker ist und dass er an seinem basalen Theil ziemlich fest fixirt
ist; ferner gehe der eigentliche Scheitel des Fussgew&lbes durch
Metatarsus II, das Fussgewdlbe sei innen hdher gespannt als aussen;
,die innere Partie des Fusses ist massiver und concaver als die
dussere und von ihr wird auch die Hauptlast des Kérpers getragen;
Lazarus fihrt zur Stiitze seiner Theorie auch die Art der Entstehung
des Fussgewilbes an. Beim Neugeborenen ist die Gwdlbebildung
wenig ausgesprochen, ,die Mittelfussknochen liegen noch fast in
einer Ebene. Krst spiiterhin erfolgt aus der supinirten Stellung die
pronirte, die Zusammenziehung des Fusses zu einem Gew&lbe, der
innere Fussrand und mit ihm der Metatarsus I wird gesenkt und
der zweite Mittelfussknochen bildet den Scheitel des Gewdlbes.*

Ich erblicke gerade in der Linge des II. Metatarsus keine
Eigenschaft, die ihn zu einem Stiitzpunkte besonders brauchbar
machen wiirde; der Knochen ist zwar eine Spur stiirker, als Meta-
tarsus III, aber doch nur so unbedeutend, dass man mehrere Skelete
vergleichen muss, um zu sicherer Erkenntniss dieser Eigenschaft zu
gelangen. Von grésserer Wichtigkeit scheint mir die Fixation zu
sein. Allein man darf nicht in den Fehler verfallen, rein anato-
mische Analyse zu tiben, man muss vielmehr noch eine Reihe von
anderen Umsténden, die die grosste Bedeutung haben, ins Auge fassen.

Wie strittig gerade noch in competenten Kreisen die Frage
der Stittzpunkte ist, scheint mir aus der Aeusserung Gegenbauer’s
(Lehrbuch der Anatomie des Menschen 1892) hervorzugehen, der
gewissermassen drei verschiedenen Metatarsalia einzeln die Rolle
des Stiitzpunktes zutheilt und damit zum Theil wenigstens auch die
thatsichlichen Verhiltnisse richtig erkennt. Er schreibt: ,Lateral
stiitzt sich das Fussgewdlbe mit einer lingeren Strecke des Mittel-
fusses auf den Boden als medial, wo erst das Capitulum metatars. I
den vorderen Stiitzpunkt zu bilden scheint. Da aber dieses Meta-
tarsale weniger fest mit dem Tarsus verbunden ist, als das IL,
dessen Basis in dem Tarsus sich einkeilt, hat man den vorderen
Stiitzpunkt am Capitulum des II. Metatarsale zu suchen, wenn
er nicht dem III. Metatarsale entspricht.*
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Bevor ich auf die von mir angewandten Untersuchungsmethoden
tibergehe, sei es mir gestattet, noch kurz die anatomischen Ver-
hiiltnisse im Bau der Metatarsusknochen zu betrachten.

Wenn man ein richtig zusammengestelltes — man findet der-
gleichen fibrigens selten — Skelet eines normalen Fusses ansieht,
so fillt neben dem longitudinalen Gewdlbe das transversale auf, das
nicht allein den Tarsus umfasst, sondern sich auch noch auf den
Metatarsus erstreckt, ganz deutlich ausgesprochen an der Basis,
weniger stark, wenn auch immer noch gut erkennbar, an den
Capitula metatarsi (Fig. 4). ,Die Mittelfussknochen®, sagt Hyrtl
Fig. 4 in seiner topographischen Anatomie, ,liegen

o nicht in einer horizontalen Ebene neben

QO O Q O einander, indem der Mittelfussknochen der

grossen Zehe und noch mehr der der kleinen

Zehe niedriger zu stehen kommen, als der

der zweiten, der Fussriicken wird deshalb von aussen nach innen
convex erscheinen.*

Auffallend ist von vorneherein die ausserordentliche Stirke
des Metatarsus I, besonders mit seinem kriftig entwickelten Capitu-
lum, das noch durch zwei unten angebrachte Sesambeinchen er-
héht oder richtiger erniedrigt wird und daher schon von Natur
aus hervorragend geeignet erscheint, einen Stiitzpunkt zu bilden.
Auch der fiinfte Mittelfussknochen ist, da die Metatarsalknochen
von der medialen zur lateralen Seite an Stirke im allgemeinen ab-
nehmen, verhiltnissmissig kriiftig gebaut und mit einem stirkeren
Kopfchen ausgertistet.

Auf Transversaldurchschnitten durch die Metatarsusgegend
(Gefrierschnitte) erkennt man deutlich das nach oben convexe Ge-
wolbe der Metatarsusknochen, sehr klar bei ganz frontal gefiihrten
Schnitten, weniger stark ausgeprigt, wenn die Projection durch die
Kopfchen selbst gelegt ist. Bei solchen Gefrierschnitten kann auch
nicht der Einwurf erhoben werden, dass etwa eine falsche Zu-
sammenstellung der einzelnen Knochenstiicke kiinstlich den transver-
salen Bogen erzeugt habe, da hier ja alle Theile in ihrer nattirlichen
Lage zu tibersehen sind. Aus dieser Form der Mittelfussknochen
und ihrer gegenseitigen Anordnung ergibt sich ganz naturgemiiss,
dass ein skeletirter Fuss, den man auf eine ebene Unterlage auf-
setzt, nur mit den Kopfchen des Metatarsus I und V die Unter-
lage beriihrt, normale Verhiltnisse vorausgesetzt.
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Man kann sich auch am Lebenden durch Palpation durch die
Weichtheile hindurch leicht iiberzeugen, dass meistens die Kopfchen
des Metatarsus I und V am deutlichsten zu fihlen sind.

In der jingsten Zeit schien uns durch die Rontgenphotographie
ein Verfahren gewonnen zu sein, das mit Klarheit und Sicherheit
uns den Bau des Fusses, speciell das Verhalten des Metatarsal-
bogens zu zeigen im Stande wire. Allein es stehen diesem directen
Sehen des Gewdlbes ausserordentliche Schwierigkeiten entgegen;
denn das Skiagramm projicirt alle Gebilde nur auf eine Ebene und
das Erkennen von Niveauunterschieden ist nahezu unméglich; kann
man ja doch die palmare Ansicht der Hand von der dorsalen nicht
durch den Gewolbecharakter, sondern erst durch die anatomischen
Differenzen der Knochenseiten unterscheiden.

Aber immerhin lassen sich Réntgenaufnahmen zur Untersuchung
des transversalen Metatarsalgewdlbes verwerten; denn bei dem Ueber-
gang vom unbelasteten zum belasteten Fuss miissen nothwendig
Stellungsverinderungen an den Knochen vor sich gehen, welche sich
durch das Skiagramm fixiren lassen und eventuell Riickschltisse auf
den Gewdlbebau gestatten.

Das von unsangewandte Verfahren war folgendes: die Rohre wurde
senkrecht tiber dem unbelasteten, leicht auf die Unterlage aufgeleg-
ten Fuss (Entfernung von der Rohre 20 cm) aufgestellt und 2 Minuten
lang durchleuchtet, sodann ganz genau in der ndmlichen Weise der-
selbe Fuss, nunmehr aber in belastetem Zustande photographirt.

Die gewonnenen Photographien (cfr. S. 58) wurden nun sorg-
filtig mit einander verglichen und die Maasse der Entfernung der
einzelnen Knochen von einander genommen. Die erhaltenen Re-
sultate sind diese:

Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. VII. Band. 4
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Die Zahlen beweisen einmal zur Evidenz, dass eine Verbrei-
terung des vorderen Theiles des Fusses bei der Belastung eintritt,
die, mit den Weichtheilen gemessen, ein Plus von 1 cm, die Ent-
fernung der Knochen selbst von einander sogar noch etwas mehr,
1,1 em, betrigt. Die Verbreiterung erscheint vielleicht etwas ge-
ringer, als man so gemeinhin anzunehmen geneigt ist; vielleicht
hiéngt es zum Teile damit zusammen, dass die transversale Wolbung
des photographirten Fusses wenig ausgepriigt war.

Interessant ist das Verhiltniss, in welchem die einzelnen
Mittelfussknochen sich von einander entfernen. Am weitesten riickt
von einander Metatarsus I und II ab, (0,5 cm). Mittelfussknochen
II und III, deren Kopfchen sehr nahe an einander liegen, entfernen
sich nur um 0,2 cm, mehr wiederum III und IV (0,4), nur in ge-
ringem Grade Metatarsus IV und V (0,15 cm).

Was lehrt dieses Auseinanderweichen der Metatarsalkdpfchen?
Ich glaube, man kann sich diese Erscheinung nicht anders erkldren,
als durch Abflachung eines Gewdlbes, das entweder nach oben con-
vex oder nach oben concav sein miisste. Das letztere entspriche
nicht den Gesetzen der Architektur und ist, soviel ich weiss, auch
nie behauptet worden. Das nach oben convexe Gewdlbe erklirt
alle die Veriénderungen ungezwungen, der Scheitel des Gewdlbes,
Metatarsus III, bleibt an Ort und Stelle, die inneren Mittelfuss-
knochen rcken im ganzen um 0,7 cm auseinander, wobei natiirlich
auf den Metatarsus I infolge seiner Fihigkeit, sich etwas seitwirts
zu bewegen, der Hauptantheil fillt; die #usseren um 0,55 cm; bei
letzteren ist die Entfernung von III und 1V die grdssere als zwischen
IV und V, weil némlich IV und V ziemlich innig mit einander ver-
bunden sind, und sich daher die Dislocation hauptsiichlich zwischen
III und IV geltend machen muss,

Bei der Abflachung dieses Gewdlbes erkldrt sich recht wohl
die Verbreiterung; wie aber, mochte man mir entgegenhalten, ver-
hilt es sich mit der Entfernung der Képfchen? Diese kdnnen doch
nicht auseinander weichen, ohne den Bogen zum Einsturz zu brin-
gen? Gewiss, wenn ihre Stiitze in den Kopfchen selbst sisse, wenn
diese durch Aneinanderliegen der Knochen, wie die an einander
liegenden Steine den romanischen Bogen, das transversale Gewslbe
bildeten! Dieses Gewdlbe ist aber durch die Anordnung, die Fixa-
tion der Basen der Mittelfussknochen bedingt, und das Auseinander-
weichen der Kopfchen beim Belasten des Fusses wird sich nach der
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Befestigung und der Lage an der Basis, nach der Linge des Knochens,
richten miissen.

Wenn wir Metatarsuskdpfchen III als Stiitzpunkt annehmen,
I und V als seitliche Streben, so kann von einem Gewdlbe nicht
mehr gut die Rede sein, ich kann mir aber auch nicht erkliren,
wie das unbestreitbare Auseinanderweichen der Knochen (um 1,1 cm)
zu Stande kommen soll.

Ein Punkt in der oben angefiihrten Messung bedarf noch der
Besprechung, das ist die Breitenausdehnung des belasteten Fusses
(10,3) und die Entfernung der einzelnen Kopfchen von einander;
bei der ersteren betrigt das Plus gegentiber dem Unbelasteten
1,1 cm, bei letzteren die Summe der Entfernungen, also der Zwischen-
riume dagegen 1,25 cin, es ergibt sich also eine Differenz von
0,15 cm; diese kann nur auf Kosten einer Drehung der Metatar-
salia gesetzt werden. Bekanntlich haben Metatarsus II, III und IV
dreiseitig prismatische Form; es geniigt nun bei der Belastung
schon eine geringe Drehung, um auf dem Skiagramm die schmilere:
Fliche zur Ansicht kommen zu lassen. Dass nun in der That diese
kleine Drehung der Metatarsalia II, III und IV stattgefunden, wird
man deutlich aus dem Betrachten der beiden Rdntgenphotographien
erkennen, bei dem unbelasteten Fusse sind die genannten Knochen
etwas schief verlaufend und breiter, bei belastetem Fusse gerade
und schmiiler, '

Diese Beobachtungen am belasteten Fusse mittelst Rontgen-
strahlen suchte ich nun dadurch zu vereinfachen und, wie ich hoffte,
zu bestitigen, dass ich am belasteten Fusse selbst nach Verinderun-
gen forschte, die Riickschliisse auf die Art der Belastung gestatten
wiirden.

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend wurden von mir 100
Personen ohne weitere Auswahl auf ihre vorderen Stiitzpunkte ge-
nau untersucht; das untersuchte Material bestand aus Insassen der
Klinik, zum grossten Theil der arbeitenden Klasse angehorig.

Wie konnen nun die Stiitzpunkte beim Lebenden er-
mittelt werden? Es kann das offenbar auf zweierlei Weise ge-
schehen, entweder dadurch, dass man direct bei einer jeweiligen
sugenblicklichen Belastung die Vorgiinge an der Fusssohle be-
obachtet, oder dass man etwa Verinderungen auffindet, welche
durch eine dauernde Belastung bedingt sind. Erstere &ussern
sich hauptsiichlich durch Auftreten von Andmie an den dem
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Drucke ausgesetzten Stellen, letztere durch das Vorhandensein von
Schwielen.

Was die Schwielen anlangt, so kann man dieselben als eine
physiologische Reaction der #usseren Haut auf lange dauernden,
starken Druck ansehen, um die darunter liegenden Weichteile vor
den schiidlichen Folgen jener mechanischen Einwirkung zu schiitzen.
Daher zeigt die Fusssohle eine erheblich verdickte Haut, welche an
den Stellen am stirksten sein muss, wo die Belastung am grissten
ist, also an den Stiitzpunkten. Das sind die Ferse (Tuberositas
calcanei) und, wie die Mehrzahl der untersuchten Fille ergeben hat,
die Capitula des Metatarsus I und V. Die Resultate der Unter-
suchung werden, da sie sich mit denen der zweiten Methode fast
vollstindig decken, zur Verhtitung von Wiederholungen erst spiter
genau angegeben, :

Bei der zweiten Methode gingen wir von der Ueberlegung
aus, dass iiberall da, wo ein stirkerer Druck auf die Haut einwirkt,
eine Compression der Blutgefisse und damit eine Animie eintritt,
wie man sich jederzeit leicht iberzeugen kann, wenn man ein Glas
gegen die Haut driickt. Dasselbe gilt auch von der Fusssohle bei
der Belastung durch das Kérpergewicht, wie es beim Gehen und
Stehen stattfindet. Beobachtet man nun die Stellen, welche beim
leichten Aufsetzen des Fusses zuerst animisch werden, so sind das
offenbar die Punkte, welche am meisten zu tragen haben und die
zuerst am Boden aufruhen, nimlich die Stiitzpunkte. Um nun diese
Verinderungen an der Fusssohle gut beobachten zu konnen und
zwar bei regelrechter Belastung, wie sie beim Sohlenstand eintritt,
verfubr ich folgendermassen:

Auf den beiden Holzblscken a; und a (Fig. 5, Querschnitt), liegt
eine starke Glasplatte b. Der zu Untersuchende legt seinen entbldssten Fuss
leicht und bequem, wie wenn er auftreten wollte, auf die Glasplatte; mit dem
Spiegel ¢ kdnnen nun von unten her leicht die Vorgiinge an der Fusssohle be-
obachtet werden.

Zur Bestimmung der Stiitzpunkte wird zuerst der Fuss leicht auf die
Glasplatte aufgesetzt, so dass nicht das ganze Kdrpergewicht, sondern nur die
Schwere des Beines selbst darauf ruht. Dabei ist natiirlich auf ein richtiges

Auftreten, also in einer Mittelstellung des Fusses von Dorsal- und Plantar-
flexion, von Pro- und Supination, von Abduction und Adduction zu achten.

Bei diesem Verfahren sah man nun, dass in siebenund-

funfzig Procent aller untersuchten Fille zuerst eine einpfennig-
grosse anémische Stelle am Kopfchen des Metatarsus I auftrat und
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zu gleicher Zeit eine solche etwas kleinere in der Gegend des Meta-
tarsuskdpfchens V.

Tritt der Untersuchte stirker auf die Platte, so wird auch
die Zwischenzone zwischen Metatarsus I und V blutleer, die Animie
breitet sich fiber alle Metatarsalkdpfchen aus. Liisst nun der Unter~
suchte sein ganzes Korpergewicht auf der Glasplatte ruhen, indem
er mit einem Beine auf
derselben steht, so wird die
andmische Zone an den
Metatarsalkopfchen noch
grosser, die Endphalangen
der Zehen, welche ebenfalls
auf der Unterlage auf-
stehen, werden gleichfalls
blutleer; verschieden ver-
hélt sich der laterale Rand
des Fusses. In einer Min-
derzahl von Fillen mit sehr
gut entwickeltem Fuss- '
gewdlbe blieb ein Mittel-
stiick zwischen Ferse und
Metatarsuskdpfchen V in
einer Ausdehnung von 4—5 cm frei von Verinderungen, in der
Mehrzahl, wo das Gewdlbe weniger gut ausgeprigt war, war der
ganze laterale Rand in einer Breite von ca. 2 cm anémisch, bei
platten Fiissen zog die Animie bis in die Nihe des medialen Randes.

Wenn wir nun auch noch die Schwielen genauer beachten
und ihre Lage controlliren, so finden wir, dass sie genau mit der
Lage der zuerst auftretenden anémischen Punkte zusammenfallen,
also am Metatarsuskdpfchen I und V zu finden sind.

Da diese zwei Kopfchen zuerst die Unterlage bertihren, so
milssen wir sie als vordere Stiitzpunkte des Fusses ansehen.

Aus all diesen Griinden — anatomische Verhiltnisse, Rontgen-
bilder, Lehmabdriicke, Schwielenbildung, Spiegelbetrachtung — kann
also nicht das Capitulum metatarsi III, wie H. v. Meyer annimmt,
der Stiitzpunkt sein, und alle anderen Zehen nur seitlich stiitzende
Streben der gewdlbebildenden dritten Zehe sein, sondern Metatarsus I
und V sind bei 57% die thatsichlichen stiitzenden Punkte.

Bei leichtem Auftreten mit dem Fusse wird zuerst nur Meta-

Fig. 5.

7///////{////////////////////
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tarsus I und V belastet, bei starker Belastung (Tragen des ganzen
Korpers) wird das transversale Metatarsalgewdlbe in der Weise ab-
geflacht, dass auch die Capitula aller anderen Metatarsi der Unter-
lage aufliegen (Fig. 6). Die Belastung von Koépfchen I und V ist
dabei naturgemiss aber immer noch eine stirkere, und das gilt be-
sonders von I.

Wie ist diese Abflachung des Metatarsalgewdlbes moglich?
Die Kopfchen der Metatarsalknochen sind, wie die Betrachtung des
Skelettes, die Palpation am Lebenden, die Rontgenbilder lehren,
nicht so nahe an einander gelegen,
als dass sie sich nicht leicht gegen

einander verschieben kénnten. Die

OOOB Binder, welche sich einer Verschiebung

und damit Verénderung entgegen-

stellen, namlich die Ligamenta capitulorum und das Ligamentum

plantare transversum subcutaneum (v. Meyer), stellen leicht dehn-
bare Apparate dar.

Diese Abflachung tritt bei jedem Schritte, also bei jeder Be-
lastung des Fusses mit dem ganzen Korpergewicht ein; der vordere
Theil des Fusses wird breiter, die K¢pfchen Metatarsi I und V
rlicken weiter aus einander, das Gewdlbe wird flacher oder ver-
schwindet ganz. Sobald aber die Entlastung des Fusses erfolgt,
schnellen die K8pfchen wieder infolge der Elasticitat ihrer Bander
und des Gewdlbebaues des Fusses tiberhaupt in ihre alte Anord-
nung zurtick.

Verliert nun der Fuss aus irgend einem Grunde seine Elastici-
tat, so verharrt auch nach der Entlastung das Metatarsalgewdlbe in
seiner Abflachung, und es bildet sich dann jener Zustand aus, wo
der Fuss nicht nur mit Metatarsus I und V, sondern mit simmt-
lichen Metatarsuskdpfchen zugleich auftritt.

In der That finden sich diese Verhiltnisse keineswegs sehr
gelten, ich habe sie in 17% der untersuchten Fille gefunden. In
6% handelte es sich dabei um platte Fiisse; hier sind ja die Ver-
dnderungen um so leichter verstindlich, als hier eine Abflachung
des ganzen Fussgewilbes, nicht allein des Metatarsalgewdlbes vor-
handen war und die normale Elasticitit und Festigkeit der Binder
verloren gegangen. Die tibrigen 11°% waren Fiisse mit gut er-
haltenem Gewdlbe, ein Beweis dafiir, dass Fuss- und Metatarsal-
gewdlbe sich nicht immer gleich verhalten missen.

Fig. 6.



Die vorderen Stiitzpunkte des Fusses unter normal. u. pathol. Verhiiltnissen. 55

Bei diesen Fillen von abgeflachtem transversalem Metatarsal-
gewdlbe, wo der Vorderfuss locker und die Kopfchen leicht an
einander verschiebbar sind, sah man bei der Spiegeluntersuchung
— wir wollen das Wort der Kiirze wegen gebrauchen — dass die
Animie Uber allen Metatarsalkdpfchen zu gleicher Zeit auftrat. Es
fehlte hier auch eine ausgesprochene, scharf localisirte Schwielen-
bildung, die ganze Metatarsalgegend zeigte tiberall gleich harte Be-
schaffenheit.

_ Beschwerden von Seiten der Fiisse waren nur in einem Falle
— es handelte sich dabei um einen Plattfuss — vorhanden, auch
nach langem und angestrengtem Gehen traten keine Schmerzen auf.

Es kommen aber auch Fille vor, in welchen sich der trans-
versale Bogen nicht nur einfach abflacht, sondern wo er thatsich-
lich einsttirzt in der Weise, dass der Scheitel des Gewdlbes, der
Metatarsus III, sich nach unten senkt; dadurch ist der vordere Theil
des Fusses neben Metatarsus I und V noch durch Metatarsus 1II
(Fig. 7a) gestiitzt, ja die Senkung des ehemaligen Scheitels kann
so weit gedeihen, dass das Kopfchen des Metatarsus III die haupt-
sichlichste und fast ausschliessliche Stiitze wird (Fig. 7b). Der
Fuss Beely’s scheint zu jener Kategorie geziihlt zu haben, viel-
leicht liess sich auch H. v. Meyer durch solch eine Abart zu
falschen Schltissen verleiten.

Diese Erscheinung ist ziemlich hdufig zu beobachten, ich habe
sie sogar in 20% der untersuchten Fille gefunden. Wie erkldrt
sich nun dieses hiufige Vorkommen? Lisst sich dafiir eine Ursache
finden?

Einmal ist es auffillig, dass sich gerade bei Leuten, welche
auf einen ,eleganten, gefilligen® Schuh im modernen Sinne etwas
halten, relativ hiufig diese Form der Zehenanordnung zeigt. Diese
seleganten® Schuhe verlaufen vorne spitz zu und bieten dadurch
naturgemiss dem vorderen Theil des Fusses, der an sich schon recht
breit ist, nur wenig Raum. Dazu kommt noch, dass die innere
Schuhsohle gewdhnlich nicht ganz eben, sondern an den Réndern
hdher ist, so dass also eine Frontalprojection ungefiahr die Form
der Fig. 8 hat. Die Folge wird sein, dass die erste und ftinfte
Zehe, in dem beschrinkten Raume eingeengt, etwas nach oben und
gegen die Seitenwénde gedringt wurden. Aus diesem Grunde be-
obachtet man die Hiihneraugenbildung mit besonderer Vorliebe an
jenen Stellen, zumal an Zehe V. Der normal nach oben convexe
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Metatarsusbogen wird bei der Belastung des Fusses durch das Korper-
gewicht abgeflacht, sinkt, da er auf einer horizontalen Unterlage
keine Unterstlitzung findet, sogar schliesslich in eine nach unten
convexe Walbung hinein. Eine lange fortgesetzte, sich immer wieder-
holende gewaltsame Veriinderung fiibrt zuletzt zur bleibenden Fixi-
rung der Verhiiltnisse.

In 2 Fillen war eine Complication mit Plattftissen vorhanden;
eine besondere Disposition scheint also bei Plattfiissen fiir das Ein-
sinken des transversalen Metatarsusgewtlbes nicht zu bestehen,

Fig. 7.
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Fig. 8.
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In allen untersuchten Fillen bestanden keine Beschwerden,
auch wenn die Personen viel und andauernd gegangen sind. Es
scheint hier eine allmihliche Anpassung und Angewdhnung an die
neuen Verhiltnisse einzutreten, das Periost verdickt sich und an der
dusseren Haut treten Schwielen auf. Aber immerhin kommen auch
Fille vor, die erhebliche Schmerzen verursachen, wie in dem zweiten
Theile der Arbeit gezeigt werden soll.

Mit der Spiegeluntersuchung nimmt man in den Fillen wahr,
dass bei sebr stark ausgesprochenen Fillen zuerst Metatarsus III
andmisch wird, dann I und V; gewdhnlich ist jedoch der Sachver-
halt der, dass I, III und V im gleichen Niveau stehen und daher
auch zu gleicher Zeit blutleer werden. Die Schwielenbildung findet
sich, wie schon oben erwihnt, in scharf ausgeprigten Fallen bei III,
in weniger ausgesprochenen auch bei I und V.

Doch ist es nicht immer nur die dritte Zehe, welche herab-
gesunken ist, es finden sich Variationen in der Art, dass neben
Metatarsus I zugleich III am tiefsten liegt mit entsprechender
Schwielenbildung (29%).

Manchmal ist neben Metatarsus I nicht Metatarsus V selbst
und allein, sondern zugleich mit IV, die Schwiele liegt dann auf
beiden Kdopfchen (4%).
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Zuletzt muss auch noch die Ansicht, wie sie Hueter, Szy-
manowsky (v. Meyer selbst hat seine Ansicht in einem spiiteren
Aufsatze fallen lassen) aufgestellt haben, als unrichtig zuriickgewiesen
werden, dass namlich neben Ferse und Metatarsus I der #ussere
Fussrand, besonders die Tuberositas metatarsi V der Sttitzpunkt
sei. Denn bei den untersuchten Personen habe ich auch nicht ein
einziges Mal Schwielenbildung an der Tuberositas metatarsi V be-
obachtet, was doch nach Analogie bei den tibrigen der Fall sein
miisste, wenn eine sehr starke und dauernde Belastung vorhanden
wire, Bei leichtem Auftreten habe ich bei den Spiegelunter-
suchungen niemals Anidmie zuerst an jener Stelle auftreten sehen,
ja sogar in fast s der Fillle — es handelte sich dabei um Fisse
mit gut entwickeltem Fussgewtlbe — wurde auch bei Belastung
mit dem Korpergewicht nicht der ganze laterale Rand des Fusses
andmisch, wie man nach den Abdrticken auf Russpapier erwarten
sollte, sondern es blieb eine ungefihr 5 cm lange Zone am lateralen
Rande ohne Verinderung bestehen. Im Bereiche derselben lag in
den meisten Fillen die Tuberositas metatarsi V, manchmal bildete
sie das distale Ende. Mit unserer Anschauung stimmt auch v. Meyer
tiberein (Statik und Mechanik des Fussgewdlbes, S. 49), der noch
weiter geht, indem er sagt: ,Jede Ansicht, welche die Tuberositas
oss. metatarsi V als Stiitzpunkt aufstellt, ist dadurch als unhaltbar
gezeichnet, dass an emem gesunden Fusse diese Tuberositas nie-
mals den Boden beriihrt, sondern stets 1—2 cm tiber demselben
frei liegt.“ i

Mit dieser Ansicht geht v. Meyer offenbar zu weit; denn
nach meinen Untersuchungen liégt beim Stehen in %s der Fille der
laterale Rand in der ganzen Ausdehnung und damit die Tuberositas
metatarsi V am Boden auf, ohne dass man diese Fille schoun als
pathologisch bezeichnen konnte, richtiger kann man, wenn man
einmal eine Abweichung von normalen Verhiltnissen annimmt, von
einer Variation der Form sprechen. Dazu gehdren allerdings nicht
mehr jene Fisse, bei denen eine breitere laterale Zone belastet ist
und gar jene, bei denen die ganze Sohle, also auch der mediale
Rand am Boden aufliegt, hier handelt es sich thatsichlich um patho-
logische Formen, die in vielen Fillen auch Beschwerden oder ver-
minderte Functionsfahigkeit bedingen (Plattfuss und platter Fuss).

Wenn wir zum Schlusse die Resultate unserer Untersuchungen
zusammenfassen, so lassen sie sich kurz also pricisiren:
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I.1. In 57% der Fille — ich glaube, es entspricht dem
normalen und urspriinglichen Verhalten — ist ein nach oben con-
vexer, transversaler Metatarsalbogen vorhanden, dessen

Fig. 9a. Fig. 9b.

Fuss unbelastet. Fuss belastet.

Scheitel gebildet wird vom Kdpfchen des Metatarsus III
(vielleicht in manchen Fillen von II), dessen seitliche Stiitzen
Metatarsus I und V sind. Fiir diese Fille miissen zweifel-
los Metatarsus I und V als vordere Stiitzpunkte angesehen
werden,

2. Dabei ist der mediale Stiitzpunkt, Metatarsus I un-
gleich stirker belastet als der laterale (Metatarsus V),
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3. Die Tuberositas metatarsi V ist kein Stiitzpunkt
des Fusses, sie liegt in s der Fille auch bei Belastung
eines Fusses mit dem ganzen Kdorpergewicht fiberhaupt
nicht dem Boden auf, in den tibrigen Fillen, abgesehen von
Plattftissen und platten Fiissen, wird sie nur leicht angedriickt
gefunden.

4. Die Ansicht, dass Metatarsus II oder III oder, wie
einzelne annehmen, beide zusammen, aus dem Grunde,
weil sie etwas fester, was speciell fir II gilt, mit dem
Tarsus verbunden sind, auch die vorderen Stiitzpunkte
sein milissten, ist unrichtig; denn neben der Befestigung
kommen die Lage (Capit. metatarsi I und V als Strebe-
pfeiler des Bogens), das Verhalten der Binder und ins-
besondere die Function der Muskeln in Betracht.

5. In diesen Fillen (57%) werden nur bei starker Be-
lastung Capit. metatarsi II und III in Anspruch ge-
nommen durch Abflachung des Gewdlbes, die Hauptlast
tragen aber Capitula metatarsi [ und V.

II. Von dieser Form der Belastung des vorderen Fusses
kommen die verschiedenartigsten Abweichungen vor, vielfach be-
dingt durch unzweckmiissig gemachtes Schuhwerk.

1. Simmtliche Képfchen der Metatarsi liegen in einer
Ebene (17%), der Bogen ist abgeflacht, die Belastung ver-
theilt sich auf alle Kdopfchen anndhernd gleich, wemn
auch Metatarsus I, wie ich glaube, noch einen grosseren Antheil hat.

2. Das Kopfchen des Metatarsus III liegt am tief-
sten (20%), es tibernimmt die Hauptlast, I und V sind
nur seitliche Streben, wenn sie auch, wie die Schwielen zeigen,
in manchen Fillen, stark belastet erscheinen. Manchmal hatte es
den Anschein, als ob das Metatarsuskopfchen II ebenfalls mit her-
unter gesunken wire. Bei dieser Art der Sttitzpunkte treten, wie
der zweite Theil zeigt, manchmal Schmerzen und Stérungen in der
Functionsfihigkeit auf.

3. Kleinere Variationen kommen vor, so in der
Weise, dass Metatarsus I und III am tiefsten liegt
(2%), ferner dass neben Metatarsus I nicht Metatarsus V
selbst und allein, sondern zugleich mit IV (4%) aufsteht;
die Fille mit dem zuletzt angegebenen Verhalten missten correcter
zu den Fillen mit den Sttitzpunkten I und V gerechnet werden,
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so dass sich also fiir diese nicht allein 57%, sondern sogar 61°%o
ergiben.

Es liegt mir natfirlich ferne, zu glauben, dass die durch diese
Untersuchungen gefundenen Verhiltnisszahlen stetige und unver-
inderliche seien, sie kdnnen natiirlich nur ungefihre Angaben &ber
das Vorkommen der einen oder der anderen Abweichung und Ano-
malie abgeben. Auch kommen wohl noch andere Variationen vor.
Vielleicht triigt die Arbeit dazu bei, den wichtigen Verinderungen
am Vorderfusse mehr Aufmerksamkeit als bisher zu schenken.

II. Klinischer Theil.

Die praktische Wichtigkeit der Kenntnisse der Stiitzpunkte
erhellt aus der Thatsache, dass krankhafte Verinderungen zu Sto-
rungen im Gehen und erheblichen Beschwerden Veranlassung geben
konnen. Aus den verschiedensten Ursachen kommt es vor, dass ein
oder mehrere Stittzpunkte des Fussgewdlbes schmerzhaft werden, und
daraus eine bedeutende Beeintrichtigung der Functionsfahigkeit des
Fusses erwiichst.

Soweit aus der Literatur zu ersehen ist, sind diese Zustinde
bisher nicht erkannt und beschrieben worden. Ich selbst wurde
zuerst durch meinen hochverehrten friiheren Chef, Herrn Privat-
docenten Dr. Fritz Lange, auf diese Verhiltnisse aufmerksam ge-
macht; ihm verdanke ich auch die Anregung zum ersten Theile
meiner Arbeit, der anatomisch-physiologischen Studie iiber die vor-
deren Stiitzpunkte des Fusses.

Im Folgenden halte ich mich an die Eintheilung der Fille,
wie er sie gegeben, und wie sie seinen Anschauungen entsprechen;
besonders verpflichtet bin ich auch fiir die giitige Ueberlassung der
Krankengeschichten aus der klinischen und aus der Privatpraxis und
beniitze freudig die Gelegenheit, hier &ffentlich meinen verbindlich-
sten Dank fiir das liebenswiirdige Entgegenkommen und die freund-
liche Unterstiitzung auszusprechen.

Wenn wir den Ursachen der Beschwerden nachgehen, so kénnen
dieselben einmal bedingt sein durch eine willkiirliche Stellungs-
verinderung des Fusses, wodurch als Sttitzpunkt des Fusses Stellen
in Anspruch genommen werden, die an eine Belastung nicht mehr
gewshnt sind. Man kann die Beobachtung sehr leicht an sich selbst
machen; wenn man in verinderter Fussstellung, z. B. in Valgus-
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stellung der Beine, eine Zeit lang geht, so schmerzen nicht allein
die in Betracht kommenden Biinder und Muskeln, sondern in noch
hdherem Grade auch die innere Seite des Fusses, speciell der seit-
liche Theil des Metatarsuskopfchens I. Ein sehr lehrreiches Beispiel
diirfte der folgende Fall sein:

L., Arzt, hatte die Gewohnheit, mit parallel gestellten Fiissen
zu gehen. Er wurde wegen seines Gunges geneckt und gewdhnte
sich nun an, mit auswirts rotirten Fissen zu gehen. Der linke
Fuss ertrug es gut, am rechten Fusse aber bildete sich innerhalb
weniger Tage am Metatarsuskopfchen I eine schmerzhafte Druck-
stelle. Objectiv war keine Verinderung, keine Ré&thung, keine
Schwellung zu constatiren, nur jeder Druck auf diese Stelle war
schmerzhaft, Patient konnte infolge dessen kaum lénger als eine
Viertelstunde hinter einander gehen. Das Gehen auf ebenem Boden
war ausserordentlich erschwert, am besten konnte er noch gehen,
wenn er auf dem abschiissigen Theile des Fahrweges ging, so dass
der Fuss in Supinationsstellung auftrat. Durch Tragen einer dicken
Filzsohle, die an der Stelle des Metatarsuskdpfchens I ein Loch hatte,
wurde sofort schmerzfreies Gehen erméglicht. Innerhalb 6 Wochen
gingen die Entztindungserscheinungen so weit zuriick, dass Patient
auch ohne Einlage gehen konnte; doch ist eine Empfindlichkeit des
Metatarsuskdpfchens I zuriickgeblieben, die sich namentlich bei
lingerem Gehen auf dem Strassenpflaster stérend geltend macht.

Die Ursache der Schmerzen lag in der Aenderung der vorderen
Stdtzpunkte. Wihrend beim Gehen mit parallelen Fiissen haupt-
sichlich der laterale Theil des Fusses, speciell Metatarsusképfchen V
belastet ist, trigt beim Gehen mit auswirts rotirtem Fusse das Kopf-
chen des Metatarsus I die Hauptlast. Hier war offenbar zuerst das
W eichtheilpolster zu gering, es trat eine Reizung der Beinhaut, eine
Periostitis auf. Aehnliche Erscheinungen sehen wir ja vielfach bei
Mangel eines gentigenden Weichtheilpolsters an anderen Kdrper-
stellen auftreten; so vermag der vordere Theil des Darmbeinkammes,
der arm an Weichtheilen ist, keinen Druck auszuhalten, wihrend
die hinteren Partien mit dickem Muskellager das Gewicht von Appa-
raten ohne Reaction ertragen. Hier hat sich am Kopfchen des
Metatarsus I innerhalb der 6 Wochen ein Anpassungsprocess voll-
zogen, der in einer allmihlichen Verdickung der Hornschicht (stirkere
Ausbildung der Schwiele) und in einem reichlicheren Fettpolster
bestand, wodurch die Knochenhaut vor Druck geschiitzt wurde.
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Auch die 17 Fille (von 100, siehe erster Theil) mit abge-
flachtem Metatarsalgewslbe und die 20 mit nach unten convexen
Bogen (also Metatarsuskdpfchen 1II am tiefsten), bei denen gute
Function und vollstindige Schmerzlosigkeit des Fusses bestanden,
miissen durch eine allmihliche Accommodation, die sich natiirlich um
80 leichter ausbilden kann, je langsamer die Veriinderungen eintreten,
erklirt werden, Diese Anpassung geschieht thatsiichlich, wie ich
mich durch wiederholte Untersuchungen an Leichen bei @hnlich ge-
lagerten Fillen tiberzeugen konnte, durch die genannte starke An-
lagerung von Fett und durch Schwielenbildung.

Eine zweite Gruppe umfasst die operirten Spitz- und
Klumpftisse. Durch das Redressement werden andere Sttitzpunkte
geschaffen, diese sind zu solcher Function noch nicht geniigend vor-
bereitet, es fehlt die gehdrige Polsterung und die Folge ist eine
Reizung und Schmerzhaftigkeit des Periostes, vielleicht auch eine
directe Compression der Nerveniste. Als Belege dafiir, wie be-
trichtlich die Beschwerden nach Bildung von neuen Stiitzpunkten
sein konnen, erlaube ich mir folgende Fille anzufiihren:

I. Fall. Georg K., 42 Jahre; rechtsseitiger paralytischer
Spitzfuss. Im Jahre 1893 wurde das Redressement des Spitzfusses
und die Tenotomie der Achillessehne ausgefiihrt und eine annihernd
normale Stellung erzielt. Trotzdem war die Leistungsfihigkeit des
Fusses nach der Operation schlechter als vorher. Vor der Opera-
tion war Patient mit der vorderen Fliche der Metatarsalképfchen I
und V aufgetreten, es standen die Phalangen senkrecht zu den Meta-
tarsalia, nach dem Redressement waren die unteren Flichen der
Metatarsalkdpfchen I und V die Stutzpunkte geworden; auf diesen
sehr empfindlichen Sttitzpunkten konnte Patient nur ganz kurze
Strecken gehen. Durch Verordnung einer einfachen Filzsohle mit
Lochern am Metatarsuskdpfchen I und V wurde vollig schmerzfreies
Gehen erméglicht, und seit 1897, in welchem Jahre die Verordnung
der Einlage stattfand, vermag er 4—5 Stunden ohne alle Schmerzen
zu gehen. Der Erfolg der Therapie beweist in diesem Falle klar,
dass es sich nur um eine grosse Druckempfindlichkeit der neuen
Sttzpunkte am Metatarsuskopfchen I und V gehandelt haben kann,
und dass die Unfabigkeit zu gehen nicht etwa durch Unregelmissig-
keiten im Gewdlbebau des Fusses oder andere Verdnderungen be-
dingt gewesen ist.
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II. Fall. Frau R., 33 Jahre; Pes varo-equinus, seit 1890
bestehend, im Anschluss an Rheumatismus entstanden. Tenotomie
und Redressement im Februar des Jahres 1899. Nach der Abnahme
des Verbandes im April 1899 zeigte sich, dass K&pfchen des Meta-
tarsus I so schmerzhaft war, dass Patientin zuerst nicht mit voller
Sohle auftreten konnte. Infolge ihres Pes varo-equinus war sie fast
9 Jahre lang gezwungen, mit dem #usseren Fussrande aufzutreten;
der nach der Operation plétzlich zum Sttitzpunkte geschaffene Meta-
tarsus I hatte kein gentigendes Polster, um den Druck aushalten
zu konnen. Erst durch Benutzung einer Filzcelluloideinlage, welche
das Kdpfchen des Metatarsus I entlastete, wurde schmerzfreies Gehen
ermoglicht.

III. Fall. Friulein W., 18 Jahre; rechtsseitiger angeborener
Spitzklumpfuss. Tenotomie und Redressement im Mirz 1899; Ver-
bandabnahme am 9. Mai; der Fuss in ausgezeichneter Stellung, der
Verband war ohne alle Beschwerden ertragen worden. Als aber
Patientin mit einem gewdhnlichen Schuhe zu gehen begann, stellte
sich Schmerzhaftigkeit des Metatarsuskopfchens I ein, dieselbe
steigerte sich in den niéchsten Tagen immer mehr, und als Patientin
trotzdem das Gehen erzwingen wollte, kam es zu einem Decubitus
an der entsprechenden Stelle der Fusssohle, der ca. 6 Wochen zu
seiner Ausheilung brauchte. Patientin wurde erst durch eine Filz-
celluloideinlage schmerzfrei. Offenbar ist bei diesem Falle der De-
cubitus nur deshalb entstanden, weil eine geniigende Polsterung am
K8pfchen des Metatarsus I fehlte.

IV. Fall. Frau E., 36 Jahre; schwerer paralytischer Klump-
fuss. Durch Tenotomie und Redressement wurde normale Fuss-
stellung erzielt. Trotzdem hatte Patientin keinen besonderen Nutzen,
weil das Kdopfchen des Metatarsus III und IV so hochgradig auf
der Fusssohle vorsprang und so ausserordentlich empfindlich war,
dass Patientin nur eine geringe Strecke zu gehen vermochte. Auch
hier wurde durch eine Filzsohle vollige Schmerzlosigkeit erzielt.

An die erwiihnten Fille von Klump- und Spitzfiissen schliesst
sich passend folgende Krankengeschichte an:

Maria W., 53 Jahre, Fabrikarbeiterin aus Sch., gibt an, vor
8 Jahren am inneren Knochel links ein varicoses Geschwiir gehabt
zu haben; es hat sich allméhlich eine Narbe gebildet, die den Fuss
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nach innen zog. Patientin gewdhnte sich, um die schmerzhafte Narbe
moglichst wenig zu reizen, mit dem Aussenrande des Fusses aufzu-
zutreten. Am Kopfchen des Metatarsus V entstand eine starke
Druckschwiele, die sehr schmerzhaft war, so dass Patientin nur mehr
eine Viertelstunde lang gehen konnte. Um die schmerzhafte Stelle
am Metatarsus V vom Drucke zu entlasten, trat eine Dauercontractur
der Musc. extens. digiti IV und V auf. Durch eine Filzcelluloid-
einlage wurde schmerzfreies Gehen ermoglicht. Ob sie dauernd
schmerzfrei geblieben ist, kann, da sie sich nicht mehr vorgestellt
hat, leider nicht berichtet werden.

III. Gruppe: Schmerzhaftigkeit der Metatarsalkdpf-
chen ohne Verinderung der Belastung infolge von
rheumatischen Anomalien. Die Ursachen der Schmerzhaftig-
keit liegen in Formverinderungen an den Stiitzpunkten selbst.
Sie beruhen hauptsichlich auf Verdickungen und Wucherungen des
Knochens und des Periostes, auch die Weichteile kénnen verindert
sein und stellen sich meist im Verlaufe einer Arthritis deformans
ein. Da im hSheren Alter 6fters eine Druckempfindlichkeit, nament-
lich des Metatarsuskopfchens I gefunden wird, so ldsst sich ver-
muthen, dass auch jene Veriinderungen auf ihnliche Processe zuriick-
gefithrt werden konnen.

Die folgende Krankengeschichte stammt von einer 49jihrigen
Patientin Leocardia H. Sie litt seit 5 Jahren an Rheumatismus.
An Fingern und Hinden lassen sich die typischen Verinderungen
der Arthritis deformans nachweisen. Es bestehen ausserdem seit
einem Vierteljahre Schmerzen an den Fiissen, entsprechend den Kopf-
chen des Metatarsus II, III und IV, Ueber diesen und dem V. sieht
man starke Druckschwielen, wihrend bei Metatarsus I nicht die
geringste Andeutung davon zu bemerken ist; auch beim Auftreten
bertihrt derselbe den Boden nicht. Bemerkenswerth ist hier noch,
dass der Schmerz sofort nachliess, wenn man durch H#ndedruck
die Convexitiit des transversalen Metatarsalgewdlbes wieder herstellte.
Im Momente, wo der Druck nachliess, traten die Schmerzen wieder
auf. Die Erklirung fiir diese letztere Erscheinung ist wohl auf
eine directe Nervencompression zu beziehen. Bekanntlich theilen
sich diejenigen Aeste der Nerv. plantares ext. und intern., welche
zwischen je zwei Metatarsalia verlaufen, gerade zwischen den Kopf-
chen der Metatarsalia in der Weise, dass der eine an die Aussen-,
der andere an die Innenseite zweier benachbarten Zehen zieht. Diese
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Theilungsstelle war in unserem Falle vermuthlich einmal durch die
Dickenzunahme der Kopfchen, dann durch das Einsinken des Bogens,
das nothwendig Lageveriinderung zur Folge haben muss, gedriickt
und eingeklemmt worden. ‘

Auch dieser Patientin wurde eine Filzcelluloideinlage verordnet,
die durch Hohllegen der schmerzhaften Stellen Gehen ohne Schmerzen

ermdglichte.

Ausser den drei schon erwiihnten Arten der Schmerzhaftig-
keit der Metatarsalkopfchen lisst sich noch eine vierte Gruppe
aufstellen, bei der man eine Ursache im einzelnen Falle
nicht nachweisen kann. Es handelt sich meist um Patienten,
die jahrelang schon an dieser Schmerzhaftigkeit gelitten haben und
bei denen man eine genauere Anamnese nicht erheben kann.

Fall 1. Herr K., Forstmeister; bei demselben bestehen in den
letzten Jahren beiderseits am Metatarsalkdpfchen I und V schmerz-
hafte Druckschwielen; wihrend er frither ein ausgezeichneter Fuss-
ginger war und seinen Dienst anstandslos erfiillen konnte, wurde
er in seiner Gehfihigkeit so behindert, dass er die Absicht hatte,
sich pensioniren zu lassen. Durch einfache Filzsohlen mit Ent-
lastung des Metatarsus I und V wurde vollstindig schmerzfreies
Gehen erzielt; Patient konnte 8 Stunden im Tage schmerzfrei gehen
und seinem Berufe wieder vollstindig nachkommen.

Fall 2. Mathias L., Plakatanschliger, leidet seit ca. 2 Jahre
an starken Schmerzen beim Gehen, so dass er nur ganz kurze Zeit
gehen kann und als arbeitsunfihig angesehen werden musste. Der
Schmerz war auf Metatarsuskopfchen II und I1I beiderseits localisirt;
durch Verordnung einer Einlage verschwanden die Schmerzen im
einen Fusse vollstindig, im anderen wurden sie erheblich gebessert.

Fall 3. Herr 0., 50 Jahre alt; eine ganze Reihe von Meta-
tarsalkopfchen schmerzten beim Gehen und Stehen, so dass Patient
in seinem Berufe sehr behindert war.

Fall 4. Georg L., 15 Jahre alt; Schmerzhaftigkeit am Meta-
tarsuskdpfchen V rechts.

Fall 5. Wilhelm St., 46 Jahre alt; Druckschwiele am Meta-
tarsus III rechts.

Fall 6. Simon A., 21 Jahre alt; Schmerzhaftigkeit am Meta-

tarsas I.

Zeitschrift fir orthopddische Chirurgie. VIIL Band. 5



06 Ludwig Seitz.

Fall 7. Georg W., 42 Jahre alt; Schmerzhaftigkeit am Meta-
tarsus I links.

Fall 8. Margarete F., 22 Jahre alt; Schmerzhaftigkeit am
Metatarsus II links.

Fall 9. Frau E., 40 Jahre alt; Schmerzhaftigkeit am Meta-
tarsus I links und I und III rechts.

Mit dieser letzten Gruppe von Fillen hat ein schon bekanntes
Krankheitsbild eine gewisse Aehnlichkeit, ich meine die sogen.
Morton’sche Krankheit oder die Metatarsalgie. Doch ehe wir dar-
auf genauer eingehen, reihen wir zuerst die Besprechung der
Therapie an.

Die Behandlung der Schmerzhaftigkeit der Meta-
tarsalkdopfchen. Die Aufgabe derselben ist, die schmerz-
haften Stellen méglichst vor Druck zu bewahren. Wenn
es sich nur um einen Metatarsus handelt, so geniigt eine einfache
Filzsohle oder besser eine Filzcelluloidsohle. Bei der einfachen Filz-
sohle wird guter, dicker Filz nach der Sohle zurecht geschnitten
und genau an der Stelle, welche dem druckempfindlichen Meta-
tarsuskopfchen entspricht, ein Loch angebracht. Zu dem Zwecke
bestreicht man die schmerzhafte Stelle an der Sohle mit etwas Fett,
lisst den Kranken auf weisses Papier treten und zeichnet die
iusseren Contouren des Fusses genau auf; darauf erhdlt man in
zuverlissiger Weise die Form und Grésse des Fusses und den Ort
der schmerzhaften Stelle und kann darnach leicht die Sohle zu-
schneiden. Bei der Herstellung der Filzcelluloideinlage werden zwei
Filzsohlen genommen, die untere aber durch Imprignirung mit
Celluloid fester und widerstandsfahiger gemacht. Statt des unteren
Filzes kann man auch Matratzengurt, mit Celluloid getrinkt wihlen,
der eine lingere Haltbarkeit gewiihrleistet. Ist durch die zwei
Lagen von Filz und das eingeschnittene Loch das Metatarsus-
kopfchen noch nicht geniigend vor Druck geschiitzt, so kann zwi-
schen die beiden Lagen noch zweckdienlich ein Filzring ein-
geschoben werden.

Schwieriger ist die Behandlung, wenn es sich um Fille handelt,
wo der ganze Metatarsus oder wenigstens mehrere Kopfchen zu-
sammen schwmerzhaft sind. In solchen Fillen muss man auf die
Beniitzung der vorderen Endpunkte des Gewdlbes iiberhaupt ver-
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zichten und statt dessen am Fussgewdlbe selbst angreifen. Die
Einlage muss so beschaffen sein, dass sie den ganzen Fuss unter-
stiitzt, also im Gewdlbe stark erhdht ist, sie muss also eine nach
oben convexe Wolbung haben, auf der das nach unten concave
Fussgewdlbe aufruht und auf der alle Punkte desselben eine Stiitze
finden, die Gegend des schmerzhaften Metatarsalkdpfchens aber vom
Drucke vollstindig befreit bleibt.

Die Art der Wirkung der Einlage kann man sich am besten
durch einen Vergleich mit dem Bogen in der Architektur klar
machen. Ein Bogen braucht, um nicht einzustiirzen, wenigstens
zwei Stiitzpunkte, die sogen. Widerlager (Fig. 10, 7 ¢ und 5). Will
man nun einen der Sttzpunkte, sagen wir .

b, von dem auf ihm ruhenden Drucke ent- Fxg.llo.

lasten, so muss der Bogen zur Verhiitung

des Einsturzes an mehreren Stellen Unter- /\
stitzung (Fig. 10, 2, Punkte ¢, d, ¢ ... 2) & b
finden. Dieses Princip ist auch bei der Ein-

lage durchgefiihrt, an Stelle der zwei Stiitz-
punkte sind eine Reihe von solchen getreten,

auf die sich, annihernd in gleicher Weise, 2

die Last vertheilt, die schmerzhaften Meta-

tarsalkdpfchen, die im Vergleiche mit dem 2 z
architektonischen Bogen dem Punkte b ent- a

sprechen, bleiben vom Druck verschont.

Die Stelle, an der sie aufliegen, wird natiirlich durch Polsterung
noch besonders dazu priparirt. Um die Einlage genau den indivi-
duellen Verhdltnissen anzupassen, muss dieselbe nach dem Gipsab-
guss gearbeitet sein.

Durch derartige Einlagen gelang es in allen Fillen, schmerz-
freies Gehen bei Patienten, die in ihrem Berufe schwer gestort
waren, zu erzielen und sie dadurch wieder vollstindig erwerbsfihig
zu machen. Man sieht daraus die ungemein praktische Bedeutung,
welches dieses an sich unscheinbare, aber doch so schwere und
storende Leiden hat, sowohl fiir den, der daran leidet, als auch fiir
den Arzt, der berufen ist, es zu beheben und das mit so einfachen
Mitteln erreichen kann.

Zum Schlusse sei es mir noch gestattet, einiges von der
Metatarsalgie oder Morton’schen Krankheit zu erwéhnen, die, wie
oben schon erwiihnt, eine gewisse Aehnlichkeit mit den Fillen der
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Gruppe IV zu haben scheint, Genaueres Eingehen auf das inter-
essante Krankheitsbild mag auch aus dem Grunde einigermassen
gerechtfertigt erscheinen, als diese Krankheit in Deutschland noch
wenig bekannt zu sein scheint und in unserer Zunge, soweit mir
die Literatur bekannt ist, nur von C. Devrient in der Peters-
burger medicinischen Wochenschrift 1894 und 1895 zwei Artikel
verdffentlicht sind (C. Devrient, Ein Beitrag zu Thomas S. K.
Morton's Metatarsalgie 1894, S. 463 und 1895, 12. Januar).

Die Krankheit ist nach Thomas G. Morton benannt, der
sie im Jahre 1876 (American Journal of the Medical Sciences,
January) zum erstenmale beschrieb unter dem Titel: ,A peculiar
Affection of the fourth Metatarso-phalangeal Articulation®. KEs ist
das eine nach lingerem Gehen, Spielen, Tanzen und nach anderen
Bewegungen plétzlich auftretende heftige Schmerzhaftigkeit am
Kopfchen des vierten Metatarsalknochens; die Schmerzen sind wie
bei einer Neuralgie, von stechendem, reissendem Charakter und von
derartiger Intensitit, dass die Kranken gezwungen sind, stille zu
stehen und, um Erleichterung ihres Schmerzes zu erlangen, die
Schuhe auszuziehen, vielfach ohne Riicksicht auf die Umgebung zu
nehmen. = Erleichterung von den Schmerzen verschafft auch das
Massiren des Vorderfusses. Der Fuss kann zeitweise ganz frei von
Schmerzen sein; so findet man hiufig, dass Morgens keine Schmerzen
vorhanden sind; dass im Laufe des Tages, beim Gehen sich der
unliebe Gast gleich wieder einstellt. In manchen Fillen sind die
Beschwerden keine so grossen, der Schmerz ist mehr dumpf, bohrend.

Die Ursache erblickt Th. G. Morton darin, dass ein Zweig
des dusseren Plantarnerven, der zwischen dem vierten und fiinften
Metatarsalknochen verlduft, zwischen den Kiopfchen dieser beiden
Knochen zusammengedriickt wird, Das Zusammenpressen kann durch
seitlichen Druck, wie das bei engen Schuhen der Fall ist, geschehen,
kann durch irgend eine fehlerhafte Bewegung veranlasst werden.
Bei der Betrachtung der anatomischen Lage der zwei in Frage
kommenden Metatarsalia wird man das relativ hiufige Vorkommen
an dieser Stelle leicht begreifen. Es steht namlich das Kopfchen
des fiinften Metatarsus etwas weiter (*s— 12 englischen Zoll) gegen-
tiber dem vierten zuriick, als das vierte vom dritten, dieses vom
zweiten und das zweite vom ersten Metatarsalkopfchen. Wird daher
durch seitlichen Druck die kleine Zehe medialwirts gedringt, so
wird die Phalanx und das Metatarsalképfchen V gegen das Kopfchen
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und gegen den Knochen des Metatarsus IV gedriickt, und hierbei
wird der dazwischen liegende Nervenast gequetscht. Dies veran-
lagst die Neuralgie.

Neben dieser Morton’schen Auffassung der Entstehung der
Metatarsalgie vertritt Poullosson?') eine andere Theorie, welche er
sich fiir die Fille zurecht gelegt hatte, filr welche die Erkldrung
von Th. G. Morton nicht gentigend war. So erzihlt er einen Fall
von Metatarsalgie bei einem Arzte, bei dem der Schmerz nachliess,
wenn er die Kopfchen der mittleren Mittelfussknochen eine Zeit
lang mit den Fingern nach oben drtickte. Liess er mit dem Druck
nach, so trat der Schmerz wieder auf. Die Erkldarung dieser Er-
scheinung sah Poullosson in einer gewissen Erschlaffung der
transversalen metatarsalen Biander, welche theilweise einen Einsturz
des transversalen vorderen Gewdlbes bedingt; dabei wird ein Kopf-
chen, hauptsiichlich das dritte, nach abwiirts dislocirt und dadurch
die Nerven, die den Knochen auf beiden Seiten begleiten, zusammen-
gedrilckt.

E. H. Bradford ?) bekdmpft Poullosson und ldsst nur die
Auffassung des ersten Beschreibers Thomas G. Morton gelten.
Auch der Namensgenosse des Letzteren, Thomas S. K. Morton 3)
schliesst sich dieser Ansicht an; er untersuchte die zum Zwecke
der Heilung excidirten Stiicke sorgfiltig mikroskopisch, vermochte
aber in keinem Falle irgend welche Verinderung am Gelenke oder
am Nerven aufzufinden.

L. G. Guthrie?*) dussert sich iiber die Entstehung des Uebels
in folgender Weise: ,Unter dem Einfluss des langen Stehens oder
Gehens in engen Schuhen werden die Ligamente des einen oder
mehrerer Gelenke, Metatarsalgelenke oder Phalangealgelenke allein
gezerrt, eine leichte Subluxation tritt ein, die Nerven werden ge-
dehnt und von dem theilweise dislocirten Knochen gedriickt; auf
diese Weise entsteht der charakteristische Schmerz.*

') Province méd. 1889, Febr. August Poullosson, De la Metatars-
algie antérieure.

%) E. H. Bradford, Metatarsal Neuralgia or Morton's Affection of the
Foot. Boston medic. and surgical Journal 1891, Nr. 3.

3 Thomas S. K. Morton, Metatarsulgia with an account of six cases
cured by Operation. Annals of Surgery 1893, Vol. XVIIL.

‘) L. G. Guthrie, On a form of painful Toe. Lancet 1892. Vol. I p 62<.
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Edward F. Griin?), der selbst an Metatarsalgie litt, glaubt,
dass die Krankheit durch Einsinken des tarsalen Gewdolbes, welches
von der Verlingerung des Fusses und der Verbreiterung nach der
dusseren Seite begleitet wird, hervorgerufen wird. ,Fillt das Korper-
gewicht auf das Bein, so wird der Fuss ausserordentlich breit, die
Schuhe sind aber nicht so gemacht, um eine Verbreiterung des
Fusses zu erleichtern; die Folge davon ist der schreckliche krampf-
hafte Schmerz, der die Patienten veranlasst, die Schuhe auszuziehen. “

In den Annals of Surgery 1898 ist nun von A. H. Tubby
und Robert Jones?) eine ausserordentlich wichtige und inter-
essante Verdffentlichung tiber die Frage der Metatarsalgie erschienen.
Die Verfasser geben an der Hand von 30 Fillen eine genaue
Schilderung der Symptome der Krankheit und theilen aus prakti-
schen Grilnden dieselbe in drei Grade. Zu dem ersten Grade zihlen
sie die Fille, bei denen der Schmerz nur gelegentlich aus Anlass
von besonderen Bewegungen in der Gegend des Metatarsalgelenkes
verspiirt wird; beim zweiten Grade treten die charakteristischen
Symptome entweder bei den ersten Gehversuchen nach einem Trauma,
infolge pldtzlicher und unerwarteter Bewegungen u. s. w. auf, und
endlich der dritte Grad ist ausgezeichnet durch so anhaltenden und
manchmal so heftigen Schmerz, dass die Kranken zum Gebrauch
des Fusses vollstindig unfihig sind.

Die Ursache bei den Erkrankungen zweiten Grades erblicken
die Verfasser in dem Nachgeben und Einsturze des Metatarsalbogens
an irgend einer Stelle, die zu einer Nervencompression Veranlassung
gibt. Unter den einschligigen Fillen ist auch eine Kranken-
geschichte angefiihrt, wo, wie in unserem Fall (Leonardie H.,
Gruppe III), eine nach unten convexe Wolbung des Metatarsalbogens
vorhanden war, und wo mit Herstellung des normalen Gewdlbes
mittelst Fingerdruck die Schmerzen sofort verschwanden. Bei fast
allen Fillen wird erwihnt, dass durch forcirte Plantarflexion des
Fusses, die bekanntlich mit einer stirkeren nach oben convexen
Waolbung des transversalen Metatarsalbogens einhergeht, die paroxys-
malen Schmerzen sich bessern oder verschwinden. Fiir die Minder-
zahl der Fille nehmen die Autoren, wie die fritheren, als direct

') Edward F. Griin, Metatarsal Neuralgia. Boston medical and surgical
Journal 1891, Vol. II p. 52.

?) AAH. Tubby and Robert Jones, Metatarsalgia or Morton's Disease.
Annals of Surgery 1893, p. 297.
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veranlassendes Moment eine Compression der Nerven zwischen den
einzelnen Knochen an, doch sei die Mehrzahl durch ein directes
Gedriicktwerden des Nerven zwischen Metatarsalkopfchen und Boden
bedingt. Die Erklirung fiir die Thatsache, dass der Sitz der
Schmerzhaftigkeit am hiufigsten am Metatarsuskdpfchen III und 1V ist,
suchen sie durch das Vorbandensein eines quer iiber das Metatarsus-
kopfchen IV ziehenden Communicationszweigchens vom Nerv. plant.
ext. und int. zu erkliren. In einigen Fillen waren allerdings auch
andere Kopfchen entweder allein oder in Verbindung mit dem dritten
und vierten schmerzhaft.

Gicht, Rheumatismus, Hysterie konnten als Krankheiten, welche
Affectionen des Fusses hiufig bedingen, in den Fillen mit Sicher-
heit ausgeschlossen werden, desgleichen konnte auch Plattfuss nicht
die Ursache abgeben. Als wichtig erscheint mir, dass in 2 Fillen
an den exstirpirten Metatarsalknochen deutlich eine Verdickung des
Ko6pfchens mit osteophytischen Wucherungen, dass ferner in 2 Fiillen
eine ausgesprochene Entziindung mit R6thung und Verdickung der
Digitalnerven sich nachweisen liess, in einem Fall ein Fibrom der
Plantarfascie, in einem anderen ein sehr starker Callus nach Fractur
in der Niihe des Kopfchens die Ursache der Neuralgie war. Das
Krankheitsbild der Metatarsalgie Morton hat zweifellos eine gewisse
Aehnlichkeit mit den von uns namentlich unter Gruppe IV ge-
schilderten Fillen. Aber ein Symptom, durch das die Morton’sche
Krankheit hauptsiichlich charakterisirt ist, fehlt ganz und gar in
unserer Beobachtungsreihe, das ist das anfallsweise Auftreten, das
Paroxysmale der Affection, kurz, die typische Neuralgie. Daran
haben alle Beschreiber der Morton’schen Krankheit als wichtigstes
Symptom festgehalten und erblicken darin den Typus der Krankheit.

Insoferne ist es in unseren Fillen wohl berechtigt, von einem
von der Morton’schen Krankheit verschiedenen Krankheitshilde zu
reden und es vorliufig, nachdem uns eine exacte, einheitliche patko-
logisch-anatomische Aetiologie noch mangelt, kurzweg als ,Schmerz-
haftigkeit der Metatarsalkdpfchen® zu bezeichnen. Freilich
ist es nmicht ganz auszuschliessen, dass es sich in der Morton’schen
Metatarsalgie um ausserordentlich starke Grade unserer Erkrankung
handelt, also unsere Fille nur leichte Abarten der Morton'schen
Affection, bei denen es nicht zu paroxysmalen Anfillen gekommen
ist, darstellen. Dafiir scheinen einigermassen die Krankengeschichten
der ersten Gruppe von Tubby und Jones zu sprechen. Vielleicht
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gelingt es spiiter, wenn weitere und genauere Untersuchungen nach
pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten und zahlreichere Beob-
achtungen gemacht sind, die Fille einheitlich in einem Krankbeits-
bilde zusammenzustellen.

Noch auf die Therapie, die von Tubby und Jones angewandt
wurde, kurz einzugehen, mdge mir gestattet sein. In den leichteren
Fillen empfehlen sie neben Massage und Bédern nur Schuhe mit
breiten und dicken Sohlen zu tragen, ausserdem die Sohle ein wenig
hinter den Kopfchen der Metatarsalknochen etwa um Ys—1: Zoll
hoher zu machen, eventuell auf dem vorderen Theil des Fusses eine
Lederkappe aufzusetzen. Bei den Neuralgien dritten Grades hilft
einzig und allein die Entfernung des vierten Metatarsalknochens.
Bandagen und Einlagen, wie sie von den zwei Autoren gemacht
worden sind, gewiihren keinen Nutzen. Vielleicht gelingt es auch
in solchen Fillen noch durch eine nach unseren Principien her-
gestellte Sohle, die Schmerzen zu beseitigen und so einer Ver-
stimmelung des Fusses vorzubeugen. Eines Versuches wenigstens
wire die Sache wohl werth.

Die Untersuchungen, die hier tiber die vorderen Stiitzpunkte
des Fusses mitgetheilt sind, haben auch Beziehungen zu der Frage:
Soll man bezw. darf man bei Erkrankungen die Metatarsen vom
Fusse entfernen? Vielfach bestebt eine Scheu, den ersten Mittel-
fussknochen als den wesentlichsten Stiitzpunkt des Fussgewdlbes zu
entfernen. Bardenheuer?!) hat, von dieser Furcht geleitet, eine
Operation vorgeschlagen und ausgefiibrt, die durch Spaltung des
zweiten Metatarsalknochens einen Ersatz fiir den ersten zu schaffen
sucht. Wir glauben, diese Befiirchtungen sind gegenstandslos; in
den meisten Fillen wird der zweite Metatarsus als Ersatz eintreten.
Geschieht das nicht, dann kann man durch eine passende Einlage
das Bogengewdtlbe stiitzen und sogleich darauf ein sicheres und
schmerzfreies Gehen ermoglichen. Auch bei den Fillen von Tubby
und Jones, die durch Exstirpation des vierten Metatarsalknochens
behandelt wurden, stellten sich durch den Wegfall dieser Knochen
keine Storungen in der Functionsfihigkeit des Fusses ein.

Nachtrag. Eine Arbeit von E. H. Bradford?) iiber ,Irri-

) 71. Naturforscher- u. Aerzteversammlg. Miinchen 1899, chirurg. Abthlg.

2) E. H. Bradford-Boston, Irritationsexostosen des menschlichen Fusses.
Philadelphia med. Journal 29. Juli 1899. Ref.: Miinch. med. Wochenschr. 1899,
Nr. 46 S. 1546.
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tationsexostosen des menschlichen Fusses“, die mir leider nur im
Referat zugiingig war, konnte wegen Abschluss der Arbeit nicht
mehr geniigend beriicksichtigt werden. E. H. Bradford zeigt an
einer Reihe von Skiogrammen das Vorhandensein von Exostosen;
es fand sich Druckempfindlichkeit des Knochens und entziindliche
Reizung der Haut, welch letzteres Symptom wir in unseren Fillen
nie beobachten konnten. E. H. Bradford fand die Exostosenbildung
am hiiufigsten am ersten und fiunften Metatarsophalangealgelenk,
dann aber auch an den dorsalen Gelenkflichen des Os cuneiforme
und des ersten Metatarsalknochens, endlich die Prominenz an der
hinteren Fliche des Os calcanei. Die Exostosen treten nach seiner
Ansicht an den Stellen hauptsiichlich auf, an welchen die Belastung
am stirksten und die Fettpolsterung am schwiichsten ist, es stimmen
also E. H. Bradford’s #tiologische Anschauungen mit den unseren
iiberein, es unterscheiden sich aber, gleiche Symptomatologie vor-
ausgesetzt, unsere Fille doch insofern von den seinen, als bei uns
eine Exostose nie nachzuweisen war, der Process vermuthlich auf
Reizung des Periostes beschrinkt blieb.

Im Octoberhefte der ,Sammlung klinischer Vortrige* (v. Volk-
mann) dieses Jahres, gerade zu einer Zeit, wo das Manuscript der
vorliegenden Arbeit fertig gestellt war, erschien eine Arbeit von
G. Muskat: ,Die Briiche der Mittelfussknochen in ihrer Bedeutung
fir die Lehre von der Statik des Fusses“, die auf Grund klinischer
Erfahrungen die Richtigkeit der Theorie, Metatarsuskopfchen II
und [II seien die vorderen Stiitzpunkte des Fusses, zu beweisen sucht.

Verfasser zihlt die Namen der Verfechter der Zweistiitz-
punkttheorie (Metatarsus I und V) auf, und hilt diesen dann die
Anschauungen der Anhinger der Einstitzpunkttheorié, wie wir
die erstgenannte Ansicht kurz nennen wollen, entgegen und fiihrt
speciell die auch in unserer Abhandlung zum Theil erwihnten Ex-
perimente von Beely und H. v. Meyer als Beweise an, ohne sich
indess in eine Kritik der Untersuchungen niher einzulassen.

Seine Untersuchungen iiber die Fracturen der Metatarsal-
knochen ergab in Bezug auf die Hiuufigkeit der indirecten Briiche
der Einzelknochen folgende Verhiltnisse (155 zusammengestellte
Fille):

84mal der zweite . . . Mittelfussknochen = 54,5%
57 , o dritte. . . . . = 36,8,
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4mal der vierte. . . . Mittelfussknochen = 2,5%
1, , ftnfte. . . . » = 06,
4 , . zweite und dritte ” = 25,
5 , o dritte und vierte " = 3,1,

Auf den ersten Blick hat die grosse Haufigkeit der Briiche
des zweiten und dritten Mittelfussknochens gewiss etwas Bestechendes,
und man kann sich sehr leicht zu der Ansicht verleiten lassen, die
Mittelknochen II und III brechen so oft, weil sie die normalen
Stiitzpunkte des Fusses darstellen. Aber man sehe die ,feile Dirne
Statistik® etwas genauer an! und man wird finden, dass der hidu-
figere Bruch des Metatarsus II und III eine Thatsache ist, dass
damit aber fiir die eine oder andere Theorie der Stiitzpunkte nichts
bewiesen wird.

Wenn wirklich das hiufige Vorkommen der Fracturen von
Metatarsus II und III in ihrer Eigenschaft als vordere Stiitzpunkte
begriindet wiire, so miisste die Verhiiltnisszahl zwischen den Briichen
des Metatarsus II und III eine andere sein, der Bruch des Meta-
tarsus I1I miisste der weitaus hiufigere sein. Denn die zwei Autoren,
deren Theorie Muskat mit seinen Berechnungen zu stiitzen sucht,
nehmen als vorderen Stiitzpunkt hauptsiichlich den Metatarsus III
an, H. v. Meyer ausschliesslich, Beely ebenfalls in erster Linie
den III., erst in zweiter Metatarsus II. Dieses Missverhiltniss der
Briiche an Metatarsus II und III hat Muskat auch sehr wohl ge-
fihlt und geht daher tber die Anschauungen der beiden vorher er-
withnten Autoren hinaus, indem er wortlich sagt: ,Wenn nur der
dritte Mittelfussknochen der vordere Stiitzpunkt des Fusses wiire
und der zweite, ebenso wie die iibrigen, nur seitliche Stiitzen, wire
es undenkbar, dass der zweite in 54,5%, der dritte aber nur in
36,8% der Fille brechen sollte. Wire der zweite nur eine seit-
liche Strebe, wie der vierte, so miisste die Betheiligung beider eine
anndhernd gleiche sein. In Wirklichkeit aber verhalten sich die
Procentzahlen wie 54,5:2,5. Wir miissen also aus diesen Zahlen
nothgedrungen auch dem zweiten Mittelfussknochen eine Hauptrolle
als Stiitzpunkt zuerkennen.* Die Beweisfiihrung scheint mir nicht
ganz zutreffend zu sein; denn man darf aus der Hiufigkeit der
Fracturen doch noch nicht den Schluss ziehen, dass die Metatarsi II
und III nur deswegen brechen, weil sie die Stiitzpunkte sind. Ich
erblicke die Ursache hauptsiichlich in anderen anatomischen Ver-
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hiltnissen. Bekanntlich ist Metatarsus II weitaus der lingste aller
Mittelfussknochen, davon kann man sich durch Messung jederzeit
tiberzeugen, darin stimmen aunch alle Lehrbticher der Anatomie?)
iiberein, und zeichnet sich ausserdem noch durch einen gracilen Bau
aus. Es ist nun von vorneherein klar, dass ein langer und schwacher
Knochen leichter und hiufiger brechen wird als ein kurzer und
starker; daher ist in der Statistik auch keine einzige Fractur des
kriftigen Metatarsus I erwithnt. Ausserdem ist die Basis des Meta-
tarsus II zwischen dem Os cuneiforme int. medial und dem Os
cuneiforme extern. und der Basis des Metatarsus III lateral ziem-
lich fest eingekeilt, so dass es einem von unten erfolgenden starken
Anprall nur wenig auszuweichen vermag. Ich gebe gerne zu, dass
ein Einsinken des transversalen Metatarsalgewdlbes, wie es sich in
20% der von mir untersuchten Fille ergab, disponirend zu Frac-
turen des zweiten Mittelfussknochens wirkt, aber doch nur eine sehr
untergeordnete Rolle spielt. Wichtiger scheint mir dieses Ein-
stiirzen des Gewdlbes bei den Fracturen des Metatarsus III zu sein,
der in solchen Fillen thatsichlich am tiefsten zu liegen kommt,
doch ist natiirlich auch hier die relative Schwiche im Vergleich zu
Metatarsus 1 die vorziiglichste Ursache; in Betracht kommt ferner
noch die geringere Beweglichkeit nach oben durch die ziemlich feste
Verbindung mit dem Os cuneiforme III und den iibrigen Bestand-
theilen des tarsalen longitudinalen Bogens (v. Meyer). Diese feste
Verbindung des Metatarsus III ist aber keineswegs identisch mit
dem vorderen Stiitzpunkte, wie aus den anfinglichen Ausfiihrungen
hervorgeht.

Aus der lockeren Anheftung und der grossen Beweglichkeit
des fiinften Mittelfussknochens erklirt sich auch die Thatsache, dass
derselbe trotz seines leichten Baues, seiner exponirten Stellung und
seiner relativ starken Belastung als Stiitzpunkt so sehr selten frac-
tarirt (0,6%). Aehnlich ist auch das Verhiltniss bei Metatarsus IV
(2,5%), der bekanntlich mit V fast gleiche Beweglichkeit theilt.

Auch aus dem relativ seltenen Vorkommen der Briiche von
Metatarsus II und III zusammen (2,5%) zieht Muskat unrichtige

') 8. P. Lazarus (Morphologie des Fussskeletes) findet die Liingenver-
haltnisse der Metatarsi folgendermassen:

I II 1 i1v v
60 78 70 67 64 mm.
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Schliisse. Er sagt wortlich (S. 1399): ,Wenn der zweite und dritte
als Ganzes betrachtet werden soll, dann miissten die Verhiltniss-
zahlen so liegen, dass ein gemeinsamer Bruch beider zusammen
hiufiger beobachtet werden miisste, als des einzelnen zweiten und
einzelnen dritten. Gemeinsam betroffen sind dieselben aber nur in
2,5%, einzeln in 91,3% der Fille. Wir miissen also den zweiten
und den dritten Mittelfussknochen, jeden als Einheit anerkennen.*
Ohne die Selbstiindigkeit oder Einheit des zweiten oder dritten
Mittelfussknochens bestreiten zu wollen, — ich erkenne sie voll an,
wenn auch nicht als vordere Stittzpunkte — vermag ich nicht ein-
zusehen, warumn Muskat zur Begriindung dieser Einheit das ge-
ringe Procentverhiltniss dieser Briiche heranzieht; denn, den Meta-
tarsus II und III selbst als zusammengehérig angenommen, wiirde
sich kaum eine hohere Frequenz der Fracturen ergeben, da, von
einer aussergewdhnlichen Gewalteinwirkung abgesehen, der Anprall
sich durch den Bruch des einen Knochens so weit gemildert hat,
dass der zweite Knochen in der Regel nicht mit abbricht.

Nach den Ursachen, denen zufolge nach unserem Dafiirbalten
der indirecte Metatarsalbruch erfolgt, lassen sich die Fille vielleicht
in folgende Tabelle zusammenstellen:

1I. Metatarsus 54,5%0. III. Metatarsus 36,8%0.
Ursachen: 1. Liinge ‘ Ursachen: 1. Schwiche,
2. Schwiiche des Knochens, 2. Art der Fixation,
3. Fization 3. Einsinken des Ge-
4. ev. das Einsinken des transvers. Gewdlbes.  wolbes.
I. Metatarsus 0°o. V. Metatarsus 0,6%. IV. Metatarsus 2,5%.
Ursachen: Kiirze, Beweglichkeit. Geringere Beweglichkeit.
Stirke,
Beweglichkeit.

Die zwei der Arbeit von Muskat beigefiigten Rontgenphoto-
graphien lassen sehr deutlich den Sitz und die Art der Briiche
erkennen, beweisen aber fiir die Stiitzpunkte nichts, da man von
dem vorderen transversalen Fussgewdlbe nichts zu erkennen ver-
mag. Es diirfte nach meiner Meinung iiberhaupt iusserst schwer
halten, mittelst Rontgenaufnahmen, wie ich schon im anatomischen
Theile ausfilhrte, abgesehen von der deutlich erkennbaren Ver-
breiterung, klare Bilder von dem vorderen transversalen Fussgewdlbe
zu erhalten. Mir ist es wenigstens trotz wiederholter Versuche
nicht gelungen. Betrachtet man das Bild von oben oder unten, so
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erscheinen alle Knochen wie in einer Ebhene liegend. Durchleuchtet
man von vorne, so wird das Bild unklar, auch das Einstellen von
irgend einer anderen Richtung fiihrt zu gleich ungiinstigen Resul-
taten. Ob am bisherigen Fehlschlagen der Versuche nur meine
geringe Fertigkeit die Schuld trigt oder ob die Erkennung ziem-
lich feiner Niveauunterschiede am Radiogramm {iberhaupt unmog-
lich ist, kann ich nicht entscheiden. Auf einen Punkt von Muskat's
Arbeit noch einzugehen, mdochte ich mir erlauben, auf die Erkli-
rung der KErscheinung, warum fast ausschliesslich bei Militirper-
sonen diese indirecten Mittelfussknochenbriiche vorkommen. Ich
stimme Muskat vollkommen bei, wenn er neben der starken Be-
lastung dem ,Factor des Schwunges“ beim ,Marschiren im Tact*
und beim ,Parademarsch® eine Hauptrolle zutheilt; aber nicht
richtig beobachtet ist es, wenn Verfasser meint, es werde beim
Paradeschritt ,die Gegend zwischen zweitem und drittem Mittel-
fussknochen zuerst aufgesetzt, um dann den fibrigen Fuss nach-
sinken zu lassen®. Beim Paradeschritt werden die Zehen herab-
gedriickt, der Fuss extrem plantarwiirts flectirt, um, wie Muskat
ganz richtig angibt, zuerst mit der Fussspitze, nicht mit der Hacke,
wie beim gewdhnlichen Gang, aufzutreten. Bei dieser extremen
Plantarflexion tritt aber stets eine Erhshung des normal nach oben
convexen transversalen Metatarsalbogens ein, wie man sich leicht
am eigenen Fusse iiberzeugen kann; daher kann nicht die Gegend
zwischen zweitem und drittem Mittelfussknochen zuerst aufgesetzt
werden, sondern die normalen Stiitzpunkte des Fusses, das sind
Metatarsuskopfchen I und V.
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V.

Aus der chirurgischen Klinik des Herrn Hofrathes
Prof. Dr. C. Nicoladoni in Graz.

Ueber den Pes varus compensatorius bei Genu valgum.

Von

Dr. L. Luksch,
Assistent der Klinik.

Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen.

Ich hatte mein Studium iiber die Fussdifformititen bei Genu valgum
beendet, als in jingster Zeit die Monographie von Prof. Albert
iber ,die seitlichen Kniegelenkverkriimmungen und die compensa-
torischen Fussformen*?) erschien. Sie hat manches vorweggenommen.
In einigen Punkten kam ich jedoch zu einer von Albert abweichen-
den Ansicht, die ich im folgenden darlegen will.

Was sich itber den in Rede stehenden Gegenstand in der
fritheren Literatur findet, ist wenig, und ist es vollkommen aus-
reichend, kurz darauf hinzuweisen. Bereits Schuh?®) kannte die
Difformititen des Fusses bei Genu valgum, Pitha®) spricht aus-
fubrlicher davon und erkliirt den Pes varus aus einer Contractur des
M. tibial. postic. — Mik ulicz*) unterscheidet zwischen dem Pes valgus
als einer Combination und dem Pes varus als einer compensatorischen
Stellungsanomalie bei Genu valgum.

') Wien, Hslder 1899.

?) Schuh, Genu valgum. Zeitschr. der K. K. Gesellschaft der Wiener
Aerzte 1849, S. 604.

%) Pitha, Billroth Bd. 4 I. Abth. Heft 2 S. 238.

Y) Langenbeck's Archiv XXIII 8. 561 und Verhandlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie 1834, XIII. Congr.
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Was seither daritber publicirt wurde, ist wesentlich nur eine
Wiederholung dieser Angaben. Erwihnenswerth ist noch die Ansicht
Hoffa's?), dass ein anfinglicher Pes valgus, indem der Kranke die
moglichst beste Correctur anstrebt, spiter in einen Pes varus tiber-
gehen konne. — Hoffa begriindet diese Angabe nicht ndher, und
bezeichnet Nasse?) dieselbe wohl mit Recht als gewiss nur aus-
nahmsweise richtig. Die bedeutendste und ausfithrlichste Arbeit iiber
die Fussdifformititen bei Genu valgum ist die erwihnte letzte Arbeit
von Albert.

Aus ibr hebe ich zunichst hervor, was Albert auf S. 77
sagt: ,Eine kurze Erwidhnung verdient noch das Verhalten des
Metatarsus, die hochgradige Plantarflexion und Adduction des Vorder-
fusses.“ (@erade die Adduction des Metatarsus ist aber ein wesent-
liches Charakteristicum der compensatorischen Fussdifformitiit bei
Genu valgum. Das soll in den folgenden Auseinandersetzungen be-
griindet werden.

Es wire zundchst die Frage zu beantworten, bei welchen
Formen und welchen Graden von Genu valgum die von Albert als
Pes varus compensatorius bezeichnete Fussdifformitit in ausge-
sprochener Weise vorkommt. Diese Frage zu beantworten bin ich
vorldufig nicht im Stande, da ich nirgend in der Literatur diesbe-
ziigliche Angaben fand, ausgenommen in der angefithrten Arbeit von
Mikulicz, und in den mir zur Verfiigung stehenden Krankenge-
schichten bisher auf die Fussdifformitit nicht gentigend Riicksicht
genommen wurde. Soviel lisst sich mit Sicherheit sagen, dass beim
Genu valgum rhachit. der Kinder es wohl meist zur Ausbildung eines
Plattfusses kommt, der durch den Rhachitismus an und fiir sich herbei-
gefithrt, dessen Entstehung noch dazu durch das Genu valgum und
die dadurch bedingten abnormen Belastungsverhiiltnisse begiinstigt
wird. Ob ein anfinglicher Plattfuss spiter in einen Klumpfuss iiber-
gehen kann, wie dies Hoffa®) ohne niihere Angaben behauptet, ist
wohl mit N asse zu bezweifeln.

Wann und unter welchen Bedingungen bei den iibrigen Formen
des Genu valgum, inshesondere beim Genu valgum adolescent., es zur
Ausbildung eines Pes varus kommt, zu sagen, dafur fehlt es an

') Hoffa, Lehrbuch der orthopiidischen Chirurgie Bd. 98.

2) Nasse, Die chirurgischen Erkrankungen der unteren Extremitiit.
Deutsche Chirurgie 1297, Lieferung 66 S. 335.

Hle
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statistischem Materiale, nur soviel glaube ich mit Sicherheit sagen
zu kdnnen, dass die in Rede stehende Fussdifformitit deutlich aus-
gesprochen erst beobachtet wird, wenn der Aussenwinkel des Genu
valgum bis auf 160° oder darunter gesunken. Diese Behauptung
stiitzt sich auf die Angaben in der citirten Arbeit von Mikulicz und
auf einige eigené Beobachtungen. Damit soll aber nur gesagt sein,
dass erst bei einem derartig hochgradigen Genu valgum die Fuss-
difformitét ausgesprochen ist, sie ist gewiss auch schon bei gering-
gradigem Genu valgum vorhanden, aber nur mehr oder minder an-
gedeutet.

Um nun die Fussdifformitdt bei Genu valgum, die Albert als
Pes varus compensatorius bezeichnet, klar zu stellen, ist es zweck-
missig, die Componenten des Klumpfusses, die Supination und Ad-
duction, getrennt zu betrachten, und zuzusehen, in welchem Maasse
die eine und die andere vorhanden sind, wo Supination und Ad-
duction stattfinden und ob diese Componenten eine Fussdifformitit
ergeben, die dem Pes varus aus anderen Ursachen entspricht.

Betrachten wir zundchst als die wichtigste Componente des
Pes varus die Supination. Bei Genu valgum befindet sich der Fuss
in Supinationsstellung, wenn man den Kranken so vor sich hinstellt,
dass das Genu valgum moglichst augenfallig ist, d. h. mit gestrecktem
Huft- und Kniegelenk, die Oberschenkel parallel gestellt, die Fuss-
spitzen nach vorne gerichtet. So steht und geht aber kein Indi-
viluum mit Genu valgum, wenn es sich selbst fiberlassen wird. In-
dividuen mit Genu valgum nicht gerade der geringsten Grade stehen
und gehen immer so, dass sie Huft- und Kniegelenk beugen, im Hiift-
gelenke nach aussen rotiren und ein Knie vor das andere setzen,
d. h. eine Adduction im Hiftgelenke ausfuhren. In dieser Haltung
missen wir den Patienten ansehen, wollen wir die thatsichlich vor-
handene Fussdifformitdt erkennen, und diirfen nicht durch er-
zwungene Haltung die Stellung des Fusses veréndern.

Betrachtet man den Fuss eines an Genu valgum hdheren Grades
leidenden Kranken unter dieser Voraussetzung, so sieht man (Fig. 1),
dass derselbe in der Gegend des Tarsus kaum eine Verdnderung
aufweist, der Fuss steht nur in ganz geringer Supination, Beson-
ders deutlich wird dies Verhalten des Fusses im Bereiche des Tar-
sus, wenn man den Vorderfuss bis zum Lisfranc’schen Gelenke be-
deckt. Von rickwirts her betrachtet zeigt der Vorderfuss ebenfalls

keine Verinderung, die Achillessehne zieht in normaler Weise zum
Zeoftechrift fir orthopidische Chirurgte. VIII. Band. 6
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Fersenhocker, sie weicht nicht wie bei einem Pes varus nach innen
ab. In dem Sectionsbefunde eines Genu valgum erwihnt Albert
(S. 39), dass die Achillessehne sogar nach aussen abgewichen ge-
funden wurde. Am Fusse fillt noch auf, dass die Sehne des M. tibial.
antic. stark vorspringt.

Eine ausgesprochene Difformitit des Fusses sieht man erst im
Bereiche des Metatarsus. Der innere Fussrand erscheint in der

Fig. 1.

Gegend des Gelenkes zwischen 1. Keilbein und 1. Metatarsus nach
innen abgeknickt. Der Metatarsus ist gegentiber dem Tarsus plantar-
flectirt, das Fussgewdlbe dadurch auffallend hoch, die einzelnen Meta-
tarsalknochen stehen nicht parallel, sondern ficherfsrmig von ein-
ander ab, wodurch der Fuss in der Gegend der Kopfchen der
Metatarsalknochen auffillig breit erscheint. Diese Verinderung des
Fusses hat bereits Eulenburg?) beschrieben, es scheint aber diese

) Berliner klin. Wochenschr. 1865, Nr. 15.




Ueber den Pes varus compensatorius bei Genu valgum. 83

Thatsache seither ganz in Vergessenheit gerathen zu sein. Daraus
ergibt sich nun, dass die Supination des Fusses bei Genu val-
gum nur eine ganz geringgradige ist, dass dagegen eine
auffallende Adduction des Metatarsus vorhanden ist
(»Metatarsus varus®).

Um diese Adduction des Fusses in den Tarsometatarsalgelenken
nachzuweisen, habe ich folgende Messungen vorgenommen. Zeichnet
man sich die Unterschenkelachse von der Spina tibiae zur Mitte der
Malleolengabel und verlingert dieselbe bis zu den Zehen, ferner die
Verbindungslinie zwischen den Endpunkten der Lisfranc’schen Ge-
lenklinie und endlich die Achse des Metatarsus primus, so erhilt man
eine Reihe von Winkel- und Liéngenmaassen, durch welche die be-
sprochenen Verhiltnisse deutlich werden.

Fiur einen normalen Fuss (Fig. 2) ergaben sich mir aus einer
Reihe von Messungen folgende Mittelwerthe: Die verlingerte Achse
des Unterschenkels theilt die Verbindungslinie der Endpunkte der Lis-
franc’schen Linie fast in zwei gleiche Theile (63 aussen zu 60 innen)
und bildet mit dieser Linie einen nach vorne aussen offenen Winkel
von 98° — Die Achse des Metatarsus primus bildet mit der Lis-
franc’schen Linie einen nach innen vorne offenen Winkel von 81°.
— Fir die Darstellung dieser Verhiltnisse am Fusse bei Genu
valgum wahle ich einen Fall aus, bei welchem dieselben sehr
deutlich ausgesprochen waren. Der betreffende Kranke ist 46 Jahre
alt und hat sein Genu valgum (rhachitic.) in friher Jugend erworben,
so dass die Fussdifformitiat deutlich ausgesprochen und fixirt war.
Der Grad der Valgitit ist durch folgende Maasse gegeben: rechts
Aussenwinkel 153°, Kniebasisfemurwinkel 87 ¢, Kniebasistibiawinkel
66°; links betrug der Aussenwinkel 147 ° (Kniebasiswinkel W'egen
Subluxation der Patella nach aussen und Einschriinkung der Beugung
im Kniegelenke durch chronische Arthritis nicht messbar).

Bei der Messung nach dem angefithrten Schema ergaben sich
folgende Resultate (Fig. 3): Die verlingerte Achse des Unterschenkels
trfft beiderseits "die 4. Zehe, sie theilt rechts die Lisfranc’sche Linie
in Abschnitte von 7 cm innen, 6 cm aussen, links in Abschnitte von
75 und 5,5 cm. Die Winkel, welche diese Linien nach aussen
vorne einschliessen, betragen rechts 75° links 81° Die Winkel
zwischen der Achse des Metatarsus primus und der Lisfranc’schen
Linie betragen innen vorne rechts 559, links 58°.

Vergleicht man diese Maasse mit den bei normalen Fissen ge-
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Ursache. Bei letzterem finden die wesentlichsten Verdnderungen
im Bereiche des Tarsus statt, withrend beim Pes varus infolge von
Genu valgum die charakteristischen Verinderungen die Stellung
des Metatarsus zum Tarsus betreffen. Diese durch Betrachtung und

Fig. 4.

Messung des Fusses bei Genu valgum gewonnene Erkenntniss wird durch
Réntgenphotogramme bestitigt. Das Aktinogramm (Fig. 4) des rechten
Fusses eines 15jihrigen Patienten mit Genu valgum, dessen Aussen-
winkel 157° betrug, zeigt die Verinderungen der Stellung des Meta-
tarsus, wenn auch nicht in hochgradiger, so doch in ganz deutlicher
Weise. Der Unterschied von einem normalen Fusse ist an ihm
leicht zu erkennen.

Es ist nun die Frage zu erértern, ob dieser Fussdifformitit
Knochenveréinderungen zu Grunde liegen und welcher Art dieselben
sind. Wenn Nasse!) sagt, dass der Varusstellung des Fusses bei

') Nasse, Chirurgische Erkrankungen der unteren Extremititen. Deutsche
Chirurgie Lieferung 66. '
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Genu valgum keine Knochenverinderungen zu Grunde liegen, die-
selbe nur eine habituelle Stellungsanomalie sei, welche sich gewdhn-
lich leicht durch Hindekraft reduciren ldsst, so gilt dies nur fir
den Pes varus compensatorius beim Beginne, in der Entwickelung
desselben, bei jugendlichen Individuen. Hat das Genu valgum lange
bestanden, so lasst sich die Difformitit des Fusses auch in Narkose
nicht durch Hiandekraft ausgleichen, Albert!) sagt daritber fol-
gendes: ,Der Pes varus compensatorius bietet zwar abnorme Stellungs-
verhiltnisse der Knochen, also vor allem Gelenkbeziehungen, aber
keine abnormen Knochenformen. — Er ist sozusagen ein tiber die
Grenzen der physiologischen Varitit hinausgehender Fuss, ein varus
seiner abnorm grossen Supination wegen.* Auf der folgenden Seite
dagegen beschreibt er am Talus deutliche Formveréinderungen, darin
bestehend, dass der Talus medial niedriger, lateral hoher entwickelt
ist und dass seine Kopffliche verstellt erscheint, die lingere Achse
querer gerichtet, also mit ihrem oberen lateralen Theile niedriger er-
scheint. Diese einem Pes varus entsprechenden Knochenveriinde-
rungen sind nicht hochgradig. Von Verinderungen der Keilbeine,
des Cuboid und der Metatarsen spricht Albert nicht. Ich hatte
Gelegenheit, an einem Skelete zu sehen, dass den Ergebnissen der
Betrachtung und Messungen des Pes varus compensatorius, sowie
den Rontgenbildern entsprechende Knochenverinderungen in den
Keilbeinen, dem Wirfelbeine und den Mittelfussknochen bei Pes
varus compensatorius vorhanden sind, wenn derselbe lange bestanden
hat, also bei dlteren Individuen. Leider ist es mir nicht gestattet,
diese Verinderungen zu beschreiben, oder eine Abbildung zu bringen. -
Gewiss finden sich auch in anderen Museen derartige Skelete, umd
hoffentlich werden, nachdem die Aufmerksamkeit darauf hingelenkt
ist, von anderer Seite diese Verinderungen der Knochen beschrieben
werden. —

In den folgenden Zeilen will ich klarzustellen versuchen, wie
die eigenthimliche Fussdifformitit bei Genu valgum entsteht, und
auch dadurch zeigen, dass die Supination gegentiber der Adduction
in den Hintergrund tritt.

Steht ein Kranker mit Genu valgum mit parallelen Obere
schenkeln, gestreckten Hiift- und Kniegelenken, die Fussspitzen
nach vorne gerichtet, dann miisste die Fusssohle, bei Mittelstellung

)L oe p. 78
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des Fusses zwischen Pro- und Supination, mit dem Boden einen
nach aussen offenen Winkel einschliessen, der gleich ist dem Sup-
plementwinkel des Aussenwinkels des Genu valgum. Die Planta
pedis kann den Boden berthren, bei einer diesem Winkel ent-
sprechenden Supination. Diese Stellung ist aber eine erzwungene,
sich selbst ilberlassen nehmen mit Genu valgum behaftete Individuen
niemals diese Stellung ein. Die Planta pedis kann ohne Supination
des Fusses mit dem Boden in volle Berithrung gebracht werden
dadurch, dass im Hiftgelenke eine Adduction ausgefithrt wird, deren
Winkelmaass gleich ist dem Supplementwinkel des Aussenwinkels des
Genu valgum. In zu grossem Umfange kann die Adduction nicht aus-
gefihrt werden, weil dadurch eine starke Ueberkreuzung der Ober-
schenkel entstinde. In geringem Maasse adduciren Leute mit Genu
valgum, indem sie ein Knie vor das andere bringen, sowohl beim
Stehen wie auch beim Gehen.

Es gibt noch eine zweite Moglichkeit, die Planta pedis in volle
Bertthrung mit dem Boden zu bringen, ohne dass der Fuss supinirt
wird. Wird die untere Extremitit im Hiftgelenke soweit nach aussen
rotirt, dass die Fussachsen frontal verlaufen, so ist der wiederholt
erwiihnte Flichenwinkel zwischen Planta pedis und Boden nach riick-
warts offen. Er kann jetzt durch eine entsprechende Beugung im
Hiftgelenke aufgehoben werden. Die Beugung im Huftgelenke ist
nothwendig mit der Aussenrotation verbunden, weil ohne Beugung die
Schwerlinie des Kéorpers hinter die Unterstittzungsfliche fallen wiirde.
Individuen mit Genu valgum stehen und gehen thatséchlich mit ge-
beugtem Hiiftgelenke und stark nach auswiirts rotirten Beinen. Die
A ussenrotation ist nach Albert?) auch im Aufbau des Femur und
der Tibia ausgesprochen.

Weder die oben erwihnte Adduction noch die Auswirtsrotation
im Huftgelenke werden in dem Maasse ausgefithrt, dass durch eine
der Bewegungen allein die Planta pedis in volle Bertthrung mit dem
Boden gebracht werden konnte, aber bei der Combination beider Be-
wegungen, wie dieselbe wirklich ausgefithrt wird, kommt der Fuss
in volle Berithrung mit dem Boden, ohne dass eine nennenswerthe
Supination desselben nothwendig ist. Es ist bei der gedachten
combinirten Haltung der Beine die Supination sogar gehemmt, weil
wegen gleichzeitig nothwendiger Beugung im Kniegelenke der Fuss

)1 c p 34ff



88 L. Luksch. Ueber den Pes varus compensatorius bei Genu valgum.

in geringe Daorsalflexion kommt. Die Beugung im Kniegelenke wird
bei der Aussenrotation nothwendig, damit die Schwerlinie in die
Unterstitzungsfliche falle. Wiirde die Aussenrotation soweit aus-
gefihrt, dass die Fussachsen frontal stiinden, genfigte eine ent-
sprechende Beugung im Hiftgelenke, um das Stehen mdglich zu
machen. Soweit geht aber die Aussenrotation thatsichlich nicht,
und es muss der Kranke, um das Stehen zu erméglichen, ‘die Knie-
gelenke beugen.

Far die Entwickelung der in Rede stehenden Fussdifformitat
ist eine Componente der Haltungsanomalie der ganzen unteren Ex-
tremitat von besonderer Wichtigkeit: die Auswirtsrotation derselben.
Durch diese wird die Unterstittzungsfliche kleiner, die Gleichgewichts-
lage des Kérpers eine labilere. Dem arbeitet der- Kranke entgegen,
und das gelingt ihm durch starke Adduction des Vorderfusses. Der
Kranke ,greift sich auf der Unterlage fest®. Ausgeftihrt wird diese
Adduction mit Hilfe des M. tibial. anticus und posticus. Der wich-
tigere von beiden ist vermdge seiner Irdsertion und seiner Wirkung
nach Bégle?!) der M. tibial. anticus, und wir sehen denselben auch
‘bei Genu valgum hoheren Grades und ausgebildetem Pes varus com-
pensatorius kriftig entwickelt, seine Sehne am Fussrlicken michtig
vorspringend. »

Ich hoffe durch diese Auseinandersetzungen dargethan zu haben,
dass beim Pes varus compensatorius die beiden wichtigsten Compo-
nenten des Pes varus, die Supination und Adduction, in einem anderen
Grade vorhanden sind, als bei einem Pes varus aus anderer Ursache.
Es tiberwiegt beim Pes varus compensatorius die Ad-
duction des Metatarsus in der Verbindung zwischen
Tarsus und Metatarsus. Durch sie gewinnt der Pes va-
rus compensatorius seine charakteristische Form.

1) Die Entstehung und Verbreitung der Fussabnormititen. Mtnchen 1898.
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Aus der orthopiédischen Heilanstalt des
Dr. med. A. Schanz in Dresden.

Beitrag zur Casuistik der Spondylitis typhosa.
Von

Dr. Max Herz,
Assistenzarzt der Anstalt.

Die Veroffentlichung nachstehender Krankengeschichte dfirfte
einiges Interesse erwecken wegen der Seltenheit des betreffenden
Falles, der sich den von Quincke (Mitteilungen aus den Grenzgebieten
der Medicin und Chirurgie Bd. 4 Heft 2) und Kénitzer (Miinch.
med. Wochenschrift 1899, Nr. 35) bekannt gegebenen als vierter
anschliesst.

Frau Dr. W., 36 Jahre alt, wurde am 22. August 1899 in die
Klinik aufgenommen, nachdem bereits draussen von meinem Chef,
Herrn Dr. A. Schanz, die Diagnose ,Spondylitis“ gestellt war.

Aus der Anamnese ergibt sich hauptsichlich, dass Patientin
soeben einen schweren Typhus in der Leipziger Universititsklinik
iiberstanden hat; in fritheren Jahren — als Kind — machte sie
Masern, Scharlach, im Anschluss daran Erkrankung des rechten
Mittelohres durch. Sie stammt aus kerngesunder Familie. Ueber
den voraufgegangenen -Typhus entnehme ich aus der uns giitigst zur
. Verfugung gestellten Krankengeschichte der Leipziger med. Klinik fol-
gende Angaben. Dort ward Patientin am 14. April 1899 mit
Klagen itber Kopfschmerzen, Mattigkeit, Riicken- und Kreuzschmerzen,
Hitzegefithl, mangelnden Appetit, bei einer Temperatur von 40,2°
aufgenommen; schon 14 Tage lang fithlte Patientin sich hinfillig
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und matt, seit 8 Tagen hatte sich Fieber eingestellt. Es besteht
rechtsseitiger eitriger Mittelohrkatarrh mit Perforation des Trommel-
fells. Am Abdomen finden sich massiger Meteorismus, Ileocdcal-
gurren, wenige blasse Roseolen; am Kreuzbein oberflichlicher Decu-
bitus. Die Milz ist vergrossert, ilberragt um knapp 1 Querfinger
den Rippenbogen. Im Urin kein Albumen; Diazoreaction ist positiv,
desgleichen findet sich Indican. Stuhl angehalten. Unter dem 18. April
findet sich notirt: starke, schmerzhafte Schwellung der Lider des
rechten Auges: ziemlich erhebliche Protrusio bulbi in der Mittel-
linie, Cornea glatt, glinzend, spiegelnd, Iris nicht verfirbt, reagirt;
Eitersecretion des rechten Ohres hilt an. Am 19. April stellt sich
Schiittelfrost ein, im Anschluss daran Durchfille. Lidédem und
Protrusio bulbi gleich; Cornea matt, getriibt, ebenso das Kammer-
wasser, Iriszeichnung verwaschen. Glaskorper staubférmig getriibt,
Linse klar. Am 25. April besteht subjective Besserung: Oedem
und Protrusio zuriickgegangen. Cornea triib; Glaskdrper wolkig,
Pupille gibt einen grau-griinlichen Reflex. Agglutination 1:30 po-
sitiv nach 12 Minuten; 1:60 wenige Haufchen nach 20 Minuten.
Am 1. Mai wolbt sich die Conjunctiva bulbi dicht hinter dem Limbus
an ihrer temporalen Seite vor; auf der Hohe schimmert sie gelblich
und am nichsten Tage kommt der Eiter (etwa 3+ Theelsffel voll)
zum Ausbruch. Am 3. Mai stellt sich eine geringe Blutung in die
vordere Kammer ein; die atrophische Iris schliesst die rechte Augen-
kammer vollig nach hinten ab. Starke Erweiterung der Conjuncti-
valgefisse. Die Blutung hat sich am 18. Mai resorbirt; Patientin
ist fieberfrei und entwickelt eine lebhafte Esslust. Die Eitersecretion
des Auges ist versiecht. Am 26. Mai ist Patientin stundenweise
ausser Bett, Gehversuche ermiiden sehr; sie klagt tiber leichte
Schmerzen in den Beinen und stellt sich mitunter recht ungeschickt
an. Am 1. Juni verlisst sie die Leipziger Klinik, sie vermag die
Stufen zur Baracke ohne wesentliche Hilfe zu steigen. Noch ab
und zu treten geringe Schmerzen in den Beinen auf.

Unsere Anamnese ist nun in der Lage, obiges Bild in einigen
fir uns wichtigen Ziigen zu ergénzen. Darnach traten bereits in
der 3. Woche ihres Krankenhausaufenthaltes reissende, blitzartig .
durchschiessende (lancinirende) Schmerzen im rechten Bein auf; zu
gleicher Zeit war der rechte Arm in seinen Functionen geschwicht,
paretisch; dazu kamen noch Stérungen motorischer Art wie Zucken
im Beine. Die Fiebercurve zeigt um diese Zeit, d. h. um Anfang
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Mai keine abnormen Figuren. Die Temperatur bewegt sich um 37°;
der letzte Anstieg war am 23. April auf 39,2° erfolgt, bei Heroin-
darreichung kam ein Abfall auf 36,8° am 25. April erhob sich die
Curve zum letzten Male auf 38,0°, um dann stets normal zu bleiben.
Etwa in der 5. Woche — das wire etwas nach Mitte Mai — verspiirte
Patientin spannende Schmerzen in der Kreuzbeingegend; hier will
Patientin auch eine Anschwellung mit der Hand gefiihlt haben. Liegen
konnte Patientin nur auf dem Riicken; auf die Seite sich zu legen, war
ihr der intensiven Schmerzen wegen unméglich; nur wenn sie die Arme
aufstlitzte, gelang ihr es, sich auf den Bettrand (mit herabhingenden
Beinen) zu setzen. Bei Gehversuchen, die oben unter dem 26. Mai
bemerkt sind, hatte Patientin unter heftigen Schmerzen im Kreuze
zu leiden, die sie jedoch niederzukdmpfen suchte.

Nach ihrer Entlassung aus Leipzig hielt Patientin sich etwa
4 Wochen zu Hause auf, meist liegend oder sitzend. Indess nahmen
die Schmerzen an Intensitit #@usserst zu, Schmerzen, die nach dem
Leibe und beiden Beinen zu ausstrahlten und grosse Pein verur-
sachten; auch Muskelkrimpfe in den Beinen stellten sich ein; der
Appetit, der anfangs gut war, liess wieder nach, und das Aligemein-
befinden lag schwer darnieder. Die Schmerzen liessen sich zwar
liegend besser ertragen, doch verschwanden sie nie; die Nichte meist
schlaflos, dazu fortwahrend von furchtbaren Schmerzen gequilt, kam
Patientin #usserst herunter.

Aus der oben erwihnten Chorioiditis suppurativa hatte sich
eine Phthise des Bulbus entwickelt, der die Enucleation folgte.
Aus der charakteristischen Haltung der Patientin stellte mein Chef,
der Patientin bei dieser Operation zuerst sah, die Diagnose: Spon-
dylitis, die bis dahin nicht gestellt worden war. Aeussere Verhilt-
nisse verzigerten die Aufnahme in die Klinik, die dann am 22, Au-
gust 1899 erfolgte.

Status: Patientin ist klein, schwichlich gebaut, stark abge-
magert, #usserst elend. Das rechte Auge ist enucleirt. Die ilber-
grosse Empfindlichkeit und Furcht vor Bertthrung, der stark leidende
Zug in ihrem Gesichte, das matt und eingefallen ist, lasst die
Schwere ihrer Schmerzen errathen. Jede Bewegung und Erschittte-
rung lasst Patientin laut aufstdhnen. Den Sitz der Schmerzen ver-
legt sie in die Tiefe des Beckens; diese sind neben der Unfihigkeit,
Bewegungen mit der Wirbelsiiule und den Beinen auszuftthren, ihre
Hauptklagen. Es besteht kein Fieber. Die Wirbelsiule wird voll-
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kommen steif gehalten, die Rickenmuskeln sind straff -contrahirt;
eine abnorme Vorwélbung oder Schwellung ist nirgends zu ent~
decken; Beklopfen der letzten Lendenwirbeldornfortsitze ist schmere-
haft. Bei allen Bewegungen, wie auch beim Sitzen, werden die
Arme benutzt — der rechte wird etwas geschont — die Wirbelsiule
wird moglichst zu entlasten gesucht. Ursache der Schonung des rechten
Armes ist eine betrichtliche Contractur der Schulter. An den un-
teren Extremititen finden sich leichte Spasmen der Adductoren. Die
Patellarreflexe sind gesteigert. Andere Stérungen im Nervensystem
bestehen nicht — weder An- noch Pariisthesien. Die Harnentleerung
ist normal, der Stuhl ist angehalten, wird auf Klysmen ohne Schwierig-
keiten entleert. Circulations- und Respirationssystem bietet zu be-
sonderen Bemerkungen keinen Anlass; tiberhaupt sind pathologische
Erscheinungen an anderen Organen nicht nachzuweisen.

AmTage nach der Aufnahme wird auf dem Nebel'schen Schriig-
lagerungsapparat zur Anlegung eines Gipsbettes geschritten, wobei durch
Erheben der Beine durch einen untergeschobenen kleinen Polsterkeil
die Lordose der Lendenwirbelséule zu vermehren erzielt wird. Nach
Fertigstellung dieses Bettes wird Patientin hineingelagert. — Wie
mit einem Schlage waren die Schmerzen beseitigt: die feste Unter-
lage, die Lordose, die die erkrankten Wirbelkorper auseinanderdriingt,
die Unmoglichkeit der Verschiebung hatte Ausserordentliches gewirkt.
Von diesem Tage ab, dem 4. nach der Aufnahme in die Klinik,
gestaltete sich der Verlauf der Krankengeschichte dusserst einfach.
Das Allgemeinbefinden bewegt sich durchaus in aufsteigender Linie;
die Esslust kehrt zurtick, Schlaf stellt sich ein, die Lebenslust er-
wacht wieder, der Humor bricht durch, kurz Patientin fithlt sich
wie dem Leben neu geschenkt. Die Patellarreflexe werden wieder
normal, die Spasmen schwinden. Nach 4 Wochen ruhiger Lage
erfolgt im Beely'schen Stehrahmen die Abnahme eines Corset-Gips-
modells; nach Ablauf weiterer 3 Wochen bei ruhiger Lage im
@ipsbett bringt Patientin einige Zeit — allmihlich steigend bis zu
mehreren Stunden — in ijhrem darnach angefertigten Leder-Drell-
corset im Lehnstuhl sitzend zu.

Bei den grossen Diensten, die uns fortgesetzt das Leder-Drell-
corset leistet, mégen einige Bemerkungen ftber die Anfertigung
erlaubt sein. Ueber dem in tiblicher Weise hergestellten Gipsmodell
wird das Leder gewalkt und zwar werden Ricken und Seiten aus
einem Stiick gearbeitet, so duss ein Stiick Leder etwa von der rechten
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Mamillarlinie bis zur linken léuft; durch Stahlstangen in allen wich-
tigen Linien gestiitzt, findet es nach vorn seinen Abschluss in Drell-
streifen, die mit Schniirvorrichtung versehen sind; Armstiitzen,
Beckenschluss und Schulterbénder vervollstindigen dasselbe; wo es
indicirt erscheint, wird mit dem Corset natiirlich ein Kopfhalter
wverbunden.

Nach Vergehen weiterer 14 Tage beginnt Patientin ihre ersten
Gehversuche, die langsam und bedichtig, aber schmerzfrei vorge-
nommen werden, anfangs natirlich leicht ermiidden; doch kehren
zusehends Ausdauer und Sicherheit des Ganges zuriick. Am 13. No-
vember 1899 verlasst Patientin die Anstalt. Sie ist vollig frei von
Schmerzen ; immer noch leicht ermiidend geht sie sicher im Zimmer
umbher, ohne listige Empfindungen zu haben.

Auf Anrathen schont sich Patientin auch heute noch; sie schlift im
Gipsbett, trigt tagstber ihr Corset. Auch ausserhalb der Anstalt halt
und bessert sich das Befinden der Patientin. Seit Weihnachten
steigt Patientin wieder Treppen und macht kleine Spazierginge.
Ein pathologischer Befund ist zur Zeit (Mitte Januar 1900) nicht
mehr zu erheben, auch die Patellarreflexe sind normal.

Es ist ja nun klar, mit apodictischer Bestimmtheit kann aus
dieser Krankengeschichte der Schluss, diese Spondylitis ist eine
typhdse, nicht abstrahirt werden; diese Gewissheit wiirde uns nur
die pathologisch-anatomische und bacteriologische Untersuchung geben.
Differentialdiagnostisch liesse sich einmal der ganze Process als eine
Pyimie mit Metastasen in die rechte Schulter, Wirbelssule, in das
rechte Ohr und rechte Auge auffassen — jedoch ist der Typhus zu
sicher (Roseolen, positiver Ausfall der Agglutinationsprobe) consta-
tiert, als dass man an dieser Diagnose zweifeln konnte, zudem fehlen
uns die charakteristischen, héufigen Schitttelfroste; ein einziger findet
sich unterm 19. April notirt. Vielleicht hingt mit ihm die Meta-
stase in die Wirbelsiule zusammen. Eine Mischinfection — Typhus
und Strepto-, Staphylokokken — braucht man auch nicht zur Er-
kldrung heranzuziehen, werden doch typhése Knochenerkrankungen
oft genug sicher mit Nachweis von Typhusbacillen beobachtet —
warum soll da die Wirbelsdule immun sein? Endlich kime noch
Tuberculose in Betracht; nun haben wir auf der einen Seite: vorher,
d. h. vor dem Typhus — niemals Beschwerden, die die Gegenwart
einer Spondylitis auch nur ahnen liessen; weder ist Tuberculose in
irgend einem Organe nachzuweisen, noch besteht hereditire Be-
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lastung — auf der anderen Seite noch wéhrend des Typhus entstehen
die Symptome einer Wirbelkorperaffection; daneben bestehen ander-
weitige Eiterheerde, namentlich im rechten Auge (die Obrerkrankung
will ich nicht in Betracht ziehen, weil es ein Aufflackern des nach
dem Scharlach aufgetretenen Processes sein kinnte); wiewohl nun
auch bei diesen Heerden ein bacteriologischer Nachweis nicht geftihrt
ist (die Untersuchung des Augeneiters wurde in Leipzig leider nicht
ausgefithrt, die Priifung des enucleirten Bulbus blieb ohne bacterio-
logisches Resultat), so kann man doch kaum umhin, diese Heerde
nicht als typhose Metastasen anzusprechen. Ebenso diirfte es hart
ankommen, den causalen Zusammenhang zwischen dem Typhus und
dieser Spondylitis zu bestreiten. Darum halte ich den Beweis fiir
die Diagnose ,typhdse Spondylitis“ fiir erbracht, soweit uns eben
die klinische Beobachtung ihn zu fithren gestattet.

Nachtrag bei der Correctur am 14. Juni 1900.

Die Patientin fiihlt sich andauernd wohl; sie ist frei von
Schmerzen und Unzutriglichkeiten — nur bei starkem Husten oder
Niesen ,splirt® sie den Ort ihrer fritheren Krankheit; das ist die
einzige Beschwerde und das Letzte, das Patientin an die itberstandene
Erkrankung erinnert. Das Gipsbett hat sie abgelegt, ihr Corset
triigt sie noch weiter. .



~ VI

Ein Beitrag zur Lehre der Contracturen und
Ankylosen im Kniegelenk und deren Behandlung.

Von

Dr. August Blencke,
Specialarzt fiir Orthop#idie in Magdeburg.

Fir die Entstehung der Contracturen und Ankylosen im Knie-
gelenk haben wir eine ganze Reihe #tiologischer Momente. Wenn
wir hier von den Fillen angeborener Contracturen, wie sie Nissen
aus der Klinik Heinecke’s, B. Schmidt, Nicoladoni, Wolff,
Schanz aus der Hoffa'schen, Spitzy aus der Grazer Klinik u. a.
beschrieben haben, und die vorzugsweise bei Kindern vorkommen,
bei denen auch noch sonstige Missbildungen zu finden sind, ganz
absehen, da sie ja so selten sind, dass sie, wie K6nig sagt, mehr
das Interesse einer Curiositit besitzen, so handelt es sich bei den
erworbenen weitaus in der Mehrzahl der Fille um Verkrimmungen
arthrogener Natur, d. h. also um solche, die infolge von Gelenkent-
ziindungen entstanden sind. Rheumatische, eitrige, osteomyelitische,
gonorrhoische Entziindungen sind hier zu nennen, vor allem aber
die Tuberculose. Von 158 Fillen von Deformitatsstellungen im
Kniegelenk, iiber die ich genauere Angaben in der mir zuginglichen
Literatur finden konnte, war bei 80 Fillen als Ursache der De-
formitit eine vorausgegangene Tuberculose angegeben. Bei 36 Fillen
fehlte eine exacte Diagnose der vorangegangenen Erkrankung, jedoch
konnte man aus den niheren Angaben iiber die Dauer, die Art der
Erkrankung und aus anderem mehr bei 21 Fillen sicher auf Tu-
berculose schliessen, so dass wir also getrost, wenn wir von den
Fillen, bei denen sich infolge von Stoss oder Fall eine eitrige Ge-
lenkentztindung eingestellt hatte und die unter der Rubrik ,Trauma
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als Ursache® zu finden sind, absehen, bei 101 Fillen von 158 die
Tuberculose als Veranlassung der bestehenden Deformitiit hezeichnen
koénnen. Ferner waren als Ursache angegeben 1mal Narben,
14mal ein Trauma, 9mal Rheumatismus, 4mal Nervenerkrankungen,
3mal eitrige Gelenkentziindungen, 3mal andere Infectionskrankheiten
und 2mal Osteomyelitis.

Fir gewisse derartige Erkrankungen ist das Kniegelenk ge-
radezu prédisponirt; so konnte Bennecke von 56 gonorrhoischen
Gelenkerkrankungen der chirurgischen Universitétsklinik in der konigl.
Charité feststellen, dass 31mal, also weitaus in der Mehrzahl der
Fille, das Kniegelenk befallen war. Auch fiir die sogenannten
Blutergelenke, die nach Gocht zu den hiufigsten Symptomen der
Himophilie gehdren und die schon meist frith, in der Zeit des
Gehenlernens auftreten, sind die Kniegelenke ganz besonders beanlagt.
Fast ausnahmslos geben Traumen grosserer oder geringerer Art den
Anlass zu derartigen Gelenkergiissen, die sich dann des &fteren
wiederholen, nur langsam resorbirt werden und so zu Contractur-
stellungen Veranlassung geben, aus denen sich dann auch bleibende
Deformititen entwickeln konnen.

In anderen Fillen ist die Ursache der Kniecontracturen in
pathologischen Veréinderungen nicht im Gelenk selbst, sondern in
der Umgebung desselben, in den benachbarten Weichtheilen zu suchen.
Vor allem sind hier zu erwihnen alle die Contracturen, die sich
infolge von narbigen Verkiirzungen der Haut und der periarticulédren
Weichtheile, z. B. nach Verbrennungen, nach anderen grosseren Haut-
defecten in der Kniekehle, nach ulcerativen Processen u. dergl. m.
entwickeln. Die Beweglichkeitsbeschriinkung durch solches Narben-
gewebe kann nun eine sehr verschiedene sein je nach der Grosse
der Narbe und vor allen Dingen je nach der Tiefe des urspriing-
lichen Defectes, da es ja von derselben abhéngt, inwieweit die
Narbe mit unterliegenden Theilen verwachsen oder inwieweit sie gegen
dieselben verschieblich ist.

Infolge von Muskelerkrankungen entstehen dann weiter die
sogenannten myopathischen Contracturen des Kniegelenks. Jene
kénnen nun primirer und auch secundirer Natur sein; im letzteren
Falle greifen entziindliche Processe der Nachbarschaft auf dieselben
tiber. Es kann auch ein Zerfall der Muskelsubstanz eintreten infolge
von Circulationsstorungen, nach zu festen Verbénden, nach Unter-
bindung oder Verstopfung der zufithrenden Arterie, nach zu lange
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angewandter Esmarch’scher Blutleere und es konnen auf diese
Weise - die sogenannten ischimischen Contracturen auftreten, bei
denen es, wie gesagt, zu einem rapiden Zerfall der contractilen
Muskelsubstanz kommt, zu einer entziindlichen Infiltration und zu
narbiger Schrumpfung der Musculatur. Auch die tertiire Lues
kann in Form einer diffusen Myositis auftreten oder in Form von
Muskelgummata, die zerfallen, Narben bilden, und so Contrac-
turen herbeiftihren; ferner konnen bei chronischem Muskelrheu-
matismus Contracturstellungen sich einstellen, durch die hierbei sich
bildlenden Muskelschwielen, welche den Muskel als harte, unnach-
giebige Stringe durchziehen und durch die den entziindlichen Pro-
cessen folgende Schrumpfung des intramusculéren Bindegewebes ent-
stehen.

Hiufiger als diese myopathischen Contracturen sind die neu-
ropathischen infolge von Erkrankungen des Nervensystems. Sie
zerfallen in reflectorische, spastische und paralytische. Die ersteren
entstehen dadurch, dass die Patienten bestehende Schmerzen durch
Contraction der das schmerzhafte Gebiet entlastenden Muskeln nach
Kriften zu mindern versuchen. Je grésser dabei die Empfindlich-
keit des Patienten ist, um so linger wird er den Contractionszustand
seiner Muskeln erhalten und so entwickelt sich allmihlich die Con-
tractur, d. h. in diesem Fall die nutritive Schrumpfung der dauernd
contrahirt gehaltenen Muskeln. Niheres dariiber findet man im
Hoffa'schen Lehrbuch.

Bei den spastischen handelt es sich nach Delpech im wesent-
lichen um eine Hyperinnervation der Muskeln. Sie kommen ebenso
gut angeboren wie erworben vor bei zahlreichen Krankheiten des
Gehirns und Ruckenmarks, wihrend die paralytischen besonders
infolge von Verletzung und Erkrankung der nervisen Centralorgane
und der peripheren Nerven entstehen und am Kniegelenk seltener,
hiufiger am Fussgelenk zur Beobachtung kommen.

Nach Delpech entstehen dieselben durch die Wirkung der
Antagonisten, withrend nach Volkmann auch wohl noch die Schwere
des Gliedes und die Belastung durch das Korpergewicht, also
mechanische Momente, in Betracht zu ziehen sind. Lorenz ist ein
entschiedener Verfechter der ersten Ansicht; er hat einen Fall von
Quadricepslihmung beiderseits mit vollstindiger Insufficienz des
Muskels beobachten kénnen, bei welchem sich kein Genu recurvatum

sondern eine Beugecontractur beider Kniegelenke entwickelte, ein
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. VIII. Band. 7
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Fall, der doch entschieden ein Beleg fiir die antagonistische Theorie
ist; auch einen weiteren Fall, der gleichsam das Gegenstiick zu
jenem ersten bildet und bei dem nach Paralyse der Beuger des
Kniegelenks bei intactem Quadriceps beiderseits Genu valgo-recurvatum
eingetreten war, verwendet Lorenz fir die antagonistische Theorie
mit um so mehr Nachdruck, als alle Belastungseinfliisse vollkommen
ausgeschlossen waren, da das betreffende Kind seine Beine niemals
zum Stehen oder Gehen verwendet hatte. Lorenz fithrt dann noch
als weiteren Beweis einen dritten Fall in seiner Arbeit an, der zwar
nicht das Kniegelenk betrifft, der aber doch so recht fur diese An-
sicht spricht: er beobachtete auf der einen Seite den hochgradigsten
paralytischen Plattfuss, auf der anderen hingegen einen ebenso argen
paralytischen Klumpfuss. Die ndhere Untersuchung ergab, dass
beim Plattfuss die Extensoren, beim Klumpfuss die Supinatoren intact
geblieben waren. Bei jenen Fillen, bei denen eine Quadriceps-
lahmung zum Genu recurvatum fithrte, handelte es sich nach
Lorenz's Meinung nur um Paresen, keineswegs um vollstindige
Paralysen des Muskels.

Hiufig kommen auch Deformititsstellungen im Kniegelenk
nach Operationen in demselben, nach Resectionen und Arthrektomien,
zur Beobaéhtung, die sich mitunter noch nach langer Zeit bei den
anscheinend bestgeheilten Fillen zum Schrecken des Arztes und des
Patienten einstellen, am oftesten jedoch bei Kindern niederer Stande,
bei denen nach der Entlassung aus dem Krankenhause jede weitere
Behandlung und Beobachtung aufhorte und keine feststellenden Appa-
rate bezw. abnehmbaren Verbinde noch lange Zeit hindurch ge-
tragen wurden.

Ich konnte aus der Literatur im ganzen 653 im Kniegelenk
ausgeftihrte Operationen, Resectionen sowohl wie Arthrektomien,
zusammenstellen, die alle nach geraumer Zeit nachuntersucht waren;
es hatten sich insgesammt 290mal, d. h. also in 44,4 % der Fille
Deformititsstellungen ausgebildet; und zwar waren 609 Resectionen
mit 271 = 44,5% Deformititsstellungen darunter zu verzeichnen
und 44 Arthrektomien mit 19 = 44,2°. Ich habe also keinen
Unterschied zwischen beiden Operationsmethoden herausgefunden
ebenso wenig wie Mandry, der fir beide 55 % Winkelstellungen
herausgerechnet hat. Er ist sogar der Ansicht, dass die Neigung
zu derartigen Contracturen bei der Arthrektomie noch ausgesprochener
zu sein scheint, als bei der Resection, withrend Angerer und
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Sendler das beste Mittel, um einer spiter eintretenden Beuge-
contractur nach Arthrektomie vorzubeugen, darin sehen, bei derselben
ein bewegliches Gelenk durch frithzeitige Bewegungen und Massage
anzustreben und den Quadriceps so in seiner Thitigkeit zu erhalten.
Dass dieses nach dieser Operation wohl moglich ist, beweisen die
Resultate Sendler’s, die er im 30. Band der Deutschen Zeitschrift
far Chirurgie verdffentlicht hat. Von 18 Fillen erzielte er 11mal
active, zum Theil normale oder zum wenigsten fast normale Beweg-
lichkeit.

Jene oben angeflihrten Zahlen liessen sich noch entschieden
etwas vergrossern, wenn wir alle Resecirten noch einmal nach Jahren
nachuntersuchen kdnnten, denn wie manche stehen bei Statistiken
unter der Rubrik ,gerade und gut geheilt‘, bei denen sich spiter
noch Contracturen einstellten; so berichtet z. B. Paschen iber
einige Fille, die K8nig in seiner Arbeit (1868) als gut geheilte
angefithrt hatte. Sechs Jahre darauf hatte er Gelegenheit, einige
nachzuuntersuchen, und konnte recht bedeutende Contracturen con-
statiren. '

In der grossen Mehrzahl dieser Félle ist die Deformitit eine
Flexionsstellung. Nur selten finden sich in der Literatur Angaben
iber Varus- oder Valgusstellungen, die zum Theil mit den Beuge-
contracturen, zum Theil fir sich allein vorkommen; so konnte ich
bei der grossen Anzahl der Fille von Deformititsstellungen, die
sich nach Operationen ausgebildet hatten, nur 8mal eine Varus-
stellung, 11mal eine Valgusstellung, dann 12mal eine Valgusstellung
und 1mal eine Varusstellung neben der Flexion constatiren.

Wenn wir uns nun nach den Griinden derartiger falscher
Stellungen nach Operationen fragen, so war es wohl zunichst der Um-
stand, dass man keine primére knscherne Vereinigung der betreffenden
Theile erreichte, den man dafiir verantwortlich machte. Derartige
Fille sind z. B. von Paschen verdffentlicht worden, der bei einem
6 Monate nach der Operation verstorbenen Patienten nur Binde-
gewebe an der Vereinigungsstelle vorfand; auch Hoffa konnte bei
einem Fall nach 1's Jahren, Petersen bei einem Falle nach
5 Jahren nur eine theilweise Ossification constatiren, wahrend be-
sonders an der hinteren Fliche nur Bindegewebe und Knorpel vor-
handen waren. Wenn nun auch gewiss viele Fille in Stellungs-
anomalien gerathen, bevor und gerade weil noch nicht Ossification
erfolgt war, so ist es doch nach Lustig auch andererseits zweifel-
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los, dass sich Beugestellungen auch bei schon knécherner Vereini-
gung von Femur und Tibia einstellen kénnen. Der Beweis dafir
wird seiner Meinung nach durch zablreiche anatomische Priparate
geliefert, die durch keilfsrmige Osteotomie gewonnen wurden und.
an denen man stets eine vollkommene Verknécherung der Vereini-
gungsstelle sehen kann, von der es doch recht gezwungen wire,
anzunehmen, dass sie erst nach Eintritt der Beugecontractur ent-
standen sei. Denn wenn iiberhaupt Knochengewebe gebildet werden
soll, dann ist die Aussicht darauf jedenfalls besser, so lange noch
durch die Folgen der Operation oder des Krankheitsprocesses ein
kriftiger Reiz ausgeiibt wird, als spiter, wenn alles ausgeheilt ist.

Die Hoffa'sche Erklirung, dass diese Flexionscontracturen vor-
zugsweise durch das Uebergewicht der Flexoren, deren schon an
und fir sich tiberwiegende Kraft ja allgemein anerkannt und von
E. Fischer auch anatomisch, von Griitzner histologisch nachge-
wiesen worden ist, liber die atrophischen Streckmuskeln, die ja tiber-
haupt viel leichter als die Flexoren zu Atrophien geneigt sind, ent-
stehen, ldsst Lustig wohl oft, jedoch auch nicht immer gelten.
Seiner Ansicht nach ist sicherlich die Muskelwirkung nicht die ein-
zige ,causa movens‘. Von vornherein kommt sie ilberhaupt schon
bei den Fillen gar nicht in Betracht, bei denen kndcherne Vereini-
gung eingetreten ist. Das Zustandekommen dieser Flexionsankylosen
schreibt er in vielen Fillen hauptsichlich gewissen Wachsthumsano-
malien zu.

Dem naheliegenden Einwand, dass bei Annahme dieser Theorie
die Stellungsanomalien sich doch nicht so tiberwiegend im Sinne
der Flexion ausbilden wiirden, tritt er sofort selbst entgegen, ge-
stiitzt auf einen sehr bedeutungsvollen Befund, den er bei Untersuchung
der Knieknorpelfuge eines 7jihrigen Kindes erhoben hat. An der
Tibia verlduft nimlich die Knorpelfuge ziemlich ohne Biegung bis
an die vordere Wand und erst unmittelbar an der Wandfliche sendet
sie einen Fortsatz nach unten, der natilrlich leichter wie die ibrige
Fuge intact bleiben und dadurch zu einseitigem Wachsthum Anlass
geben kann.

Diese letzte Theorie wird nach Zenker ferner auch noch
durch die Thatsache unterstiitzt, dass sich Flexionsankylosen nach
Kniegelenksoperationen relativ viel hiufiger bei im Wachsthum be-
griffenen, als bei erwachsenen Patienten ausbilden, eine Thatsache,
die ich nach meinen Zusammenstellungen nur bestitigen kann, da
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unter meinen simmtlichen Fillen sich kein Erwachsener befand, alle
waren unter 12 Jahren, nur eine Patientin war 15, als die Operation
gemacht wurde. Zenker konnte unter Zugrundelegung der meisten
dieses Thema betreffenden Arbeiten herausrechnen, dass die Flexions-
ankylosen des Kniegelenks nach Operationen bei Kindern unter
10 Jahren in 56 % der Fille, bei Kindern tiber 10 Jahren in 40 %o
auftreten. Demgegenitber war die Zahl der Flexionsankylosen ver-
schwindend klein bei den nach beendigtem Wachsthum operirten
Patienten.

Aus dem gleichen Grunde will Zenker auch die Theorie von
dem Uebergewicht der Beuger iber die Strecker allein zur Erkli-
rung des Zustandekommens der Difformitét nicht gelten lassen, da
die Beuger bei Erwachsenen ebenso gut wie bei Kindern das Ueber-
gewicht haben und da Recidive der ortlichen Erkrankung sowie
mangelhafte Festigkeit des operirten Gelenkes bei beiden vorkommen.
Da nun nach seiner Ansicht auch statische Momente — ich komme
noch darauf zu sprechen — nicht ausreichen zur Erklérung der
Entstehung der Winkelstellung in den einzelnen Fillen, so muss
man eben pathologische Wachsthumsvorgénge, d. h. ungleichmissiges
Wachsthum im Bereich der unteren Femur- und oberen Tibia-
epiphyse verantwortlich machen, und dies um so mebr, als man
auch nicht allzu selten an nicht operirten ankylotischen Kniegelenken
eine auffillige Tendenz zur Beugecontractur beobachtet, die sich
nicht ausschliesslich durch Muskelwirkung erkliren lasst.

Dafir, dass in manchen Fillen ein ungleichmissiges Wachs-
thum fiur die Deformititsstellungen verantwortlich gemacht wird,
sprechen nach Lauenstein auch noch andere sicher beobachtete
Facta; so z. B. die Ausbildung von Genu valgum bei Kindern mit
einem Erkrankungsheerd im Cond. int. femoris, ferner ein ausge-
sprochenes pathologisches Léangenwachsthum des Femur bei Knochen-
erkrankungen dicht oberhalb des unteren Epiphysenknorpels.

Zu erwdhnen wire dann noch die Kénig-Paschen’sche
Drucktheorie. Beide Autoren standen auf dem jetzt ziemlich ver-
lassenen Standpunkt, auf den sich Hueter zur Erklirung des Genu
valgum und recurvatum gestellt hatte, dass némlich der Druck, dem
besonders die hinteren Theile der Knochen beim Gehen und Stehen
ausgesetzt sind, ein stirkeres Wachsthum der vorderen Theile, ein
Zuriickbleiben der hinteren veranlassen soll, wodurch natiirlich all-
mahlich eine Beugestellung der Extremitit herbeigefithrt werden muss.
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Beim Genu valgum nimmt man bekanntlich mit Mikulicz andere
Ursachen an, und noch mehr wird man dies nach Lustig in diesem
Falle thun miissen, da doch die operirten Kinder gerade nicht so
besonders viel stehen und laufen werden, und ein zeitweiliger,
kurzer Druck nicht wohl zu solchen Veriinderungen, solchen Un-
regelmiissigkeiten im Wachsthum fithren kann.

Aus alledem geht wohl zur Gentige hervor, dass wir fir das
Zustandekommen dieser falschen Stellungen im Kniegelenk nach
Operationen mehrere Factoren verantwortlich machen miissen: in
manchen Fillen wird eben die Verbindung zwischen den Sigeflichen
von Femur und Tibia nicht fest genug sein, um der Action der
Flexoren, der Belastung durch das Korpergewicht und gewissen un-
glinstigen Wirkungen des epiphyséren Knochenwachsthums Wider-
stand leisten zu kénnen, in anderen Fillen wieder sind wohl nur
pathologische Wachsthumsvorgéinge an den Deformitéitsstellungen
Schuld.

Um diesen nun von vornherein vorzubeugen, hat man mancher-
lei gethan und versucht. So grub z. B. Davy, nachdem er einen
rechtwinkligen Keil aus Femur- und Tibia-epiphyse herausgeschnitten
hatte, eine Art Zapfenloch in den Tibiakopf, schnitzte das Femur-
ende zapfenformig zu und driickte dasselbe in das Loch der Tibia-
epiphyse hinein, bis dass Tibia und Femur fest in einander gepresst
und vollstindig in einander fixirt waren.

Durante bildete einen stumpfen Keil aus dem Tibiakopf
mit sagittal verlaufender Schneide, der in eine keilfsrmige Rinne
zwischen den Oberschenkelcondylen passte. Zur Fixation diente die
angesiigte Patella, die an der angefrischten Tuberositas tibiae ange-
nagelt wurde.

Poggi trug nun wieder umgekehrt die Gelenkfliche des Femur
nicht durch einen einfachen transversalen, sondern durch zwei gegen
einander geneigte Schnitte ab, so dass ein Knochenkeil mit mehr oder
weniger stumpfem Winkel entstand, der in eine entsprechende Rinne
des Schienbeins passte.

Meiner Meinung nach sind alle diese Kiinsteleien, die auch
wohl nicht allzu viel Nachahmer gefunden haben diirften, zu umgehen,
wenn wir nur fiir eine moglichst rasche Herbeifuihrung einer festen
Vereinigung zwischen Femur und Tibia sorgen, was wir in erster
Linie durch sorgfiltige Entfernung alles Krankhaften, sodann durch
gute Stellung der Knochen zu einander, eventuell durch Nagelung
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und Knochennaht, gelegentlich auch durch freie Durchschneidung
der Sehnen in der Kniekehle erreichen.

Hahn empfieblt die Nagelung aufs angelegentlichste und hat
von derselben nie nachtheilige Folgen gesehen. Er nimmt drei 10 cm
lange Nagel mit 3 mm Durchmesser und treibt dieselben durch die
die Tibia bedeckende Haut parallel durch Tibia und Femur.

Nach K&nig's Ansicht ist es nicht einmal so sehr wichtig, irgend
etwas fiur die Fixation des Knochens zu thun, sei es in Gestalt von
Stiften, sei es durch Nahte, und, falls man durch den Verband fur
exacte Lagerung der Knochenflichen sorgt, absolut gleichgtltig, ob
man noch eine besondere Fixation der Knochen vornimmt. Er hilt
es auf Grund seiner ausgedehnten Erfahrung in Knieresectionen fiir
nicht schwer, die Knochen nach der Operation in der gewiinschten
Lage gegen einander zu erhalten, wenn man nur so viel ebene
Fliche einander gegeniiber stehen liésst, dass ein Umkippen nach
vorn oder hinten wie nach der Seite ausgeschlossen ist.

Jedenfalls diirfte es sich entschieden empfehlen, die gestreckte
Stellung auch tiber die eigentliche Behandlung hinaus, d. h. also
nach Abnahme des festen Verbandes, durch das Tragen eines ab-
nehmbaren leichteren Verbandes oder eines geeigneten Apparates,
am besten eines das Kniegelenk feststellenden Schienenhiilsenappa-
rates fir eine geraume Zeit zu sichern, der es uns auch zu gleicher
Zeit ermoglicht, téglich eine passende Massage anzuwenden. Auf
diese Weise dlirfte es uns wohl nicht allzu schwer fallen, uns gegen
die erwahnten iblen Folgen zu schiitzen und dieselben, wenn auch
nicht in allen, so doch in der grossen Mehrzahl der Fille, zu ver-
meiden, '

Wenn wir nun von den Contracturstellungen, die sich nach
Operationen im Kniegelenk ausbilden, im speciellen wieder absehen,
und die Deformititen dieses Gelenkes insgesammt betrachten, so handelt
es sich weitaus in der Mehrzah] der Fille um mehr oder weniger
erhebliche Beugecontracturen, die nun entweder einfache sein konnen,
oft aber auch mit einer Abduction bezw. Adduction oder mit einer
Rotation des Unterschenkels nach aussen oder mit beiden zusammen
verbunden sind. Unter 434 Fillen, bei denen ich nihere Angaben
fiber die Art und den Grad der Deformititsstellungen vorfand, handelte
es sich in 380 Fillen um reine Flexionscontracturen; der Flexions-
winkel betrug im leichtesten Falle 165°, im schwersten war er so
spitz, dass der Unterschenkel mit seiner Rilckseite vollkommen der
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Rtckseite des Oberschenkels anlag. 12mal fand sich eine Valgus-
stelling und 10mal eine Varusstellung vor; 13mal bestand neben
der Flexion auch noch eine Valgusstellung, 8mal eine Aussenrotation,
3mal eine Adduction des Unterschenkels und in 2 Fillen ausser
der Flexion noch eine Aussenrotation und Valgusstellung. Wir
sehen aber nicht nur Deformititen in allen physiologisch mdoglichen,
sondern auch in physiologisch nicht moglichen Bewegungsrichtungen
als Ausdruck der Destruction des Gelenkes. So beschreibt z. B.
Grant einen Fall von einer rechtwinkligen Ankylose nach vern
(Genu recurvatum) als Folge eines unzweckmissigen Lagerungs-
apparates.

Oft gesellen sich dann auch noch wirkliche Verschiebungen
der Gelenkflichen gegen einander hinzu, selten vollkommene Luxa-
tionen, meist nur Subluxationen der Tibia nach hinten. Ich konnte
zwar nur in 43 Fillen die Angabe, dass eine Subluxation bestand,
finden, glaube aber, dass auch noch in vielen Fillen, in denen nur
die kurze Bemerkung ,Flexionscontractur® stand, eine Subluxation
vorhanden war.

Wie kommen nun diese typischen Contracturstellungen bei den
Gelenkentztindungen zu Stande? Wir wissen, dass die Gelenkkapsel
eines jeden Gelenkes in einer gewissen Stellung des Gliedes am
meisten Flussigkeit aufnimmt; diese Stellung ist beim Kniegelenk
eine Flexionsbewegung von 20—30°. Diesen Umstand nun zur
Entstehung der Flexionscontracturen auszunutzen, dagegen sprechen
schon von vornherein die hoheren Grade der falschen Stellungen;
denn wie will man die Thatsache erkliren, dass sich in manchen
Fillen die einfache Flexion rasch steigert, in extremen Fillen sogar
bis zum spitzen Winkel. Ferner findet man ja auch bei den granu-
lirenden Gelenkentziindungen nur in Ausnahmefillen so viel Fliissig-
keit, wie nothig ist, jene erwiihnte Stellung herbeizufithren, und doch
haben wir dieselbe auch bei diesen Fillen.

Alle anderen Theorien ftber das Zustandekommen dieser De-
formitatsstellungen, die auch in gewisser Beziehung und bis zu einem
gewissen Grade hierbei ihre Anwendung finden, haben wir bereits
frther besprochen; es diirfte nur noch an dieser Stelle die Kénig'-
sche Ansicht des Niheren ausgefhrt werden.

Nach Kénig nimmt der Patient zuniichst die am wenigsten
schmerzhafte Stellung ein, d. h. eine leichte Flexionsstellung. Steigern
sich die Schmerzen, so versucht er das Gelenk durch Muskelwirkung
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festzustellen und da die Stellung schon nach der Flexionsseite geht,
so wird auch hier selbstverstindlich die Flexionscontractur das Ueber-
gewicht haben.

Was nun die Aussenrotation bezw. die Ab- und Adduction
des Unterschenkels neben der Flexion anlangt, so ist nach Kénig's
Ansicht gerade wie beim Huftgelenk so auch beim Kniegelenk der
Umstand von Wichtigkeit, ob der Patient sein Bein gebraucht oder
nicht. Es kommen also hierbei auch #ussere Einflisse in Frage.
So soll z. B. die Rotation des Unterschenkels nach aussen sicher
begiinstigt werden durch die Lage der Extremitiit im Bett, mag nun
der Patient auf der gesunden oder kranken Seite liegen.

Im letzteren Falle rotirt der Patient nach K&nig, um das
flectirte Glied auf die Aussenseite auflegen zu kdnnen, sein Huftge-
lenk nach aussen, damit hat schon der Fuss ebenfalls die Tendenz,
der Schwere nach mit seiner Aussenfliche auf das Lager zu sinken,
und diese Neigung wird noch beférdert dadurch, dass sich zunichst
die Ferse mit ihrer Aussenfliche resp. die Aussenfliche des Proces-
sus calcanei besonders aufstitzt, wodurch die Fussspitze nach der
entgegengesetzten Seite, Richtung um den Unterschenkel herum oder
mit demselben im Knie rotirt wird. Dies bedeutet eine Rotation
des Unterschenkels nach aussen. Liegt nun der Patient auf der
gesunden Seite, so stiitzt er sich mit dem inneren Fussrand und zwar
hauptsichlich mit dem vorderen Theile desselben gegen das Lager auf
und wihrend das Knie nach innen sinkt, der adducirte Oberschenkel
eine Stiitze auf dem gesunden Bein sucht und findet, wird Fuss und
Tibia durch diesen Druck in der Richtung von innen nach aussen herum-
gedringt, indem sich gleichzeitig das Ligamentum internum, spannt.

Die Valgusstellung entsteht nach Konig, wenn die Kranken
mit in der Hiufte abducirtem Glied die missig im Knie flectirte
Extremitdt zum Gehen benutzen oder auch bei der Lage im Bett
infolge abnormer hebelartiger Wirkung der Tibia bei stirker
flectirter Lage, zumal wenn primitive ostale Processe den Condylus
externus zum Schwinden gebracht haben.

Sehr viel seltener wird ein Genu varum infolge ostaler Processe
am Condylus internus beobachtet, doch wohl auch als Folge abnormer
Lage, bei welcher die Druckverhiltnisse umgekehrt wie bei Genu
valgum so statthaben, dass die Theile am inneren Condylus durch
abnorme Druckerhéhung schwinden, wihrend die am &@usseren viel-
leicht durch Druckentlastung ein vermehrtes Wachsthum zeigen.
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Haben wir es mit einer Subluxation zu thun, so haben ent-
weder der Bandapparat oder die Gelenkenden oder beide gelitten.
Am hiufigsten entwickeln sie sich nicht aus gestreckter, sondern
aus gebeugter und stirker auswiirts rotirter Stellung. Ist an den
hinteren Partien Druckschwund vorhanden, oder sind dieselben durch
primire ostale Processe zerstort, so bekommt die Tibia, wenn noch
bestimmte Ursachen hinzukommen, die Tendenz, auf der schiefen
Fliche der Condylen nach hinten zu rutschen. Jene bestimmten
Ursachen liegen nun nach Kénig entweder in der activen Wirkung
der Flexoren durch tonische oder clonische Contractur oder haufiger
in den Vorgéngen narbiger Schrumpfung, die zur Verkiirzung der
auf der Flexionsseite gelegenen Theile filhren.

Alle diese erwiihnten Stellungen pflegen nun mit der Zeit durch
mannigfache Veriinderungen der benachbarten Gewebe bald in mehr
oder weniger vollstindige Fixation tiberzugehen. Wir haben es dann
— und das ist nach Kénig wohl in der grosseren Mehrzahl der
Fille zu beobachten — mit Bewegungshindernissen zu thun, die in
den verschiedenen Bindegewebslagen auf der Beugeseite des Gelenkes
liegen. Zu diesen Ursachen kommen dann auch noch weiter die
Synechien des Gelenkes, die Hemmungen durch Verschrinkung von
periostalen Knochenwucherungen am Rande der Gelenkflichen (selten)
als wesentliche Bedingungen fiir die Ankylose. Zum Theil sind es
knorpelige Synostosen, zum Theil bindegewebige Verwachsungen,
die nun ihrerseits wieder als solche verharren oder auch verknéchern
konnen. Nicht selten verwiichst auch die Patella knochern mit ihrer
Unterlage.

Interessant sind auch die Deformititen, auf die Konig auf
dem Congress 1895 aufmerksam machte, indem er gelegentlich eines
Vortrages ilber Kniegelenkstuberculose mittheilte, dass er die Be-
obachtung gemacht hitte, dass Kinder, die arthrektomirt waren und
bei denen eine secundidre Flexionscontractur im Kniegelenk sich
entwickelt hatte, bisweilen ein ganz typisches Bild zeigten, insofern
die Flexionsstellung des Unterschenkels nicht nur durch die Con-
tractur im Kniegelenk, sondern auch durch gleichzeitige Verbiegung
des Oberschenkels in einer sagittalen Ebene bedingt wird.

Braun hatte Gelegenheit, zwei solcher Fille ,gleichsam in
ihrer Entstehung zu verfolgen“. Seiner Meinung nach sind diese
gar nicht so selten, als es nach dem Mangel an literarischen Ver-
offentlichungen den Anschein hat. Unter den von mir zusammen-
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gestellten Fillen konnte ich ausser der Kniegelenksdeformitit auch
noch eine Verbiegung des Femur in seinem unteren Ende in sechs
Fillen angegeben finden. Der eine Fall ist von Salagnier ver-
offentlicht: neben einer Ankylose im Kniegelenk im Winkel von 135°¢
ist auch noch eine Verbiegung des Femur in seinem unteren Ende
zu constatiren ; der untere Schenkel bildet mit der eigentlichen Femur-
achse einen .nach vorn offenen Winkel von 145° Der zweite Fall
ist von Piéchaud beschrieben und betrifft ein 14jihriges Midchen,
das neben einer rechtwinkligen Flexionsstellung auch noch eine
Verbiegung des Femur nach aussen in seinem unteren Drittel auf-
zuweisen hatte, so dass eine trapezoide Resection vorgenommen
werden musste. In den beiden anderen Fillen musste Helferich
zwei Operationen vornehmen, um die Deformitit zu beseitigen; in
dem ersten wurde neben der bogenférmigen Resection auch noch
die Osteoklase des verbogenen Femur gemacht und im zweiten wegen
der neben der Flexion bestehenden Deformitit des Oberschenkels
die doppelte Osteoklase und spiter noch die bogenférmige Resection.
Ein weiterer Fall ist von Bofinger aus der chirurgischen Poli-
klinik der Charité versffentlicht, in dem vorher wahrscheinlich eine
Arthrektomie wegen Gelenktuberculose vorgenommen wurde, und ein
ahnlicher von Scharff aus der Vulpius'schen Klinik nach einer
ausgefithrten Resection, in dem es sich um eine Ankylose von 105°
handelte, bei der das Femur stark nach vorn verkrimmt war. Naheres
hieriber ist im 1. Heft des 7. Bandes dieser Zeitschrift zu finden.

Braun glaubt, weil der Scheitel der Verbiegung in der nichsten
Nihe der das Langswachsthum des Femur hauptsichlich vermitteln-
den unteren Epiphysenlinie liegt, dass man wohl nicht fehl geht,
den Grund der Knochenweichheit in einer Stérung der Thitigkeit
jener, in einer Production nicht geniigend verkalkenden Knochens
zu suchen, nicht etwa in einem Resorptionsprocess am bereits ver-
kalkten Knochen.

Diese Deformititen sind jenen Abknickungen der Tibia itio-
logisch zweifellos ganz an die Seite zu stellen, die mit dem Scheitel
nach hinten gerichtet in der Nachbarschaft ihrer oberen Epiphyse
liegen und sich ganz schmerzlos, ohne dass die Patienten zum Liegen
kommen, ausbilden kénnen, Fille, wie sie Humphry, Sonnen-
burg, Kirmisson, Salagnier in der Regel gleichfalls bei Pa-
tienten mit Ankylosen und Contracturen im Kniegelenk nach abge-
heilter Gonitis beobachtet und beschrieben haben.
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Alle diese bis jetzt erwiihnten Kniegelenksdeformititen konnen
nun, wenn nicht eine zweckmissige und rechtzeitige Behandlung
eingeleitet wird, oft einen erheblichen Grad erreichen, wie ich schon
anfangs erwihnt habe.

Wenn die Contracturstellungen bereits im kindlichen Alter
entstanden sind, so konnen wir nach Verlauf lingerer Zeit in den
meisten Fillen eine mehr oder weniger bedeutende Entwicklungs-
hemmung bemerken; die Weichtheile sind welk und atrophisch; die
Knochen kurz und schm#chtig, so dass zwischen den beiden Unter-
schenkeln ein erheblicher Unterschied besteht.

Je stumpfer der Winkel ist, den der Unter- zum Oberschenkel
bildet, desto leichter wird auch dem Patienten das Gehen; er tritt
mit der Fussspitze des kranken Beines auf und gleicht so die be-
stehende Verkiirzung aus. Ist der vorhandene Deformititswinkel
aber ein grosserer, so missen die Kranken das gesunde Bein stirker
biegen, um mit der Fussspitze des anderen den Boden berithren zu
konnen, und ist es gar ein rechter oder spitzer, so ist es meist dem
Patienten tiberhaupt nicht mehr méglich, ohne hohe Sohle oder ohne
Sitzstelze oder ohne Krticken zu gehen.

Ein in dieser Beziehung interessanter Fall ist der von Mtiller
beschriebene : Die Patientin war in ihrer Kindheit wegen einer
rechtsseitigen Kniegelenksentziindung operirt und es hatte sich bei
ihr nachgerade eine spitzwinklige Ankylose eingestellt. Trotzdem
sich nun noch in ihrem 82. Jahre eine Contractur des rechten Hiift-
gelenks in starker Flexion, Adduction und Innenrotation hinzugesellt
hatte, vermochte sie dennoch das linke Bein in eine dem rechten analoge
Beugung zu bringen und in zusammengehockter Stellung zu gehen.

Die Prognose aller dieser Contracturen und Ankylosen ist
natiirlich sehr verschieden; sie hingt ab vom Grad, von der Art,
von der Dauer der Entztindung, vom Grad der Deformititsstellung
selbst, vom Grad der Destruction der (elenkoberfliche, von der
Festigkeit der Verwachsung und dergl. mehr. Erschwert wird auch
die Prognose durch die Verwachsung der Patella.

Wie {iiberall, so ist auch hier bei der Behandlung dieser De-
formititen zunichst mit wenigen Worten der Prophylaxe zu gedenken.
Wir miissen das Kniegelenk beim Beginn der Behandlung - einer
Krankheit in die Stellung bringen, in welcher wir es fir den
Fall, dass feste Ankylose eintreten sollte, fixirt wissen wollen. Da
bei Kindern in vielen Fillen eine Verkiirzung zu erwarten steht,
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so wird man am.besten das Knie bei ihnen in Streckstellung fixiren,
bei Erwachsenen hingegen in einem stumpfen Winkel, vorausgesetzt
natlrlich, dass im letzteren Falle das steife Bein ebenso lang ist,
als das gesunde. Denn bei einer Ankylose in gestreckter Stellung
bei gleich langen Beinen wiirde der Gang betrichtlich leiden; die
Patienten wiirden sehr leicht straucheln und gendthigt sein, beim
Gehen mit dem steifen Bein einen Bogen nach aussen zu beschreiben
(Abductionsgang), oder auch die Beckenhilfte der kranken Seite
stark zu heben (Beckengang). Da indess auch bei Erwachsenen in
manchen Fillen die unteren Extremititen mit versteiftem Knie zu-
gleich auch verktirzt sind oder bei Versuchen, die Streckstellung
durch Operationen herzustellen, verkiirzt werden, so ist auch fiir
diese Fille die Streckstellung des Knies die zweckmissigste.

Wie schon oben erwihnt, ist die hidufigste Ursache aller dieser
Deformititen die Tuberculose des Gelenkes und die zwecks Heilung
dieser ausgefithrte Operation. Ob man nun bei der Behandlung
der Kniegelenkstuberculose conservativ oder operativ vorgehen und
im letzteren Falle die Resection oder die Arthrektomie vornehmen
solle, dartiber bestehen noch sehr getheilte Ansichten. Jedenfalls ist
man sich aber daritber einig, dass ein Unterschied zwischen Er-
wachsenen und Kindern zu machen sei.

Das Kniegelenk macht eben eine Ausnahme und nach Henle's
Ansicht und Erfahrungen ist der herrschende Standpunkt, den er in
einer ausfihrlichen Arbeit, deren Grundlage ein tiberaus reiches
Material aus der Breslauer Klinik aus den Jahren 1890—96 bildet,
vertritt, ein durchaus conservativer betreffs der Behandlung der Ge-
lenktuberculosen; eine Ausnahme bildet allein das Kniegelenk der
Erwachsenen, welches in der Mehrzahl der Fille resecirt ist. Er
fuhrt als vierten Schlusssatz, nachdem die drei ersten fiir die con-
servative Behandlung der Gelenkkrankheiten sprechen, sowohl was
Heilungen, functionelle Resultate und Mortalitit anlangt, den an:
Nur fur das Kniegelenk Erwachsener ist bei fixirter Patella die Re-
section der conservativen Therapie vorzuziehen.

Es ist dies derselbe Standpunkt, den auch Konig vertritt,
der stets fur die Nothwendigkeit operativer Eingriffe in gewissen
Stadien der Erkrankung und im gewissen Alter der Patienten ein-
getreten ist. ,Das operative Verfahren soll kein Concurrenzverfahren
vom conservativen sein, sondern beide sollen sich erginzen“. Seine
Ansicht lésst sich folgendermassen priicisiren:
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Kindliche Kniegelenke werden conservativ behandelt; sind je-
doch dieselben stark fistulés und schwer eitrig, ist der Gelenkmechanis-
mus schwer destruirt oder zeigt die conservative Behandlung abso-
lut keinen Erfolg — nach Konig gibt es noch entgegen der Ansicht
vieler anderer Autoren genug Fille, die trotz aller unblutigen Mass-
nahmen nicht ausheilen —, so wird auch bei Kindern trotz der zu
farchtenden Folgen zuweilen operirt und zwar wird die Arthrektomie
gemacht, eventuell in Verbindung mit Heerdausraumungen, die Re-
section, wenn moglich, erst nach Abschluss des Wachsthums.

Gelenke Erwachsener werden im Initialstadium der Erkran-
kung versuchsweise conservativ behandelt wie die kindlichen. Zeigt
diese Behandlung nicht bald eine giinstige Wirkung, oder ist die
Erkrankung des Gelenks eine schwere, womdglich fistulose oder
eitrige, so wird sofort zur Resection geschritten, da man bei Er-
wachsenen auf das Wachsthum keine Ricksicht zu nehmen braucht
und da ausserdem aus wirthschaftlichen Grilnden die Krankheitsdauer
moglichst abzukiirzen ist.

Auch v. Bergmann ist fur die frithzeitige Resection bei élteren
Leuten.

Allgemeine Regeln lassen sich natfirlich schwer aufstellen;
jedenfalls ist einen Unterschied zwischen Kindern und Erwachsenen
zu machen sehr richtig.

Allgemein anerkannt, wenigstens von der grossen Mehrzahl
der Chirurgen, ist jedenfalls die Thatsache, dass bei Kindern die
Resultate der conservativen Behandlung in Verbindung mit intra-
articuldren Injectionen, Stauung etc. sehr gute sind und dass wir
nur selten von ihr im Stich gelassen werden. Sie ftihrt in den
meisten Fillen zur Heilung, wenn gute Luft, Hygiene und kriftige
Ernihrung unterstiitzend mithelfen. Starke Verkiirzungen und Flexions-
stellungen, wie wir sie so hidufig nach Operationen beobachten
konnen, sind bei gutem Willen der Patienten bezw. ihrer Ange-
horigen durch zweckmiissige Behandlung nicht schwer zu bek@mpfen.
So berichten Calot und Dechert itber 100 Fille, die sie in den
letzten Jahren glatt zur Ausheilung brachten, ohne auch nur einmal
resecirt zu haben. Nur eine Amputation war néthig, aber lediglich
nur aus orthopédischen Griinden wegen des schlechten Resultates
einer anderswo ausgefilbrten Resection. Frank ist der Ansicht,
dass fiir diese ausnahmslos guten Erfolge wohl nur die ungewdhn-
lich giinstigen klimatischen Bedingungen sprechen, eine Anmsicht,
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der ich deshalb so ohne weiteres nicht beitreten mdchte, da ich die
Erfahrung gemacht habe, dass solche Resultate auch anderswo er-
reicht werden konnen, wo solch giinstige klimatische Verhaltnisse
nicht vorhanden sind. Eine Resection wegen Kniegelenkstuberculosé
bei Kindern habe ich, so lange ich bei Hoffa arbeiten durfte, nicht
gesehen.

Je besser natiirlich die conservativen Mittel ausgebildet sind,
desto mehr Heilungen werden wir aumch erzielen. Dass natfirlich
dabei gute Luft, Hygiene, krdftige Ernidhrung und vielleicht auch
ein Aufenthalt in einem Sool- bezw. Seebade ein Uebriges thun,
das habe ich schon seiner Zeit an anderer Stelle ausgesprochen.
Und dass dies alles dem Patienten zu Gute kommen kann, das ist
ja eben der Hauptzweck der ambulanten conservativen Methode.

Wenn dann aber trotz der sorgfaltigsten orthop#dischen Be-
handlung, trotz bester Fixation — und diese Fille werden nur eine
verschwindend kleine Anzahl bilden — die Schwellung und Schmerz-
haftigkeit nicht entsprechend abnimmt und eine Vereiterung des
Gelenkes eintritt und dieses eine Tendenz zur weiteren Destruction
zeigt, dann sollen wir uns hiiten vor allzu langem Abwarten, dann
sollen wir sofort aum Messer greifen, da, wenn spiter doch noch
operirt werden muss, sich die Verhiltnisse meist noch sehr ver-
schlechtert haben; das sind Rydygier's Ansichten, denen wir nur
voll und ganz zustimmen kdnnen.

Wie schon einmal gesagt, handelt es sich bei der Behandlung
der Kniegelenksdeformititen zuniichst darum, ob wir es mit einer
Contractur oder mit einer Ankylose zu thun haben. Haupterforder-
niss ist deshalb zunichst eine exacte und genaue Diagnose. Dass
diese zu stellen oft gar nicht so leicht ist, dass wir in manchen
Fillen die Narkose zur Hilfe nehmen miissen und dass wir jetzt
ein gutes Hilfsmittel in den Rontgenstrahlen besitzen, das alles
habe ich schon eingehender in meiner Arbeit tiber Hiiftcontracturen
und -ankylosen auseinandergesetzt. '

Abgesehen von jenen leichten Fillen, die einer Behandlung
nicht bediirfen, hat man je nach dem Grade und der Art der De-
formitit auch verschiedene Eingriffe empfohlen.

In leichteren Fillen kommen wir schon mit fortgesetzten passiven
Bewegungen, die entweder manuell oder maschinell ausgefithrt wer-
den, mit Massage, mit permanenter Extension zum Ziele, so z. B.
weichen schon geringe Narbencontracturen, leichte Contracturen nach
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Gelenkrheumatismus und nach langer Ruhigstellung des Gelenks,
leichte myogene Contracturen u, a. m., einer zweckmissigen und
entsprechenden mechanotherapeutischen Behandlung. Versagt aber
diese Methode oder handelt es sich um Contracturstellungen hoheren
Grades, dann versuchen wir es zunichst in geeigneten Fillen — ich
komme darauf noch zu sprechen — mit portativen orthopadischen
Apparaten, mit denen wir, vorausgesetzt natlirlich, dass dieselben
" nicht, wie so viele Apparate an den bekannten zwei Grundfehlern
leiden, nur gute Resultate erzielen kdnnen. Diese zwei Grundfehler
sind nach Hoffa die, dass jene erstens keinen genligenden Halt an
der Extremitiit haben und dass sie ferner das Kniegelenk als reines
Charniergelenk behandeln, wihrend es doch kein eigentliches
Charviergelenk mit einem constanten Drehpunkt ist. Die Gelenk-
fliche der Condylen setzt sich zusammen aus zwei Curven, deren
vordere einen grosseren Radius hat als die hintere. Die beiden
Radien verhalten sich zu einander wie 9:5. Das Kniegelenk hat
demnach nicht eine, sondern zwei Drehachsen.

Die meisten Apparate driicken also vermdge ihrer fehlerhaften
Bauart, d. h. bei Anwendung eines gewdhnlichen Charniers, dessen
Achse mit der des hinteren Gelenkabschnittes zusammenfillt, die
Knochen im Kniegelenk, sobald sie sich in dem vorderen Abschnitt
des Gelenkes bewegen, auf einander und sind deshalb ganz unzweck-
missig und zu verwerfen. Gar nicht zu gebrauchen sind sie natiir-
lich bei allen den Deformititen, wo wir es auch noch neben der
Flexion mit einer Subluxation zu thun haben.

Braatz war der erste, der eine zweckmissige Schiene con-
struirte; er gab derselben in dem Gelenk genau die Form, wie sie
der von H. v. Meyer gezeichneten Gelenkcurve des Kniegelenks
entspricht. Er hat uns den richtigen Weg gezeigt, den wir bei der
Construction von Kniegelenksapparaten zu befolgen haben, wenn sie
wirklich rationell wirken sollen, indem er seinen Sector construirte,
den er ja selbst im 1. Band dieser Zeitschrift ndher beschrieben hat
und vermittelst dessen sich die beiden Theile der Schiene so gegen
einander bewegen konnten, dass kein Drehpunkt vorhanden war,
sondern dass ein Schlitz von geeigneter Krimmung die Unter-
schenkelschiene zwang, ihren Drehpunkt im weiteren Vorriicken
bestindig zu dndern und zwar so, dass mit der Streckung des ge-
beugten Gelenks zugleich eine Distraction der Gelenkenden bewirkt
wird. Diese mit solchen Sectoren versehenen Schienen sollen auch
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nach Braatz mit jener so hiufig vorkommenden Subluxationsstel-
lung rechnen und sie beseitigen, eine Ansicht, der ich nicht ohne
weiteres ganz beitreten mochte. Fir leichtere Fille von Subluxation
ist dies wohl mdglich, nicht aber bei schweren. Nach Hoffa's
Meinung ldsst sich durch einen Apparat die Beugestellung des Ge-
lenkes sowohl wie auch die Subluxation nicht beseitigen, zumal da
es sich ja in der Mehrzahl der Fille nicht um normale Contouren
der Knochen handelt, sondern um Knpochen, die durch tuberculsse
Processe zerstort sind. Ho ffa hat eine Schiene construirt, mittelst
der es, wie ich mich des &fteren habe liberzeugen konnen, gelingt,
nach erreichter Gradestellung des Beines auch noch die starke sub-
luxirte Tibia in ihre richtige Lage zu bringen. Er benutzt zu
diesem Zwecke zwei dem Kniegelenk entsprechend rechtwinklig ab-
gebogene Schienen. Der rechte Winkel der Oberschenkelschiene
schaut nach vorn und triigt einen Schlitz, der der Unterschenkel-
schiene nach hinten und tréigt am rechten Winkel eine Schraube,
an seinem Ende einen Knopf. Die Schiene des Oberschenkels gleitet
nun auf der des Unterschenkels, indem die am Winkel der Unter-
schenkelschiene angebrachte Schraube als Fithrung dient. Der Knopf
dient zur Befestigung eines Gummizuges, dessen anderes Ende an
dem Kniebiigel festgekndpft wird. So haben wir zwei an einander
in der Richtung von hinten nach vorn gleitende Schienen, bei welchen
der Grad der Bewegung durch die Anspannung des Gummis beliebig
regulirt werden kann. KEs gelingt so ohne Schwierigkeit durch
Anbringung dieser Vorrichtung an Schienenhiilsenapparaten die Tibia
gegen das Femur nach vorn zu verschieben.

Diese Aenderung am Apparat wird also erst angebracht, wenn
die Flexionscontractur mit Hilfe einer starken Feder in Gestalt einer
alten Schligerklinge beseitigt ist, ein sehr zweckmissiges Ver-
fahren, das ja von Hoffa selbst und anderen schon eingehend be-
schrieben ist.

Wihrend der ganzen Dauer der Streckung, die in leichten
Fallen 3—4 Wochen, in schwereren 5—6 in Anspruch nimmt, kénnen
nun die Patienten fleissig herummarschieren. Wenn itberhaupt
Schmerzen yorhanden sind, so sind sie ertriglich und zwingen die
Patienten nicht, sich zu legen, und das ist ja eben der grosse Vor-
theil der Behandlung, dass die Kranken nicht ans Bett gefesselt sind,
wie das ja bei dem Schede’schen Verfahren der Fall ist, der ja,

um gegen jene so hiufig vorkommende Subluxation anzukidmpfen,
Zeitschrift fir orthopddische Chirurgie. VIII. Band. R
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schon frither in gut durchdachter Weise mehrere Zugrichtungen
combinirt und so gezeigt hat, dass man dabei auch zum Ziele kommen
kann. Ausser dem erwihnten Nachtheil hat dieses Verfahren noch
einen zweiten und das ist der, dass némlich das Gelenk lange ohne
Bewegung bleibt, Welchen Schaden aher eine iibertrieben lange
Ruhigstellung des Gelenkes bringen kann, ist bekannt, und Schede
selbst hat das zugegeben und gelangte auf Grund seiner klinischen
Erfahrungen zu dem Resultat, dass man nothwendigerweise die
Extensionsvorrichtung so gestalten miisse, dass der Kranke dabei
active und passive Bewegungen auszufithren im Stande sei.

Auf der anderen Seite ist natiirlich jenes Verfahren etwas
kostspieliger wie dieses, aber es ist auch das schonendste und sollte
seiner anderen Vortheile wegen ja bei allen geeigneten Fillen ange-
wendet werden, da es zugleich auch, was ja bei kosmetischen Ope-
rationen immer und immer wieder nicht genug hervorgehoben wer-
den kann, das ungefihrlichste ist.

Auch von Bonnet, Lorinser, Stromeyer, Bidder u. a.
sind derartige Maschinen zur allmihlichen Streckung solcher Con-
tracturen angegeben; sie alle kommen aber den oben erwihnten
nicht gleich. :

Man kann auch aus einem angelegten Gipsverband vorn ein
querovales Stilck herausschneiden und die Riickseite mittelst eines
Querschnittes durchtrennen. Nachdem dies geschehen, werden in
den hinteren angebrachten Schnitt Korkstiicke geschoben, die man
allmihlich immer grosser nimmt.

Diesem Verfahren der langsamen Streckung muss aber oft
genug bei vorhandener Rigiditit der Weichtheile eine Durchschneidung
derselben vorausgehen, die auch in manchen Fillen schon an und
fiir sich zur Beseitigung der vorhandenen Deformitit fithren kann.
Ich komme noch weiter unten darauf zu sprechen und mdchte an
dieser Stelle erst noch mit wenigen Worten der aus der mir zu-
ginglichen Literatur gesammelten Fille, die mit Apparaten behan-
delt wurden, Erwidhnung thun. Ich fand 12 Fiille, bei denen nihere
Angaben beziiglich der Ursache und des Grades der Deformitit und
beziiglich der Behandlung etc. gemacht waren. Der jiingste Patient
war 0 Jahre, der ilteste 58%4+. In 10 Fillen war eine Tuberculose
vorausgegangen, in 2 ein Rheumatismus. Der Flexionswinkel schwankte
zwischen 165° und 80°; 3mal war eine Subluxation der Tibia nach
binten zu constatiren. In allen 12 Fiillen wurden recht gute Re-
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sultate erzielt, nur einmal wurde die Tenotomie in einem von mir
behandelten Falle gemacht; der Flexionswinkel betrug 80°: Semi-
membranosus und Semitendinosus sowie Biceps wurden offen durch-
schnitten und in 3 Wochen war das Bein vollkommen gestreckt.
Die Behandlungsdauer schwankte zwischen 3 und 10 Wochen.

Sodann mdochte ich als weiteres Verfahren zur Beseitigung der
Deformitatsstellungen im Knie das der etappenférmigen Gipsver-
binde, wie es Wolff fiir das Genu valgum angegeben hat, er-
wihnen. Das jedesmal erreichte Resultat der Streckung wird durch
den Verband fixirt. Am besten bedient man sich hierbei des von
Krause angegebenen und von Gross beschriebenen Apparates, der
ausserlich dem bekannten Rizzoli'schen Osteoklasten gleicht, dessen
Schraube aber nicht durch Druck, sondern durch Zug mittelst zweier
Bindenziigel auf den Scheitel des Contracturwinkels wirkt.

Dieser langsamen und allmihlichen Beseitigung bestehender
Contracturen steht nun die briiske, die forcirte Streckung, das Brise-
ment forcé gegeniiber, mit dem man in einer Sitzung das erreichen
will, was man dort nachgerade zu erreichen suchte. Bei der An-
wendung dieses kann man gar nicht vorsichtig genug sein, da es
nicht so ungeféhrlich ist, wie man frither anzunehmen pflegte.
Jedermann weiss heutzutage, wie nach einem solchen leicht Recidive
der tiberstandenen Erkrankung eintreten, wie sich eitrige Entzlin-
dungen entwickeln konnen, und es hei Ausfubrung derselben leicht
zu Zerreissungen der Haut, der Nerven, der Gefiisse, zu Verletzungen
der Knochen — findet der Bruch nahe am Gelenk statt, so ist das
Ungliick nicht gross —, zu Epiphysenlosungen u. dergl. m.
kommen kann.

Bei Schrumpfung der hinteren Kapselwand kann das Redresse-
ment auch sehr unangenehme Folgen haben. Denn denken wir uns
die Tibia an der hinteren Partie der Oberschenkelcondylen fixirt, und
versuchen wir die Streckung, indem wir den Unterschenkel als Hebel
benutzen, so muss sich die Tibia um den an den Condylen gewonnenen
Fixationspunkt drehen und kann nicht nach vorn gleiten. Wenn
sich nun die hintere Kapsel dehnt, oder wenn sie zerreisst, so muss,
wie Hueter richtig betonte, eine Subluxation der Tibia eintreten.
Reisst oder dehnt sich die Kapsel nicht, so driickt der vordere Rand
der Tibia auf die Oberschenkelcondylen, und es kann auf diese
Weise, zumal hei Knochen, welche erkrankt oder durch lange Ruhe
atrophisch geworden sind, leicht zu Zertrimmerungen der Gelenk-
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enden kommen, und zwar trifft dies meist die Tibia, die bis zur
Tuberositas einknicken kann, seltener die Condylen, wobei dann der
vordere Rand der Tibia in dieselben eindringt. Die Subluxations-
stellungen sind aber, wie schon erwihnt, sehr ungiinstig fiir den
spiteren Gebrauch des Gliedes.

Um nun bei vorhandener Subluxationsstellung der Tibia das
Stehenbleiben derselben an der hinteren Seite des Femur zu verhiten,
wird man zunichst von der Kniekehle aus alle erreichbaren Hinder-
nisse durchtrennen, sodann aber auch bei der Streckung die Tibia
im Bogen tiber die Condylen des Femur nach vorn zu heben trachten.
Dies geschieht nach Heinecke dadurch, dass man, ehe man noch
den an seinem unteren Ende mit der linken Hand gefassten Unter-
schenkel durch Zug streckt, mit der von hinten her den Unter-
schenkel oberhalb der Wade umfassenden rechten Hand den oberen
Theil der Tibia kréftig nach vorn zieht, ein Verfahren, das nicht
allzu einfach ist und uns des 6fteren bei erheblichen Deformitats-
stellungen im Stich lisst. Auch hierbei miissen wir immer be-
ritcksichtigen, dass wir nicht einfache Hebelwirkungen auszufiihren
baben, sondern dass dieselben vielmehr mit einem kriftigen Zuge
am Unterschenkel in der Richtung der verléngerten Oberschenkel-
achse verbunden sein miissen.

Dass das Brisement forcé, auch noch so vorsichtig und schonend
ausgefithrt, zum mindesten bei durch langes Krankenlager rareficirtem
und verfettetem Knochensystem durchaus kein so unbedenklicher
Eingriff ist, wie man friiher glaubte, das beweisen am besten die
von Payr erst kilrzlich zusammengestellten Fille, denen er noch
einige selbst beobachtete anschliesst, bei denen nach dem Brisement
forcé der Tod infolge einer durch die Section bestitigten Fettem-
bolie eingetreten war. Deshalb halt es Payr fir geboten, vor der
Anwendung desselben immer auf den Allgemeinzustand zu achten,
da er einen Zusammenhang zwischen Tod durch Fettembolie und
Status thymicus seu lymphaticus fiir nicht unméglich hilt, in-
sofern vielleicht der letztere giinstigere Resorptionsbedingungen fiir
das Fett auf dem Wege der Lymphbahnen setze, die ja doch, wie
bekannt sein dfirfte, ausser den zerrissenen Venen, auch die Fahig-
keit haben, fliissiges Fett in grossen Tropfen aufzunehmen und zu
beférdern, und zwar sind es erwiesenermassen nicht etwa nur die
zerrissenen Lymphgefisse in der Umgebung des Verletzungsheerdes,
sondern auch die unverletzten.
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Auf nachstehender Tabelle habe ich die in der mir zuging-
lichen Literatur gefundenen Fille, in denen der Tod an Fettembolie
nach einem Brisement eintrat, zusammengestellt. Nicht mitaufgefuhrt
habe ich den von Wahnkau verdffentlichten Fall, da bei diesem,
wie der Autor berichtet, absichtlich Infractionen von Knochen herbei-
gefihrt worden waren, er also zu den nach Fracturen sich ereignen-
den Fettembolien gehort, wihrend die Qtbrigen sich nur auf aus-
gefuhrte Redressements beschriénken.
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Angesichts aller dieser eben genannten Gefahren kionnen wir

nur dringend empfehlen, diese Operationsmethode nicht mehr anzu-
wenden und sie bei Seite zu setzen, zumal da wir sie vollkommen
entbehren konnen, weil wir andere Methoden besitzen, die rasch
und ebenso gut zum Ziele fithren und dabei ungefihrlicher sind wie
jene. Jedenfalls ist es entschieden fir alle die Fille zu verwerfen,
die sich an eine Entziindung des Gelenks angeschlossen haben und
vor allen Dingen bei denen, bei denen der ursiéchliche Process noch
nicht ganz abgelaufen ist.
4 In allen den Fillen hochgradiger Contracturen nun, bei denen
wir mit Schienen und Extensionen allein nicht zum gewiinschten
Ziele kommen, miissen wir lieber zum Messer greifen und den ope-
rativen Weg einschlagen.

Bei Narbencontracturen schwereren Grades werden je nach
der Schwere des betreffenden Falles quere Durchtrennungen, Y-férmige
Plastiken, Excisionen mit nachfolgenden Thiersch’schen Trans-
plantationen oder Einpflanzungen gestielter Hautlappen aus dem
anderen Beine ausgefithrt, wie dies auch fiir die Narbencontracturen
anderer Gelenke schon des 6fteren beschrieben ist. Krukenberg
riith, da ja die transplantirten Hautstiicke auch eine starke Neigung
zur Schrumpfung haben, so dass also sehr leicht Recidive eintreten
konnen, vor allen Dingen bei der Operation darauf zu achten, dass
man eine moglichst ausgiebige Stellungscorrectur vornimmt und
daftir sorgt, dass das umgebende Gewebe vollstindig gelockert ist.

Sodann ist in vielen Fillen die Durchschneidung der Weich-
theile, die das Hinderniss abgeben, auszufithren und vor allen Dingen
die Durchschneidung der Muskeln, d. h. die Teno- bezw. Myotomie
und zwar die offene. lhrer absoluten Harmlosigkeit wegen gebithrt
ihr nicht nur vor den ilbrigen gewaltsamen Geraderichtungen mit
ihren Gefahren der Nebenverletzungen der Vorzug, sondern auch
vor der subcutanen Durchschneidung, weil einestheils der neben der
Bicepssehne liegende Nervus peroneus unter das Messer kommen
konnte und weil anderentheils fast immer noch verkiirzte Fascien-
partien zu durchtrennen sind, die man von einem kleinen Einstich
aus nicht gut erreichen kann. Mit diesen Tenotomien sollte man
nicht allzu sparsam sein und sie des ofteren, wie schon bereits er-
withnt, mit den anderen Methoden verbinden; sie sind eine Kkleine
ungefihrliche Complication der Operation und erleichtern die Nach-
behandlung ungemein.
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Bei den 158 Fillen wurde 28mal die offene Durchschneidung
der Weichtheile ausgefithrt, und zwar geniigte dieselbe in 11 Fillen
allein, die bestehende Deformititsstellung zu beseitigen. 17mal
wurde sie gleichsam als Hilfsoperation einer anderen Operation
vorausgeschickt bezw. angeschlossen; von diesen 17 fallen allein 11
auf 22 hogenférmige Resectionen, die anderen 6 sind auf die tibrigen
Methoden zu vertheilen. Da nun aber in vielen Fillen von diesen
158 sich nur eine ganz kurze Bemerkung in Bezug auf die Operation
befindet — Resection, Osteotomie etc. — und jede nidhere An-
gabe iber die Ausfithrung derselben fehlt, so diirfen wir wohl ge-
trost annehmen, dass sich noch mehr als 28 Fille unter diesen 158
befinden, bei denen daneben auch noch die Tenotomie ausgefiihrt
wurde. Meist sind es von den Muskeln der Semimembranosus und
-tendinosus und der Biceps, die durchschnitten werden miissen. Es
wird ein Langsschnitt auf die sich anspannenden Muskeln angelegt,
die Haut zu beiden Seiten weggezogen und die Sehne stumpf heraus-
praparirt und mit dem Tenotom durchschnitten. Darauf wird die
Wunde sogleich wieder verniht.

Handelt es sich nattirlich um wirkliche Ankylosen, so konnen
wir die Deformitit nur beseitigen, wenn wir den Knochen angreifen
und ibn durchtrennen. Derartige Operationsverfahren, durch die
wir dies erreichen konnen, sind die Osteoklase, die linedire und keil-
formige Osteotomie, die bogenformige und die Keilresection und die
eigentliche Resection selbst.

Ollier war wohl der erste, der filr Ankylosen mit geringem
Flexionswinkel die supracondylire Osteoklase empfahl, jedoch schriinkte
er ihre Anwendung insofern ein, dass die vorangegangenen Processe
keine infectiosen gewesen sein sollten. Auch wir mdchten rathen,
falls man dieselbe ilberhaupt noch anwenden will, sie nur bei volliger
Ausheilung des der Deformitit vorangegangenen Krankheitsprocesses
auszufithren, da sonst die Gefahr besteht, dass die Krankheitskeime
aus versteckten eitrigen oder tuberculosen Heerden zu neuer Infection
wachgerufen werden kénnten.

Man fithrt dieselbe dicht oberhalb der Condylen aus und, da
man beim manuellen Redressement die Sache nicht so in der Gewalt
hat und deshalb die Fractur oft friher oder an anderer Stelle, als
es erwilnscht ist, erfolgt, so hat man, um allen diesen Uebelstinden
und Gefahren aus dem Wege zu gehen und um die anzuwendende
Gewalt regulilen und in den richtigen Bahnen halten zu konnen,
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die Osteoklase instrumentell zu bewerkstelligen versucht. Mannig-
fache Apparate sind zu diesem Zwecke angegeben worden, die alle
zu erwihnen mich zu weit fithren wilrde; am besten von allen ist der
Lorenz’sche Osteoklast; mit demselben ist es uns leicht mdglich,
den Knochen genau an der erwiihnten Stelle zu fracturiren.

Zur Osteoklase hilt Lorenz zundchst nur den noch wachsen-
den und deshalb flexiblen, elastischen Knochen der Kinder und halb-
witchsigen Individuen fir geeignet, wihrend er die unelastischen und
starren Knochen der Erwachsenen nur fiir die Osteotomie reservirt
wissen will und zwar aus dem Grunde, weil der auf die Gegend der
Fracturstelle wirkende, bis aufs hiochste gesteigerte Druck zu einer
Zerreissung und Quetschung der den Knochen bedeckenden Weich-
theile fithren kann. Lorenz priift erst den zu brechenden Knochen
in seinem Apparat auf seine Elasticitat hin; ldsst er sich obhne Mithe
hin und her federn, so wird die Osteoklase ausgefiihrt, zelgt er sich
aber starr und unbiegsam, die Osteotomie.

Um die vorhin geschilderten Gefahren des Redressements hier-
bei zu vermeiden, rathen Volkmann und Kénig, die Stellungs-
correctur nicht in einer Sitzung zu forciren; auch Ollier stimmt
ihnen bei, namentlich wenn es sich um erheblichere Deformitits-
stellungen mit veralteter Retraction der Weichtheile handelt. Hiu-
figere, in 8—10 Tagen wiederholte Stellungsverbesserungen fiithren
seiner Erfahrung nach am gefahrlosesten zum Ziel. Ollier geht
aber in seiner Vorsicht nicht so weit, wie Molliere und Robin,
die es nicht einmal filr gerathen erachten, die nach dem Bruch ge-
schaffene Moglichkeit der Stellungsverbesserung unmittelbar aus-
zunutzen.

Jedenfalls ist es nicht empfehlenswerth, die Osteoklase, wenn
man sie iiberhaupt noch anwenden will, bei Fillen hochgradiger
Winkelstellung anzuwenden, schon wegen der narbigen Schrumpfungen
in der Kniekehle, und ferner weil nach dem Bruch durch das Vor-
drehen des unteren Fragmentes eine neue Deformitit entstehen und
durch die Verkiirzung der Extremitit das functionelle Resultat stark
beeintrichtigt werden kann, abgesehen davon, dass nach Ollier’s
Meinung die Calluseinwirkung und die Consolidation gerade hierbei
nicht immer in unserer Macht steht.

Gleichzustellen der Osteoklase ist in ithrer Wirkung die linedre
Osteotomie. Nachderm die Extremitit hoch auf ein Kissen gelagert
ist, wird ohne Blutleere ein bogenformiger Schnitt iiber die vordere
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Fliche des Kniegelenks gefihrt, der itberall auf den Knochen dringt.
Sodann wird ein etwa 6 cm breiter Meissel aufgesetzt und durch
die Gelenkknochen in schiefer Richtung nach oben und hinten durch-
geschlagen, was namentlich bei malacischem Knochen sehr leicht
gelingt. Zum Schluss folgt Correctur und Verband. Auch diese
Operation kann gleichwie die Osteoklase nur Anwendung finden bei
nicht allzu hochgradigen Winkelstellungen. Unter 11 Kniegelenks-
ankylosen, bei denen die lineare Osteotomie ausgefithrt wurde, be-
trug der kleinste Deformititswinkel 135°; alle anderen waren grosser
und trotzdem waren unter den 11 aus der Literatur gesammelten
Fillen 4 schlechte Resultate verzeichnet.

Fir recht- und spitzwinklige Ankylosen hat St. Germain
eine Methode angegeben, die aber absolut nicht neu ist. Es ist
die Macewen'sche Operation fiir Genu valgum mit geringen, sich
von selbst ergebenden Modificationen bei derartigen Ankylosen.

Auch eine Osteotomia cuneiformis oberhalb des Gelenkes ist
wiederholentlich, namentlich in Frankreich, ausgefiihrt.

Alle diese Operationsverfahren konnen wir missen, da uns weit
bessere zu Gebote stehen, bei denen nicht das Resultat der Operation,
wie das bei allen jenen der Fall ist, wo die Durchmeisselung ober-
halb des Kniegelenks vorgenommen wird, nothwendig eine Bajonett-
stellung ist und zwar derart, dass der Unterschenkel gegen den
Oberschenkel nach vorn verschoben erscheint, ein Nachtheil, der durch
die gleich zu erwihnende Keilosteotomie im eigentlichen Kniegelenk
selbst vermieden wird. Es ist dies ein Operationsverfahren, das
allen jenen beschriebenen Methoden vorzuziehen ist. Aus dem Winkel
der Deformitiat wird ein keilférmiges Knochenstiick entfernt, dessen
Grosse natiirlich von dem Flexionswinkel des ankylotischen Knie-
gelenks abhiingig ist; je grosser der letztere, um so breiter und um-
fangreicher muss der zu resecirende Keil sein. Forgue benutzte
das von einer kndchernen Ankylose gewonnene Skiagramm, um
mittelst eines darnach angefertigten Pappmodells vor der Operation
die Grosse des aus dem Knochen auszuschneidenden Keiles festzustellen.

Schreiber operirte so, dass er den Sigeschnitt durch das
Femur vor der hinteren Wand dieses Knochens in den darauf senk-
recht gefithrten Sigeschnitt durch die Tibia und Fibula miinden,
also den Keil nicht sofort in einer Partie herausnehmend, zunichst
hinten noch eine Knochenbriicke stehen liess. Er hielt diese Vor-
sichtsmassregel fir richtig, um nicht die Arteria poplitea zu ver-
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letzen, wie es vielleicht wohl auch in einem Falle geschehen
wire, in dem dieselbe in einer in der Mitte des unteren hinteren
Randes der Femurfliche sich zeigenden Liicke der Knochensubstanz
sehr nahe pulsirte. K&nig und mit ihm die meisten sind wohl
anderer Ansicht und durchschlagen, ohne eine Gefissverletzung zuw
befiirchten, mit einem breiten Meissel den Knochen, bis sie den-
selben in der Kniekehle fithlen. Mit einem feineren Meissel wird
dann nachgeholfen. In den Fillen, bei denen infolge der starken
Retraction der Weichtheile trotz Herausnahme des Knochenkeils eine
vollstindige Streckung nicht moglich ist, muss man noch die offene
Durchschneidung derWeichtheile hinzuftigen. Der Zugang zum Knochen
wird am besten mittelst eines nach unten convexen Bogenschnittes
gewonnen; die Sigeflichen werden nach Entfernung des betreffenden
Stiickes wie bei jeder gewdhnlichen Kniegelenksresection an einander
gelagert und, sei es nun durch Naht und Nagelung oder sei es ohne
dieselben zur Heilung gebracht. K&nig bekam immer bei fester
Ankylose des Gelenkes nach der Keilresection ein festes, gut brauch-
bares Gelenk.

Ich konnte 26 Fille aus der Literatur zusammenstellen, bei
denen wegen winkliger Kniegelenksankylose die Keilosteotomie aus-
gefithrt wurde; bei allen wurde eine feste kndcherne und gestreckte
Vereinigung erzielt, 3mal wurde eine Knochennaht angelegt, in
einem Fall wurde der Knochen genagelt, 6mal wurde die Teno-
tomie angeschlossen, bezw. vorausgeschickt. Die geringste Deformi-
titsstellung betrug 130°, bei der grossten lag die hintere Seite des
Unterschenkels der hinteren des Oberschenkels vollkommen an. Die
Deformitiat wurde vollkommen beseitigt und die Patientin, die frither
nur mit einer Unterstiitzungsstelze gehen konnte, ging nach der
Operation ,vortrefflich mit einer erhdhten Korksohle®.

Aehnlich diesem Verfahren ist die eigentliche Resection, d. h.
also auch die Herausnahme eines Theiles der hinteren Fliche des
Knochens, um die Knochen ohne Zerrung der oft hochgradigen
narbigen Schrumpfungen in der Kniekehle adaptiren zu konnen, ein
Verfahren, das oft genug angewendet wird. Ich konnte 56 Fille
aus der Literatur zusammenstellen, bei denen die Resection wegen
Kniegelenksdeformititen, deren Winkel zwischen 140° und einem
solchen spitzen schwankte, dass der Unterschenkel dem Oberschenkel
vollkommen anlag, ausgefithrt wurde. Es waren simmtlich gute Re-
sultate, abgesehen natiirlich von der bestehenden Verkiirzung. Diese
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beiden Methoden sind ja entschieden den vorher angefiihrten, der
Osteoklase und der Osteotomie, vorzuziehen, da wir sie zundchst
auch bei den hochgradigsten Deformititsstellungen anwenden kdnnen
und, wie wir gesehen haben mit gutem Erfolg. Sie liefern immer
ein brauchbares und festes Glied ohne Deformitit, sie entfernen noch
etwa bestehende Krankheitsheerde und corrigiren zu gleicher Zeit
die so oft vorhandenen Subluxationen. Wenn man eine gute Nach-
behandlung der Operation folgen lésst, so haben wir auch keine
Recidive zu befiirchten. So ganz obne wesentliche Nachtheile geht
es aber auch bei ihnen nicht ab, denn durch diese Verfahren lisst
sich zwar das Bein auch im schwersten Falle in eine vollstindig
gestreckte Stellung Uberfithren, aber immerhin nur mit einem oft
betriachtlichen Substanzverlust am Knochen, den Hoffa nach einer
Keilexcision dadurch wenigstens einigermassen zu ersetzen suchte,
dass er den herausgenommenen Keil viereckig zustutzte und den-
selben wieder zwischen die Sigeflichen implantirte. Der interessante
Versuch ist vollkommen gelungen.

In den meisten Fillen wird also die schon an und fiir sich
bestehende Verkiirzung der betreffenden Extremitit durch den Ein-
griff noch grosser. Besonders verhiingnissvoll ist es aber, dass es
eben sehr schwierig ist, bei der Operation die Epiphysenknorpel zu
schonen. Durch Verletzung derselben kommt es bei jugendlichen
Individuen dann noch ausser der schon durch die Operation gesetzten
Verkiirzung zu einer zweiten progredienten Verkiirzung durch Wachs-
thumshemmung. Nach Helferich konnen auch bei ausgedehnter
Resection zuweilen die Markhohle des Oberschenkels eroffnet oder
ungleich grosse Knochensigeflichen gebildet werden, wodurch natiir-
lich dann die Sicherheit einer festen Heilung in Frage gestellt wird.

Um alle diese erwihnten Nachtheile zu vermeiden, hat Helfe-
rich ein viel einfacheres Verfahren angegeben, das alle anderen bei
weitem iibertrifft und daher als ein grosser Fortschritt in der Technik
der Behandlung aller Kniegelenksdeformititsstellungen zu betrachten
ist: es ist dies die Resection eines nur kleinen bogenférmigen
Knochenkeils, in geeigneten Fillen nebst ausgedehnter offener Durch-
schneidung der spannenden Fascie und Sehnen in der Kniekehle. —
Kummer will schon ein Jahr vor Helferich eine knscherne Anky-
lose des Kniegelenks zwischen Condylus internus tibiae et femoris
mittelst bogenférmigen Schnittes durchtrennt haben, nachdem er
vorher die verwachsene Patella mit einem Meissel abgeschlagen
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hatte. — Bevor ich jedoch auf diese Operation und ihre Vortheils
den anderen gegeniiber niéher eingehe, mochte ich erst noch die
Fille einzeln aufziblen, die ich in der mir zuganghchen Literatur
angefithrt gefunden habe.

Helferich hat an Knochenpriparaten und Bildern der Kranken
auf dem 22. Chirurgencongress gezeigt, dass selbst in Fillen von
rechtwinkliger oder gar spitzwinkliger Knieankylose die Entfernung
von ganz schmalen, bogenformigen Keilstiicken genilgt, um eine
Gradstellung des Beines zu erzielen. Bei den 22 angefiihrten Fillen
handelte es sich nur bei zweien um Flexionsankylosen, die grdsser
als ein rechter waren, in allen iibrigen um recht- bezw. spitzwink-
lige, die sogar in 2 Fillen so hochgradig waren, dass der Unter-
schenkel dem Oberschenkel anlag, und trotzdem wurde bei allen
ein gutes Resultat erzielt: dus Bein war vollkommen gestreckt und
fest, ohne eine wesentliche Einbusse in Bezug auf seine Linge da-
vongetragen zu baben, weil eben nur wenig Knochen eutfernt war.

Was nun die Technik der Operation anlangt, so wird von
einem breiten Querschnitt aus die ganze Gelenkgegend an ihrer
Vorderseite frei gelegt und die Knochen entsprechend ihrer einstigen
Gelenklinie freigemacht. Sodann wird vom Femur entsprechend
seiner Gelenklinie eine moglichst schmale Scheibe abgesigt, moglichst
nahe der unteren Femurgrenze, desgleichen auch in analoger Weise
von der Tibia. Am besten benutzt man hierzu eine Bogensige,
deren schmales und diinnes Blatt sehr leicht befestigt werden kann,
und mit welcher die Operation rasch und leicht selbst dann ausge-
fuhrt werden kann, wenn der Knochen ungewdhnlich hart ist. Nur
hat man vor allen Dingen darauf zu achten, dass der zu durch-
sigende Knochen vertical steht, und die Sige immer horizontal ge-
fuhrt wird (Helferich).

Bei dieser Methode ist nach jenem Autor mit ziemlicher Sicher-
heit eine Verletzung des Epiphysenknorpels zu vermeiden und weit
sicherer auszuschliessen wie bei der Resection.

In einem Falle gelang es Helferieh allerdings nicht, den-
selben am unteren Femurende ganz intact zu belassen, weil er mit
den Sigelinien zu hoch aufwirts kam und weil die Kunorpelfuge
auch nach der subperiostalen Freilegung nicht zu erkennen war.
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Ursache und
Nr.| Operateur | Patient Grad der Operation Resultat
Deformitiit
1| Kum- Sjilm;lges Nach Eiterungim | Bogenftrmige | Heilung in 23 Ta-
mer. Kind. Kniegelen Osteotomie. gen. Lingen-
Flexionsankylose unterschied bei-
im Winkel von der Beine von
85° mit Valgus- 10 cm auf 1 cm
stellung, Aussen- reducirt. Beide
rotation u. Sub- Beine wachsen
luxation des Un- gleichmissig.
terschenkels.
2| Helfe- | Luise 8., { Nach Fall links| Bogenférmige | Am 18, Januar
rich. 9 Jahre spitzwinklige Absiigung sehr | 1895 mit Wasser-
alt. Flexionsankylose | diinner Knochen- | glasverband ent-
= 65°. Weitere| scheiben und lassen. Am
Flexion um 15° Tenotomie. 4. April gerade
moglich. Sub- und fest.
luxation.
3 Der- Emst L.,| Nach Scharlach | Rechts bogen- Gut.
u. | selbe. | 9 Jahre | Flexionsankylose | fdrmige Resec-
4 alt. rechts = 40° mit | tion mit Teno-
Aussenrotationu, | tomie. Links
Femurverbie- bogenférmige
gung; links=80° | Resection. Spiter
mit Subluxation. | noch Osteoklase.
5 Der- A%gust Nach Tuberculose | Bogenférmige | Véllig fest und
selbe. . rechtwinklige | Resection ohne | gute Stellung.
14 Jahre | Flexionsanky- | Tenotomie mit .
alt. lose. Unterschen-| allmiblicher
kel verkriimmt. | Gradstreckung.
6 Der- Wilhelm | Nach Osteomye-| Bogenfsrmige Geheilt.
selbe. G., litis rechtwink- | Resection mit
12 Jahre | lige Flexionsstel- | Tenotomie. All-
alt. lung. mihliche Grad-
streckung.
7 Der- Wilhelm | Wegen Tuber- Bogenférmige |Feste gestreckte
selbe, B, culose Resection.| Resection mit |kn&cherne Anky-
13 Jahre | Danach recht- Tenotomie. lose.
alt. winklige
Flexionsanky-
lose; Aussenrota-
tion; Subluxa-
tion; Patella
fixirt.
8 Der- Karl B, | Wegen Trauma | Bogenf.Resection | Vollkommen ge-
selbe. |13 Jahre | Resection. Spiiter | mit Tenotomie. rade.
alt. spitzwinklige Die minimale
Flexion von 70°. |Flexion in Nar-
Aussenrotation. | kose gestreckt. |
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Ursache und

Nr.| Operateur | Patient Grad der Operation Resultat
Deformitit
[
9 Der- |, Wilhel- | Nach Tuberculose | Extension; Teno- | In gerader Stel-
gselbe.  mine K, links starke |tomie; Resection.| lung fest und
18 Jahre | Flexionsstellung, | Knochennage- | kn8chern fixirt.
i alt. so dass sich Ober- lung.
i u. Unterschenkel
i berithren. Sub-
luxation. Patella
: fixirt. i
10, Der-  PaulineN. Fast unbeweg- |Durch Extension Gut.
| selbe. liche Flexions- |auf 140° reducirt.
i stellung von 100°. | Bogenftrmige
| Subluxation. Resection.
| Patella fest.
11 ' Der- GustavM.,| Hochgradige |Bogenf. Res. mit| Vollig gerade
selbe. |18 Jahre | Flexion nach Tu- | Tenotomie. Grad- Stellung.
! alt. berculose. Sub-| streckung in
Juxation; Aussen- | mehreren Sitzun-
| rotation. gen.
12 Der- Otto V., | Nach Trauma | Doppelte Osteo- Gebheilt.
« selbe. |10 Jahre| mittelschwere |klase; spater bo-
1 alt. |Flexion u. wink-| genformige Re-
: lige Deformitiit section.
des Femur.
13 Der- Antonie | Nach Rheumatis- | Bogenfdérmige | Véllige Heilung.
u. selbe. K., mus links spitz- | Resection mit Hat Lust zum
14 29 Jahre | winklige knd- | Tenotomie bei- Tanzen.
alt. cherne Ankylose | derseits in einer
= 50° Patella Sitzung.
fest. Aussenro- ‘
tation, Subluxa-
tion. Links: An-
kylose =60°. Pa-
tella fest.
15 Bra- Emma Nach Trauma |Abmeisselungder|Im Apparat voll-
mann. | Sch, rechts starke Tuberositas stindig gestreckt
21 Jahre | spitzwinklige !tibiae u. Patella. entlassen.
alt. Flexionsstellung; | Bogenformige
die Wade liegt| Resection mit
dem Femur an.| Tenotomie und
Subluxation. I'a-| Knochennaht.
tella fest.
16 | Braun. |7 Fiille im| Nach Tuberculose Bogenformige | Mit kndcherner
bis Alter von|Ankylosen in mest!  Resection. lose in
22 6—15Jah-l  spitzwinkliger Streckstellang
rern. Fle;«inn. Tibia sub- geheﬂt.
luxirt und mit der
Hinterflache der Fe- |
murcondylen fest,
aber nur 2mal kno-
chern verwachsen.
2mal ausserdem ad-
ducirt; 1mal aussen-
rotirt. |
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Er rith deshalb, den bogenférmigen Keil ganz am untersten
Femurende zu bilden und auch durch flache Meisselschlige an der
Oberfliche des Knochens die Abwesenheit oder das Vorhandensein
der Knorpelfuge an dem fiir die Resection gewiihlten Knochenbezirke
festzustellen. Solche oberflichlichen Verletzungen am Rande des
Intermedidrknorpels sind unschédlich, wie sich Helferich am
Menschen und bei Experimenten tiberzeugen konnte.

Unter Umstéinden genfigt in gewissen Fillen schon neben der
offenen Durchschneidung der Weichtheile eine einfache Durchsigung
des ankylosirten Knochens mit einer etwas breiten Siige, um die
Extremitit gerade zu stellen. Auf diese Weise ist es dann nattirlich
noch viel leichter, den Intermediiirknorpel zu schonen.

Auch bei der Entfernung von schmalen Knochenscheiben miissen
wir des Ofteren noch die Tenotomie hinzufiigen; so wurde unter den
22 Fillen dieselbe 11mal ausgefthrt.

Die Vortheile dieser Operationsmethode den andern gegeniiber
liegen klar vor Augen: Zunichst wird durch Entnahme eines nur
schmalen Knochenstiickes die Beinlinge nur wenig alterirt und die
Verkilrzung, die ja schon in den meisten Fillen besteht, wird nicht
noch obendrein vergréssert, wie das ja in hohem Maasse bei der
Resection der Fall zu sein pflegt; zu alledem haben wir auch keine
Wachsthumsverkiirzung zu befirchten, da sich ja der Epiphysen-
knorpel leicht schomen lisst.

Ein weiterer Vortheil ist dann der vor der Keilexcision, dass
man nicht in einer Sitzung die Deformitit ganz auszugleichen braucht,
sondern dass man die Correction bei aseptischem Wundverlauf auf
mehrere Sitzungen bei Gelegenheit der in Narkose vorgenommenen
Verbandwechsel vertheilen kann, wie es z. B. in Fall 5, 6, 8 und
11 ausgefithrt wurde. Dadurch wird nach Helferich die Dehnung
der nicht durchschnittenen Gewebe milder zu Stande gebracht, was
seiner Meinung nach fir die Nerven gleichgilltig sein diirfte, nicht
aber fur die Arteria poplitea, welche zwischen den zunéchst ab-
gehenden Seitendsten, also auf umschriebenem Gebiete eine unter
Umstanden betrichtliche Dehnung erfahren muss.

Sodann kommt als nicht zu unterschitzender Vortheil des bogen-
formigen Schnittes noch der hinzu, dass breitere Flichen mit ein-
ander in Contact kommen, und dass eben diese bogenformigen
Flichen mit ihrer breiteren Oberfliche zur knichernen Verwachsung
sehr gut geeignet sind und schon bei der einfachen Adaption in
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gestreckter Stellung eine grosse Festigkeit und Unverschiebbarkeit
zeigen, die eine viel grossere ist als bei dem einfachen geraden
Absigen der Knochen. Die Fixation der Knochenenden macht keine
oder nur ganz geringe Schwierigkeiten. Unangenehme und gefahr-
drohende Verschiebungen der beiden Knochenenden, wie sie bei der
gradlinigen Anfrischung wiederholt beobachtet werden konnten, sind
hierbei ausgeschlossen. Das bis zur Streckstellung corrigirte Bein
hat eine erstaunliche Festigkeit, wenn man nur die Beugung durch
eine dorsale Schiene zu verhindern sucht; seitliche Neigungen oder
Verschiebungen sind wegen der bogenférmigen Berithrung der
Knochen unméglich.

Wie wir also gesehen haben, bietet dieses letzte Verfahren so
mancherlei Vortheile den Resectionen gegeniiber und diirfte wohl nach
Helferich auch entschieden der von Hoffa in dem einen Falle aus-
geftuhrten Methode mit der Wiedereinsetzung des entfernten Keils schon
deswegen vorzuziehen sein, weil das letztere in Bezug auf die Technik
bedeutend schwieriger ist. Es bietet ferner geringere Sicherheit fiir
einen glatten Verlauf, es opfert unndthig Knochensubstanz und ist
noch dazu bei Kindern wegen des Intermedidrknorpels tiberhaupt
nicht anwendbar; es gestaltet ausserdem die Nachbehandlung viel
schwieriger, insofern dass das so operirte und redressirte Bein nichts
von der Festigkeit eines bogenformig resecirten darbietet. In seiner
praktischen Bedeutung ist es also dem Helferich’schen nicht
gleichzustellen.

Ftr alle die Fille jedoch, bei denen es sich um Ankylosen bei
noch bestehender oder wahrscheinlich vorhandener Tuberculose han-
delt, mdchte ich die Resection vorschlagen, weil sie es uns ermog-
licht, alles Krankhafte wegzuschaffen, desgleichen auch bei Ankylosen,
bei denen eine erhebliche Luxation der Tibia nach hinten und Genu
valgumstellung vorhanden ist. Leichtere Fille von Subluxations-
stellungen der Tibia konnen wir auch durch die bogenformige Re-
section beseitigen; ein Blick auf die Tabelle beweist uns dies zur
Gentige, denn unter den 22 Deformititsstellungen befinden sich neben
der Flexion auch noch 16mal Subluxationen der Tibia nach hinten.

Demnach konnen wir als das beste Operationsverfahren fir
winklige Ankylosen im Kniegelenk das Helferich'sche empfehlen;
denn, um noch einmal alles kurz zusammenzufassen, es beeintrich-
tigt nicht die Linge der Extremitéit, es beeintrichtigt ferner nicht
das spiatere Wachsthum derselben, es gibt uns die Maglichkeit in
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die Hand, die Geradestellung des Gliedes allmdhlich zu bewerk-
stelligen, es biirgt infolge seiner bogenformigen Knochenflichen fir
die Festigkeit und Unverschiebbarkeit der beiden Knochen zu ein-
ander.

Ersetzt wird dasselbe durch die Resection bei noch bestehen-
der oder wahrscheinlich vorhandener Tuberculose, desgleichen auch
bei Ankylosen mit erheblichen Luxationsstellungen der Tibia nach
hinten.

Die beste Behandlungsmethode fiir Contracturen im Kniegelenk
dagegen ist die mittelst portativer Apparate, in geeigneten Fillen
verbunden mit der offenen Durchschneidung der sich spannenden
Weichtheile; denn es verlangt keine andauernde Bettruhe, es gibt
uns die Moglichkeit in die Hand, die Streckung allmiihlich und
ohne Schmerzen in verhiltnissmissig kurzer Zeit, wihrend der Patient
herumgeht, zu erreichen und es schliesst somit alle Gefahren, die
das Brisement forcé mit sich bringt, vollkommen aus.

Handelt es sich aber um Deformitiitsstellungen, bei denen ausser
der Deformitdt im Gelenk selbst auch noch eine Verkrimmung des
Femur bezw. der Tibia zu constatiren ist, so muss letztere ausser-
dem noch durch eine Osteoklase bezw. Osteotomie beseitigt werden.

Zeftschrift far orthopidische Chirurgie. VIII. Band. 9



VII.

Aus der orthopddischen Heilanstalt des
Dr. med. A. Schanz in Dresden.

Anfanghstadien' der Coxda vara.
Von

Dr. A. Schanz.

Das ausserordentliche Interesse, welches das Krankheitsbild
der Coxa vara gefunden hat, ermoglichte es, dass wir in wenig Jahren
mit dem neuerkannten Krankheitsprocess vertraut geworden sind.
Die itberraschendste Erfahrung, welche wir dabei gemacht haben,
ist die, dass die Coxa vara eine recht hiufige Deformitit von grosser
praktischer Bedeutung ist. Leider haben sich die therapeutischen
Massnahmen, welche bis jetzt zur Correctur der Deformitdt ange-
wendet worden sind, als wenig erfolgreich erwiesen, und es erscheint
nach Lage der Sache nicht glaubhaft, dass sich bisher unbe-
gangene Wege auffinden lassen, die zu grosseren Resultaten fithren.
Weit glinstigere Aussichten hat die Therapie, wenn sie sich als Ziel
nicht die Correction der Deformitit, sondern die Ausldschung des
deformirenden Processes setzt. Das Resultat dieser Bestrebung kann
allerdings immer nur ein Einhalten der Deformirung auf dem je-
weiligen Stand der Deformitit sein. Mit diesem Resultat konnen
wir uns um so leichter begniigen, je geringere Fortschritte der de-
formirende Process gemacht hat; vollige Heilung bedeutet dieses Re-
sultat, wenn es im ersten Beginn der Erkrankung erreicht wird. —
Aus alledem geht hervor, von welcher praktischen Wichtigkeit es
ist, die Coxa vara in ihren ersten Stadien zu erkennen und zu be-
handeln.
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Ueber die Diagnose der Coxa vara im Frithstadium haben bis-
her die Autoren gesehwiegen, die verdffentlichten Krankengeschichten
behandeln aussehliesslich vollentwickelte Falle. Die einzigen An-
gaben; welche sieh filr die Anfangserscheinungen finden, sind Angaben
in der Anamnese, welche besagen, dass der Patient seit Jahren un-
bestimmte Schmerzen in der erkrankten Hufte habe, oder es findet
sich der Vermerk, dass der Fall frither fiir eine tuberculdse Coxitis
gehalten worden ist. Bichere Zeichen und charakteristische Initial-
erscheinungen werden, wenn nicht ein Trauma eine Rolle spielt,
niemals angegeben.

Wenn diese Umstdnde es von vornherein als nicht gerade
leicht erscheinen lassen, eine Frithdiagnese der Coxa vara zu stellen,
der Versuch muss doch gemacht werden. Man kann sich aus unserér
Kenntniss der fertigen Deformitit und ibrer Aetiologie eirie grobe
Skizze des Bildes, welches das Initialstadiuin bieten wmuss, wohl
machen. Die erste Frage ist da die, in welcher Zeit kann eine Coxd
vara beginnen? Die Antwort darauf gibt di¢ Definition der Coxa
vara als Belastungsdeformitit. (Die Coxae varae aus anderer Ursache,
z. B. Trauma, kommt hier nieht in Frage.) Ist also die Coxa vara
die Folge eines Missverhiltnisses zwischen statischer Leistungsfdhig-
keit und Inanspruchnahme des Selienkelhalses, so ist die Entwickelung
der Coxa vara 50 lange moglich, als dieses Missvethéltniss entstehen
kann, d. h. so lange der Mensch #berhaupt geht und steht. Be-
sonders leicht wird jenes ursichliche Missverh#ltniss entstehen kinnen,
wenn der Knoehen sich normaler oder pathologischer Weise in einem
Zustand besonderer Weichheit befindet, also z. B. im Wachsthums-
alter, bei Rhachitis, Osteomalacie oder bei schlechter Allgemein-
constitution. Kommen dazu noch besondere erhohte Anspriiche an
die TragfBhigkeit etwa durch ein Gewerbe, so wird das Leiden um so
leichter entstehen konnen. Sehen wir ab von Rhachitis und Osteo-
malacie und #hnlichen Processen, so bleibt uns als Pridilectionszeit
fair den Beginn der Coxa vara das Wachsthumsalter; und in diesem
werden wiederum eine besonders begtinstigte Zeit sein die Jahre, in
denen die jungen Leute in ihret Beruf eintreten, also ungefiihr das
14. Jahr. Die bisher bekannt gegebenen Anamnesen bestitigen
im allgemeinen diese Annahme. Ausgeschlossen ist damit aber auf
keinen Fall die Moglichkeit eines fritheren oder spiiteren Beginns.
Man kann sdgar mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit auf einen hiu-
figeren fritheren Beginn rechnen, wenn man sich tiberlegt, dass die
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Coxa vara ein Process derselben Natur wie die Skoliose ist. Die
Skoliose aber findet den Korper eines 14jihrigen bedeutend wider-
standsfahiger, als den ‘eines 6jihrigen. Von dieser Ueberlegung aus
milsste man auch die Coxa vara beim weiblichen Geschlecht hiufiger
erwarten als beim ménnlichen. Wenn uns die bis. jetzt vorliegende
Statistik auch nur oder fast nur Minner verzeichnet, so ist das
gegen jene Annahme kein Gegenbeweis. Denn bis jetzt sind in der
Statistik der Coxa vara nur die schweren und schwersten Fille ver-
treten, und es wére wohl moglich, dass das weibliche Geschlecht
gerade nur unter diesen nicht oder besonders wenig vertreten sei,
weil dasselbe den excessiven Schiidlichkeiten, die zur Erzeugung der
schwersten Formen gehéren, weniger ausgesetzt ist. In einer Sta-
tistik, die, jener entgegengesetzt, nur die leichten Fille enthielte,
konnte sehr wohl ein Ueberwiegen des weiblichen Geschlechts denk-
bar sein. Jedenfalls dtirfen wir, wenn wir nach dem Initialstadium
der Coxa vara fahnden, das weibliche Geschlecht und das Alter, in
welchem wir die Skoliose am liebsten beginnen sehen, nicht ausser
Acht lassen.

Welches sind nun die Symptome, welche wir im Initialstadium
der Coxa vara erwarten kénnen? v

Objective Symptome kénnen wir nur in Fillen erwarten, welche
tiber den ersten Beginn schon hinaus sind. Der Hochstand der
Trochanterspitze, welcher das charakteristische objective Symptom
der entwickelten Deformitit ist, kann fiir die beginnende Deformitat
diese Bedeutung nicht haben. Der deformirende Process beginnt
bei normaler Stellung des Trochanters und er muss schon recht
bedeutende Fortschritte gemacht haben, ehe der Trochanter einen
Hochstand erreicht hat, dem eine pathognomonische Bedeutung zu-
kommt. Die Punkte, welche wir zur Bestimmung des Trochanter-
standes benutzen, sind so grob und so variabel und so versteckt,
dass wir von Trochanterhochstand nicht sprechen konnen, so lange
das Maass desselben nicht wenigstens 1 cm ist.

Frither als der Trochanterhochstand wird sich wohl eine Hal-
tungsanomalie des befallenen Gelenkes bemerkbar machen, und zwar
als Adductions- und Aussenrotationsstellung. Freilich wird letztere
nicht in allen Fillen auftreten, wie wir sie nicht in allen Fillen der
entwickelten Deformitit finden; und ersterer wird das Bestreben des
Patienten entgegenarbeiten, die entstehende Verkiirzung und Adduction
durch Beckensenkung und Abduction auszugleichen.
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Eine Atrophie der Hiuiftmusculatur, die wir beim fertigen Fall
oft finden, wird das Initialstadium nicht erwarten lassen.

Objective Verinderungen des Ganges fordern die groben ana-
tomischen Verinderungen erst, wenn sie einen recht betriichtlichen
Grad erreicht haben. Wir wissen z. B. von unseren Repositionen der
angeborenen Hiiftverrenkung, dass recht betrichtliche Varusstellungen
des Schenkelbalses unter sonst giinstigen Verhiltnissen ein Hinken
nicht bedingen.

Bessere Anhaltspunkte fiir die Frithdiagnose lassen die sub-
jectiven Symptome erwarten, d. h. wenn solche tiberhaupt auftreten.
Denn es ist durchaus wahrscheinlich, dass sich eine Coxa vara so gut
wie ein Plattfuss und eine Skoliose entwickeln und hohe Grade er-
reichen kann, ohne jemals subjective Beschwerden zu machen.
Andererseits ist es aber auch wahrscheinlich, dass ein gewisser Pro-
centsatz charakteristische, subjective Symptome erzeugt, in einer Zeit,
in welcher objective Symptome noch nicht vorhanden sind. Das
wiirde dann den Rilckenschmerzen, die den Beginn einer Skoliose
ankiindigen, den Plattfussbeschwerden bei noch véllig normalem
Fussgewilbe entsprechen.

In den Fillen, welche subjective Beschwerden machen, werden
sich diese wohl zuerst zeigen bei Einwirkung der ursichlichen Schid-
lichkeit, d. h. die Beschwerden werden auftreten, wenn der Patient
seinen Schenkelhals iiber dessen Leistungsfdhigkeit hinaus belastet.
Der Patient wird bei lingerem Gehen und Stehen, beim Lastentragen
Beschwerden empfinden, die in der Ruhe wieder verschwinden. Die
Beschwerden werden wohl als Ermildungsgefithl beginnen und sich
bis zu ausgesprochenen, ja bis zu unertriiglichen Schmerzen steigern
konnen. Nach der Beobachtung, dass sich bei der entwickelten De-
formitdt hiufig Zustinde finden, welche dem entziindlichen und dem
contracten Plattfuss analog sind, und unter der Kenntniss, dass der
entziindliche und der contracte Pattfuss auch im Frithstadium des
Plattfusses auftreten konnen, diirfen wir erwarten, dass jene Zustinde
unter Umstinden auch im Frithstadium der Coxa vara auftreten
konnen. In diesem Fall witrde sich eine Druckempfindlichkeit der
Gelenkgegend und auch zuweilen eine verschieden starke, musculire
Fixation des Gelenkes finden.

Sobald diese hier beschriebenen Zustinde auftreten, werden
sich diese auch im Gang markiren. Die Patienten werden, wenn
die Ermiidungsgefithle auftreten, schwerfillig gehen, sie werden aber
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nicht das charakteristische Latschen des Plattftissigen, sondern das
Wiegen des Oberkorpers sehen lassen, welches die Ermildung und
die Schwiche der Hiuftmusculatur charakterisirt. Werden aus den
Ermitdungsgefithlen Schmerzen, so werden die Patienten anfangen
zu hinken. Der Grad des Hinkens wird dann nicht sowohl durch
die Schwere der anatomischen Verinderungen, als durch die Heftig-
keit der Schmerzen bedingt sein.

Diese letzteren Fille werden der beginnenden Coxitis dhnlich
sein wie ein Ei dem andern; es wird in diesen Fillen die Diagnose
nur eine lingere Beobachtung nach der einen oder nach der anderen
Seite entscheiden konnen. Es ist mir nur ein Symptom denkbar,
welchem differentialdiagnostische Bedeutung zukommen kann, das
ist das gleichzeitige Auftreten der Beschwerden auf der einen oder
auf beiden Seiten. Wihrend die Coza vara in den meisten Fillen
beide Seiten befallen wird, wird die tuberculdse Coxitis nur durch
einen unberechenbaren Zufall zu gleicher Zeit doppelseitig auftreten.
Darnach wiirde unter allen Umstiinden doppelseitiges Auftreten der
Beschwerden ftir die Diagnose Coxa vara sprechen, einseitiges Auf-
treten derselben die Diagnose Coxitis wahrscheinlich machen. Aller-
dings miissen wir beachten, dass die Einseitigkeit der Beschwerden
die Coxa vara nicht ausschliesst. Denn es ist natiirlich méglich,
dass sich der Coxa vara-Process wenigstens zuerst nur auf einer Seite
etablirt, oder infolge uns unbekannter Verhiltnisse gerade nur auf
einer Seite Beschwerden macht.

Ich habe unter diesen (Fesichtspunkten nach dem Initialstadium
der Coxa vara gesucht und glaube dasselbe in einer Reihe von Fillen
auch gefunden zu haben. Es sind chronologisch geordnet folgende:

1. Der erste hierher gehorige Fall, den ich zu untersuchen
Gelegenheit hatte, betraf einen 8jihrigen Bauernsohn aus Weibers-
brunn im Spessart. Der Knabe wurde mir am 11. Juli 1895 in
Bad Sodenthal, wo ich damals die Zweiganstalt der Prof. Hoffa-
schen Klinik leitete, vorgestellt. Der schlecht genihrte schwichliche
Patient zeigte linkerseits die ausgesprochenen Symptome einer Coxa
vara mit einem Hochstand der Trochanterspitze von 2 cm. Er
hinkte charakteristisch nach, der linken Seite. Aber er klagte tber
Schmerzen, welche von der rechten Hiifte nach dem Knie ausstrahlten.
Erst auf besonderes Fragen gab er an, auch linkerseits Schmerzen,
aber wesentlich geringer zu haben. Ein objectiver Befund war an
der rechten Hiifte nicht zu ersehen. Ueber die Zeit des Krankheits-
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beginns konnte ich nichts Genaues erfabren, nur die Thatsache, dass
der Knabe, als er laufen lernte, nicht gehinkt habe, war festzu-
stellen. Die Diagnose der linksseitigen Coxa vara wurde von meinem
hochverehrten Lebrer, Herrn Prof. Hoffa, dem ich den Patienten
vorstellte, bestitigt.

Ich wusste mir damals die auffillige Angabe des Patienten,
dass er bei diesem Befund tiber Beschwerden der rechten Seite
klagte, nicht zu erkliren und nahm an, dass sich der Patient selber
tausche, oder dass die Schmerzen der Ausdruck einer besonderen
Anstrengung des rechten Beines seien, infolge der Schonung des
erkrankten linken.

Ich legte dem Patienten linkerseits einen entlastenden Gips-
verband an unter Einstellung der Hiifte in Abduction. Ich entliess
den Patienten mit der Weisung, wenig zu gehen. Nach 4 Wochen
wurde er mir wieder vorgestellt. Seine Beschwerden waren ver-
schwunden. Ueber das spitere Schicksal des Knaben habe ich leider
trotz verschiedener Versuche nichts erfahren kdnnen.

Es unterliegt mir heute keinem Zweifel, dass ich diesen Fall
seiner Zeit in Bezug auf die Erscheinungen an der rechten Hiifte
falsch beurtheilt habe. Ganz gewiss handelte es sich um eine Coxa
vara dextra incipiens, bei der sich die subjectiven Symptome eher
entwickelt hatten, als objective Verinderungen nachweisbar waren.

Der Erfolg meiner Therapie beweist diese Annahme. Der
an die linke Extremitit gelegte Verband sorgte dafiir, dass der Pa-
tient auch dem rechten Gelenk die verordnete Ruhe geniessen
liess. Der Patient wurde zu den schweren landwirthschaftlichen Ar-
beiten, die er vorher leisten musste, nicht mehr herangezogen. Die
ilbermissige statische Inanspruchnahme des Schenkelhalses” wurde so
beseitigt, und mit der Beseitigung des ursichlichen Momentes ver-
schwanden die Folgen. So hatte eine auf falsche Voraussetzungen
gegriindete Therapie einen vollen Erfolg.

Der zweite Fall, den ich hier anfithren will, betrifft ein damals
Ojahriges Madchen A. G. aus Dresden, Tochter eines Klempner-
gehilfen, welches mir am 19. Februar 1897 vorgestellt wurde. Das
Kind soll seit friher Jugend hinken. Seit einiger Zeit sei das
Hinken stirker geworden, zugleich seien Schmerzen im linken Knie
hinzugekommen, die sich einstellen, wenn das Kind linger als eine
Viertelstunde auf den Beinen ist.

Objectiv: Die Symptome einer Coxa vara sinistra missigen
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Grades. Der Trochanter markirt sich stirker als rechts. Die
Trochanterspitze 1—1%2 cm tiber der rechten R.-N.-Linie. Abduction
leicht beschrinkt. Geringe Atrophie der Gesiss- und Oberschenkelmus-
culatur. Doppelseitiger Plattfuss, keine Andeutung fritherer Rhachitis.

Therapie: Schonung der Hiifte. Massage und Gymnastik der
Gesiiss- und Oberschenkelmusculatur. Die Beschwerden der Pa-
tientin waren bald véllig beseitigt. Das Hinken wurde geringer.
Bei einer Nachuntersuchung am 10. September 1897 war es nur noch
fir den Kundigen bemerkbar.

Unterliegt in diesem Fall die Diagnose keinem Zweifel, so ist
es andererseits nicht leicht fir den Fall die richtige Unterabtheilung
der Coxa vara zu bestimmen. Es konnte dieser Fall eine angeborene
Deformitit vorstellen, es konnte eine rhachitische sein. Wie sich
das auch verhalte, zu mir fithrte die Patientin jedenfalls eine Ver-
schlimmerung des Leidens. Die Thatsache, dass solche ohne be-
sondere erkennbare Ursache in diesem Lebensalter vorkommen, ist
wichtig festzustellen, denn so gut wie die Verschlimmerung ist in
diesem Alter und unter diesen Umstiéinden die Entstehung des Leidens
moglich. Es ist dies ein sehr wichtiger Fingerzeig, den uns dieser
Fall gibt, und aus diesem Grund fiihrte ich ihn hauptsichlich an.

3. Fall. Am 22. November 1897 wurde mir Frl. v. L. aus
Dresden vorgestellt. Die Patientin, ein 17jihriges junges Midchen,
stammt aus gesunder Familie, sie priisentirt einen ihrem Alter ent-
sprechenden Allgemeinzustand ohne irgend welche auffilligen Er-
scheinungen. Seit 3 Jahr hinkt sie, eine Ursache kann nicht be-
zeichnet werden. Im Gang der Patientin zeigt sich ein leichtes, aber
deutliches linksseitiges Hiifthinken. Dasselbe soll bei lingeren Wegen
deutlicher werden. Objectiv ldsst sich nichts nachweisen. Bei
Aussenrotation der linken Hiifte wird eine Empfindung am linken
Knie angegeben.

Die Diagnose musste zwischen Coxitis und Coxa vara incipiens
schwanken. Nach den geschilderten Féllen schien mir die Diagnose
Coxa vara wahrscheinlicher. Ich verordnete Vermeidung von An-
strengung der Hiifte durch Gehen und Stehen, sowie Gywmnastik
der Hiuftmusculatur. Das Hinken verschwand darauf allméhlich
vollstindig. Der Hausarzt theilt mir mit, dass Patientin im Winter
1900 sehr viel getanzt habe, Beschwerden von Seiten der Hifte
seien nie wieder aufgetreten.

Der 4. Fall betrifft die 13jihrige Tochter eines Schuhmachers.
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Sie wurde mir am 2. Mai 1898 gebracht mit der Angabe, dass sie
seit Monaten iiber Schmerzen klage, welche von der Hiifte nach
dem Knie strahlten; die Schmerzen treten auf, wenn Patientin geht
und steht, sie schwinden in der Ruhe.

Die Patientin ist fir ihr Alter schon sehr entwickelt. Sie zeigt
betrichtlichen Fettansatz, breite Hiiften, ziemlich starke Mammae,
menstruirt ist.sie noch nicht. Der ganze Korper macht einen ge-
wissen schlaffen Eindruck.

Objective Verinderungen sind an den Hiiften nicht sicher
nachweisbar. Die rechte Trochanterspitze scheint etwas héher zu
stehen als die linke, das rechte Bein etwas kiirzer. Doch ist die
Differenz noch innerhalb der Messfehlergrenze. Die Abductions-
fahigkeit der rechten Hifte ist etwas geringer als die der linken.
Tiefer Druck auf die Gelenkgegend wird beiderseits als empfindlich
angegeben, ebenso excessive Abductions- und Aussenrotationsbewe-
gung. Rechts ist die Empfindlichkeit wesentlich stérker.

Der Gang der Patientin erinnert an einen functionell giinstigen
Fall von doppelseitiger Hiiftluxation. Das Schwanken des Ober-
korpers ist nach der rechten Seite stirker..

Ich legte der Patientin einen fest sitzenden Gipsverband an,
der Becken und rechten Oberschenkel umfasste, und gab die An-
ordnung, dass Patientin nur wenig gehen und stehen sollte. Phos-
phorleberthran. Die Schmerzen schwanden rasch. Nach 6 Wochen
wurde der Verband abgenommen, dann folgte fiir einige Wochen
Massage, Gymnastik und Elektrisation der Glutialmusculatur. Der
Gang der Patientin wurde rasch normal, sie konnte auch wieder
lingere Wege ohne jede Beschwerde gehen.

Im Herbst 1898 bekam Patientin ein Recidiv, welches nur die
linke Hiifte betraf, und welches einer Wiederholung derselben Thera-
pie wich. Patientin ist seitdem gesund geblieben. Bei einer Wieder-
untersuchung am 6. Méarz 1900 ldsst sich die geringe Beschréinkung
der Abductionsfahigkeit der rechten Hiifte wieder constatiren, Pa-
tientin bekommt nach besonders langem Stehen leichte Schmerzen
im rechten Oberschenkel. Stérkere Schmerzen traten bei einem
Versuch Schlittschuh zu laufen auf. Gang jetzt vollig normal.

5. Fall: 14. September 1898, A, L., 10 Jahre, Kaufmanns-
tochter aus Dresden. Seit einiger Zeit fillt der Mutter der Gang
des Kindes auf, jetzt klagt das Kind tiber Schmerzen in der linken
Hiufte beim Gehen und Stehen, bei Ruhe schwinden dieselben sofort.
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Aehnliche Beschwerden waren frither einmal rechterseits vorhanden.
Sie verschwanden ohne irztliche Behandlung. Eine Verletzung ist
nicht vorausgegangen. Hereditire Belastung beztiglich Tuberculose
ist nicht vorhanden.

Objectiv. an den Hiften kein sicherer Befund. Die rechte
Trochanterspitze scheint etwas hoher zu stehen als die linke. Starke
Abductionsbewegungen erzeugen links leichte Schmerzen. Im Gang der
Patientin zeigt sich ein leichtes Hiuifthinken nach der linken Seite.
Der Allgemeinzustand der Patientin zeigt eine dem Alter entsprechende
Korperentwickelung, erheblichen Fettansatz und eine gewisse Schlaffheit.

Ordination: Vermeidung von lingerem Gehen und Stehen.
Als nach 14 Tagen eine Aenderung noch nicht eingetreten war,
legte ich der Patientin einen Gipsverband an, welcher Becken und
Oberschenkel umfasste. Patientin konnte mit diesem Verband sofort
missige Strecken gehen ohne Schmerzen zu bekommen. Nach
6 Wochen wurde der Verband abgenommen. Es folgte Massage,
Gymnastik und Elektrisation der Glutialmusculatur. Das Hinken
verschwand vollig. Patientin gebrauchte die Hiifte allmihlich immer
mehr, ohne jemals wieder Schmerzen zu bekommen. Sie ist bisher
recidivfrei geblieben, obgleich seit %1 Jahr auf jede Schonung ver-
zichtet wird.

Der 6. Fall shnelt sehr dem 4. Es handelt sich um die
9jahrige Tochter eines verstorbenen Collegen, die mir am 13. Mai
1899 in Behandlung gegeben wurde. Das Kind litt seit fast 3 Jahren
an Beschwerden von Seiten der Hifte. Ein namhafter Chirurg
hatte vor tiber Jahresfrist die Diagnose Coxitis gestellt. Die von
ihm verordnete Extensionsbehandlung hatte nur voritbergehenden
Erfolg gehabt. In letzter Zeit waren wieder stirkere Schmerzen
aufgetreten. Dieselben stellten sich schon bei kurzem Gehen und
Stehen ein. Sie strahlen von der Hilfte nach dem Knie zu aus.
Meist sind sie nur auf der rechten Seite vorhanden, doch stellen sie
sich bei irgend grdsseren Anstrengungen in minderem Grade auch
links ein. _

Die Untersuchung ergibt eine leichte Adductions- und Aussen-
rotationshaltung des rechten Beines. Der rechte Trochanter steht
vielleicht etwas héher als der linke. Die Differenz liegt jedoch
noch in der Grenze der Messfehler. Die Hiifthewegungen sind un-
behindert, starke Abduction und Aussenrotation sind etwas empfind-
lich. Tiefer Druck auf die Gelenkgegend und Schlag gegen den
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Trochanter machen Empfindung, aber auch linkerseits. Der Gang
der Patientin ist etwas schwerfillig, ohne deutliches Hiuken.

Der Allgemeinbefund ergibt normale Korpergrosse, das Kind
ist blass, hat starken Panniculus adiposus.

Eine 3 Jahre iltere Schwester der Patientin wurde mir zu
gleicher Zeit vorgestellt. Bei derselben hatte sich im Laufe einiger
Jahre eine habituelle Luxation der Patellae entwickelt; dabei hatte
dieselbe ziemlich betriéchtliche Genua valga. '

Ich hielt die Diagnose Coxitis, unter der mir das Kind ge-
bracht wurde, nicht filr zutreffend. In der Zeit, welche seit dem
Beginn des Leidens verstrichen war, hiitte eine Coxitis héchst wahr-
scheinlich schon deutlichere Symptome producirt. Vor allem sprach
mir aber die Doppelseitigkeit der Beschwerden fiir die Diagnose
»Anfangsstadium der Coxa vara‘.

Ich verordnete demgemiss Ruhe, Massage und Gymnastik der
Hiftmusculatur und Phosphor. Die Beschwerden schwanden unter
dieser Behandlung sehr rasch. Eine darauffolgende Soolbadekur in
Sodenthal bekam der Patientin sehr gut. Nach ihrer Rickkehr
waren keinerlei Beschwerden mehr vorhanden. Bei wiederholten
Nachuntersuchungen konnte ich mich von dem Bestand der Genesung
iherzeugen. Allerdings ermiidet die Patientin bei lingeren Wegen
auch jetzt noch schneller als ein gesundes Kind, sie soll darum noch
jede Ueberanstrengung meiden.

Ein 7. Fall war dem eben beschriebenen ziemlich dhnlich, nur
mit geringeren Beschwerden. Es handelt sich um die 7jihrige
Apothekerstochter L. S., welche am 29. August 1899 in meine
Behandlung kam. Die Mutter gab an, dass ihr Kind seit lingerer
Zeit einen eigenthiimlich schwerfilligen Gang zeige, dass dasselbe
schon bei ganz kurzen Wegen iiber starke Ermiidung klage (,die
Beine thun weh*), das Kind sei ausserordentlich gehfaul geworden.
Die Ermiidungsschmerzen verlegt das Kind in die Hilftgegenden.

Die Untersuchung ergibt an den unteren Extremititen keinen
pathologischen Befund. Das Kind ist fiir sein Alter ganz auffillig
gross und schwer, aber schlaff. Nebenbefund eine leichte Skoliose.

Ruhe, Massage und Gymnastik der Hiiftmusculatur, wie in den
anderen Fillen, schafften entschieden Besserung, so dass die Patientin
jetzt wieder leicht geht und auch bei grosseren Wegen nicht ilber-
missig ermildet. Ich habe in diesem letzten Fall lange meine Dia-
gnose fiir zweifelhaft gehalten; erst die andauernde Beobachtung und
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der Vergleich mit den vorhergehenden Féllen hat mir dieselbe so-
weit als gesichert erscheinen lassen, dass ich den Fall hier anfithre.
Ueber jeden Zweifel erhaben kann freilich die Diagnose nie sein,
wenn es sich um ein so frithes Anfangsstadium handelt und wenn
eine Weiterentwickelung des Leidens nicht stattfindet.

Als 8. Fall konnte ich die Krankengeschichte eines 17jihrigen
Gymnasiasten anfihren. Aber die Zeit der Beobachtung ist noch
zu kurz, als dass der Fall sicher beurtheilt werden konnte, Wesent-
liche neue Gesichtspunkte wiirde derselbe voraussichtlich auch nicht
bringen.

Halten wir einen Ueberblick ilber die geschilderten Fille, so
kann zunichst die Diagnose im Fall 1 und 2 keinem Zweifel unter-
liegen. Wir haben in diesen Fillen die sicheren objectiven Sym-
ptome der Coxa vara, wenn sie auch lange nicht so weit entwickelt
sind, wie in den bisher beschriebenen Fillen allgemein. Es kann
aber auch keinem Zweifel unterliegen, dass im ersten Fall die
Diagnose Coxa vara incipiens filr das rechte Gelenk, welches objective
Symptome nicht bot, zutreffend ist. Gerade die Beobachtung der
objectiv sicher nachweisbaren Deformitit und der charakteristischen
Initialsymptome an einem Patienten ist von hervorragender Wichtig-
keit und sie gibt den Schliissel fiir die Beurtheilung der Fille,
welche die charakteristischen objectiven Symptome noch nicht zeigen.
Der Vergleich dieser Fille mit jenem wird auch bei vorsichtigster
Beurtheilung Zweifel an der Diagnose kaum bestehen lassen.

Es diirfte auch schwer sein, jene Fille unter ein anderes
Krankheitsbild einzureihen. Die in erster Linie in Betracht kommende
Coxitis tuberculosa ist durch den Verlauf der Fille ausgeschlossen.
Rheumatismus und Gelenkneurose sind wohl die einzigen Diagnosen,
die sonst noch in Frage kommen. Ich finde fiir diese beiden Diagnosen,
die ja auch mehr Worte als Begriffe sind, keine Anhaltspunkte.

Auf eine eigenthiimliche Erscheinung méchte ich noch hinweisen,
das ist das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechtes unter den zu-
sammengestellten Fillen. Ob es sich hier um einen Zufall handelt,
ob etwa die besondere Vertheilung der Bevilkerungsclassen in meiner
Praxis, ob andere Momente, wie ich solche oben anfiihrte, eine Rolle
spielen, lasse ich dahingestellt. Die Zahl der Beobachtungen ist zu
gering, als dass diesbezigliche Schlisse daraus gezogen werden
konnten.

Ein gewisses Urtheil tiber die Haufigkeit des fraglichen Krank-
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heitsbildes wird die Angabe erméglichen, dass sich die zusammen-
gestellten Fille auf ca. 1500 orthopiidische Patienten vertheilen.

Fur die Frage nach der Therapie der Coxa vara incipiens gibt
uns die Definition dieses pathologischen Processes eine klare Ant-
wort. Als beginnender Process stellt die Coxa vara die Indication
der werdenden Deformitit. Die Indication der fertigen Deformitit
kommt noch nicht in Frage. Der werdenden Deformitit gegeniiber
sind wir in der gliicklichen Lage, eine causale Therapie treiben zu
konnen. Wir konnen das causale Missverhdltniss zwischen statischer
Inanspruchnahme und Leistungsfihigkeit des Schenkelhalses aus-
gleichen, entweder durch Verminderung der Inanspruchnahme oder
durch Erhohung der Leistungsfihigkeit oder schliesslich durch eine
Combination dieser beiden Massnahmen. Die statische Inanspruch-
nahme des Schenkelhalses kdnnen wir vermindern durch die Vermeidung
andauernden Gehens und Stehens, durch sttitzende Verbinde und
Apparate. Ich bin in letzterer Beziehung mit Gipsverbinden, welche
Becken und Oberschenkel umfassen, ausgekommen. In schweren
hartnickigen Fillen wilirden entlastende Reitapparate vorzuziehen sein.

Die Erhohung der Leistungsfihigkeit des Schenkelhalses ist
eine Aufgabe, welche wir weniger vollkommen erflillen konnen.
Wir konnen durch Besserung der Kérperconstitution hoffen, auf den
localen Process giinstig zu wirken. Mehr noch wird Massage und
Gymnastik der Hiftmusculatur leisten. Wir beférdern dadurch die
Lebensprocesse an der Stelle der Erkrankung und kénnen wohl er-
warten, dass dieselben im gewiinschten Sinne corrigirend wirken.
Ich habe von meinem 2, Fall an bewusst diese Therapie getrieben,
und habe in allen Fillen von derselben einen vollen Erfolg erhalten.

Dieser Erfolg gibt in Bezug auf die Prognose eine wichtige
Lehre insofern, als er besagt, dass es moglich ist, den Process der
Coxa vara, wenn er frithzeitig erkannt und entsprechend behandelt
wird, zu volliger Heilung zu bringen.
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Ein neuer Projectiofiszeichetapparat fir Skoliose
und gewisse Contracturen.

Von

Dr. J. Gerard Mile, Arzt,
Orthoptidist im Haag.

Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.

Wenig wissenschaftlichen Werth lege ich auf das Messer
oder Zeichnen einer Skoliose.

In dieser Hinsicht stehe ich nicht allein?).

Hochstens fir fixirte Skoliose will ich erkennen, dass Messung
oder Zeichnung einen wissenschaftlichen Werth besitzt.

Der skoliotiseche Habitus, sowie die mobile Skoliose, lassen sich
nicht genau messen; meiner Erfahrung gemiiss liegt dies einerseits
an der Thatsache, dass eine mobile Skoliose oder ein skeliotischer
Habitus keine absolut bestimmte Form zeigt, andererseits liegt es an
der Messmethode. ‘

Weder der Messapparat von Zander, noch der von Schult-
hess oder von Heinleth, von welchen dreien der grosste Ruf der
Genauigkeit ausgeht, und die am meisten bekannt sind, konnen
meiner Meinung nach auf diesen Ruf Anspruch nehmen.

Bei allen dreien (um andere Apparate nur nicht zu erwiahnen)?)
wird der Patient durch Beckengirtel und Pelotten oder Koptbiigel
mehr oder weniger fixirt.

) Prof. Dr. J. Wolff, Auf dem Congress der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie, April 1897. — Dr. Dolega, Zur Pathologie und Therapie der
kindlichen Skoliose. (Leipzig, Vogel.)

?) Vergl. Prof. Dr. Hoffa, Lehrbuch der orthopiidischen Chirurgie.
(Stuttgart, Enke.) S. 374.
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Dies ist der erste Grund von Fehlern. Ist doch der natiirliche

Ruhestand schon beeinflusst. — Die Messung nimmt wenigstens
4—5 Minuten bei Zander, 15—20 Minuten bei Schulthess in
Anspruch: ein zweiter Grund von Fehlern und — last not least —

der Patient wird lings seiner Contouren mit Zeichenstift oder Maass-
stibchen touchiert. — Der bewegliche Skolioticus dreht und ringt
sich hierbei reflectorisch in Krilmmungen, die in seinem natiirlichen
Ruhestand gewiss nicht bestehen.

Ueberflitssig zu bemerken, dass dieser dritte Grund das Maass
voll macht. '

Die Messung oder Zeichnung eines skoliotischen Habitus oder
einer mobilen Skoliose hat mit diesen 3 Apparaten nicht nur keinen
wissenschaftlichen, sondern sogar keinen praktischen Werth.

Die Erfahrung hat mich dies reichlich gelehrt. Fur die
fixirten Torsionserscheinungen hat mir Beely's Stibchen-Cyrtometer
bisher ziemlich gute Dienste geleistet.

Seit langer Zeit beniltze ich eine andere Methode, die stereo-
skopische Photographie, welche ich zum Festlegen als Erinnerungshild
orthopddischer Fehler nicht genug empfehlen kann. Diese Methode
ist jedoch auf die Dauer weitléufig, kostet viel Zeit und ist ziemlich
kostspielig. Sie ist aber wissenschaftlich, und mit Gewissheit kann
gesagt werden, dass das Bild wenigstens nicht eine pathologische
Unmoglichkeit darstellt, wenn es eine Momentaufnahme gilt.

Es bat sich mir aber nothwendig gezeigt, neben dieser Methode
fur taglichen Gebrauch eine andere auszudenken.

Die folgenden Bedingungen mache ich bei der Darstellung
des Skolioticus:

1. Patient in seinem natiirlichen Ruhestand,

2. sehr kurze Messungszeit,

3. Nachziehen der Korpercontouren und anderen Linien, ohne

dabei den Patienten zu berfihren,

4. unmittelbare willkiirliche Verkleinerung des Bildes.

Dies alles glaube ich gefunden zu haben in meinem Apparat,
den ich beschreiben will, und dessen Herstellung mit Inbegriff aller
zusammenstellenden Theile nur 4 Gulden = Mark 7.— kostet. Hier-
bei erinnere ich noch, dass, wenn ich mich nicht irre, der Preis der
Apparate von Zander, Schulthess und Heinleth variirt von
1000—3000 Mark.

Mein Apparat liefert ein Projectionsbild auf willktirlich ver-
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kleinerter Scala, und ich benfitze bei der Anferhgung die einfachsten

Gegenstande 1),
Fig. 1.

Fig. 2.

]

Die Ingredientien, welche ich beniitze, sind: Ein holzernes
Brettchen, einen Pantographen, eine beinerne Hikelnadel (deren Haken
entfernt ist) von 25 cm, ein Griff, ein Bleistift und — — eine
Glasthiire.

1) Vergl. in dieser Hinsicht: Ein Apparat zur Behandlung des path. Pes
excavatus und der Plantarcontractur des Klumpfusses von J. Gerard Milo,
Arzt. Nederl. Tijdschrift v. Geneesk. Deel I Nr. 9
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An der linken Leiste der Glasscheibe wird das Brett-mittelst
Holzschriubchen -gegen das Glas befestigt. Der feste. Drehungspunkt
des Pantographen befindet sich auf dem Brettchen, indem rechts
vom Drehungspunkt hinreichender Raum bleiben muss, um einen
Carton, der das verkleinerte Bild aufnehmen muss, mittelst Reiss-
brettnigeln zu befestigen. Der Carton fillt selbstredend innerhalb
des Cirkelgebietes des Zeichenstiftes.

Als Stift zum Nachziehen der Contouren der Korper, Schulter-
blatt .u, s. w. wende ich die weisse beinerne Hakelnadel an. Dieses
erfordert eine nihere Erkldrung.

Durch eine Glasscheibe kann man dle Gegenstande, die sich
hinter derselben. befinden, deutlich wahrnehmen, zugleich aber zeigt
das Glas die Eigenschaft, Gegenstande. die vor dasselbe hmgestellt
sind, zu reflectiren.

- Ein Gegenstand, vor eine spiegelnde Platte hmgestellt beﬁn-
det sich scheinbar so viel hinter derselben, als die Entfernung
des Gegenstandes bis zur Platte betrigt. Der weissbeinerne Stift,
vor dag Glas gebracht, zeigt sich also ebenfalls scheinbar hinter dem
Gla_s 41} gleicher Zeit sind Einfalls- und Ausfallswinkel gleich gross
das Splegelbxld lmmer in der Verlangeru.ng :

Um nun den Stift immer senkrecht anf das’ Glas halten zu
konnes, liess ich mir einen Griff machen mit breiter -Grundfiiche.
Der Stift, senkreeht auf die Grundfliche dieses Griffes befestigt,
kann nur senkrecht {iber die Glasplatte geschoben werden.

Die beiden Eigenschaften der Glasplatte: Durc hlassun g
und Reflexion, beniitzte ich bei meinem Apparate.

Ich bin also im Stande, einen Patienten, der sich hinter der
Scheibe befindet, mit dem Spiegelbilde meines Stiftes zu
touchiren, allen seinen Linien zu folgen, und zu gleicher Zeit
mittelst des Pantographen, an welchen der Stift verbunden ist, auf
den Carton in jeder beliebigen Verkleinerung mit dem Zeichenstift
in Bild zu bringen.

 Hiermit glaube ich die vollkommenste Methode gefunden zu
haben, um sozusagen, ohne Mitwissen der Patienten, die Contouren
und Linien, die uns beim. Skolioticus am meisten mteressu-en. ver-
kleinert zu projectiren.

Die Fehler, welche den gebrauchlnchsten Messapparaten an-

kleben: Fixirung des Patienten und die Berithrung seines Korpers
Zettschrift fir orthopidische Chirurgte. VII. Band. 10
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mit dem Zeichenstift, habe ich vermieden; und was die Zeit betrifft
zur Darstellung, diese betrigt 1 Minute bis 1 Minute 15 Secunden.

Will man noch weiter gehen und den Carton in regelmissige
Ficher eintheilen, so kann man durch Zahlung der Facher zu gleicher
Zeit die wirklichen Maasse ablesen. Will man ein Bild auf !/5 der
natiirlichen Groésse anfertigen, so muss der Carton in Felder von
2 >< 2 mm eingetheilt sein, und entspricht ein Feldchen zu 4 mm?
auch 1 cm? der wirklichen Frontalfliche.

Ich habe geglaubt, diesen Zeichenapparat in wexteren Kreisen
bekannt machen zu miissen, weil ich meine, es sei nothwendig, dass
der Hausmedicus, der seine skoliotischen Patienten anderen zur Be-
handlung tbergibt, selber im Stande sein muss, den Success der
Behandlung controlliren zu konnen.

Der Apparat ist so einfach und kostet so sehr wenig, dass
Anfertigung oder Ankaufen davon fir Niemand eine Beschwerde
sein kann. Dann erst werden Scheinbesserungen und leeres Gerede
wortreicher Therapeuten, mit Beweisen in der Hand, wenn auch
nicht wissenschaftlich, dennoch praktisch widerlegt werden konnen.
Dann erst wird die Verkennung vom Nutzen einer Skoliosetherapie,
welche noch bei vielen besteht, wahrscheinlich fiir immer verschwinden.

Diesen Artikel schrieb ich und sandte denselben an die Re-
daction dieser Zeitschrift. Seitdem habe ich fiur mich selbst mit
Beibehaltung des Essentiellen an Apparaten, das Holzbrettchen, wo-
rauf der feste Drehungspunkt des Pantographen und des Cartons
zur Aufnahme des Bildes sich befindet, befestigt an die Leiste einer
eingerahmten Spiegelglasscheibe von 1 m?®.

Diese Scheibe kann mittelst Faden und Catrollen in einem
grosseren Rahmen auf- und niedergeschoben werden.

Durch diese Einrichtung kann der Apparat fir jeden Skolio-
ticus willktirlicher Grisse gebraucht werden, ohne das Brettchen
umzuschrauben. Auch bin ich jetzt nicht mehr an den Platz ge-
bunden. Der Preis ist aber bis auf 30 Gulden = 50 Mark gestiegen.

Weiter bin ich noch damit beschiftigt, mit Hilfe desselben
Grundsatzes: Reflexion und Durchlassung, anterio-posteriore,
sowie Horizontalkriimmungen zu zeichnen. :

Auch dieses ist mir schon gelungen.

Der Apparat eignet sich sehr gut zur Projection von Contrac-
turen und Difformititen von Ellbogen- und Kniegelenk.



IX.

Aus dem St. Johanneshospital zu Bonn.
(Chirurgische Abtheilung, Chefarzt Herr Geheimrath Prof. Schede.)

Eine Vervollkommnung des Schede’schen Extensionstisches
zur Behandlung der Spondylitis.

Von
Dr. Karl Vogel, Assistenzarzt.
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.

Der von Schede construirte und auf dem mittelrheinischen
Aerztetag zu Offenbach am 31. Mai 1897 demonstrirte Tisch?) zur
Anlegung des Gipscorsets mit Kopfstiitze bei Spondylitis ist im
wesentlichen von ihm in der hiesigen chirurgischen Klinik und dem
St. Johanneshospital bis jetzt in derselben Form benutzt worden und
hat seinen Zweck so vollkommen erfiillt, dass eine Aenderung nicht
angestrebt zu werden brauchte. Ein fuhlbarer Mangel trat nur in
der Art zu Tage, wie der Kopf des Patienten resp. die diesen um-
schliessende Kopfkappe in dem Tische fixirt wurde. Es geschah
dies durch Schniire, die jederseits am Hinterhaupts- und Kinntheil
der Kopfkappe angriffen und andererseits am vordersten Querrahmen
des Tisches um einen Zapfen geknotet wurden. Durch diese Schniire
wurde der Kopf nach Moglichkeit so gestellt, dass der vom Hinter-

) Verdffentlicht in der ,Zeitschrift filr praktische Aerzte® 1898, Nr. 14.
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hauptsstiick der Kappe abgehende, gleichsam dem Zahn des Epi-
stropheus entsprechende Zapfen sich méglichst zwanglos in die Hilse
der in den Rumpfgipsverband aufgenommenen Eisenspange einfigt.
Diese Eisenspange wurde wihrend der Anlegung des Gipsverbandes,
bis sie selbst fest in denselben aufgenommen war, manuell gegen
das Hinterhauptsstiick angedringt, um die Fixation dieses Gtestanges
am Gipsverband in moglichst grosser Extensionswirkung auf den
Kopf zu sichern.

Wurden dann nach Fertigstellung des Gipsverbandes die Kinder
aus dem Tisch herausgenommen und auf die Fiisse gestellt, so konnte
trotz vorheriger sorgfiltigster Adaption der einzelnen Theile des Ver-
bandes doch nicht selten durch eine einfache Nickbewegung des
Kopfes der Hinterhauptszapfen einfach aus der Hiilse des Riicken-
theils herausgehoben werden. Wir mussten mehrfach aus diesem
Grunde das Corset wieder entfernen und bei stirkerem Zug resp.
richtigerer Einstellung des Kopfes ein neues anlegen. Der Grund
hierzu ist offenbar ein zweifacher: erstens ist die Befestigung des
Kopfes am Tisch mit Hilfe der einfachen Schntire eine mangelhafte.
Ist es schon an sich nicht immer leicht und stets ziemlich zeitraubend,
die vier Schnfire in das richtige Spannungsverhiltniss zu bringen und
so dem Hinterhauptszapfen die passende Richtung zu geben, so
kommt dazu, dass die nicht narkotisirten Patienten — wohl weniger
aus wirklichem Schmerz, als aus Angst und Unzufriedenheit mit der
unbequemen Lage — nicht ruhig liegen bleiben und so leicht den
mithsam zurechtgestellten Kopf in eine andere Stellung bringen.
Die Folge ist, dass nachher die Stellung des Zapfens zu der ibn
aufnehmenden Hilse eine fehlerhafte ist und ersterer aus letzterer
durch einfache Nickbewegung herausgehoben werden kann.

~ Ein zweiter Grund ftr letztere Erscheinung ist wohl der Um-
stand, dass die Streckung der Wirbelsiule nur durch Extension an
den Beinen geschieht, wilrend Kopf und Arme fixirt sind. Die
ganze an den Fiissen angreifende Zugkraft wirkt also nur auf die
Lumbal- und untere Dorsalwirbelsiule, von da ab aufwirts vertheilt
sich der Zug auf die Arme einerseits und die obere Dorsal- und
Halswirbelsiule andererseits. Der obere Theil der ganzen Wirbel-
siule wird also wesentlich weniger extendirt als der untere, unterhalb
der Arme gelegene, und es ist leicht moglich, dass nach Fertigstel-
lung des Verbandes das Kind durch active Streckung des Halses und
Nichtbewegung des Kopfes den Zapfen heraushebelt.
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Ist nun gar die Halswirbelsdaule selbst der Sitz der Erkrankung,
so ist der Nachtheil der alten Befestlgung von Kopf und Armen
doppelt gross.

Herr Bandagist Eschbaum hier hat nun nach meinen Angaben
einen einfachen Apparat construirt, der zwischen Kopf und vorderen
Tischrahmen eingeschaltet wird und sowohl die Extension am Kopf
als die Regulation der Stellung des Hinterhauptszapfens im Sinne
der Nickbewegung erméglicht.

Die Vorrichtung ist folgende: In der Mitte der vorderen Quer-
stange des Schede’schen Tisches ist eine kurze cylindrische Schleif-
hilse angebracht (s. Fig.), die in beliebiger Hohe iiber dem Rahmen
feststellbar ist und deren Lingsachse der Lingsrichtung des Tisches
entspricht. In dieser Hiilse, in der Léngsrichtung gegen sie ver-
schieblich und durch eine Schraube fixirbar, sitzt die zweite R6hre b,
die ihrerseits als Schraubenmutter fir eine lange Schraube (c) dient,
die in ihr durch zwei am peripheren Ende angebrachte Fliigel vor-
und zuriickgeschraubt werden kann und bei ihrer Bewegung den an
ihrem centralen Ende befestigten eigentlichen Kopfstellapparat mit-
nimmt. — Dieser selbst besteht in folgender Einrichtung: zwei
Spangen, d und e, die die Form von Halbkreisen mit demselben
Radius haben, sind mit ihren freien Enden charnierartig verbunden,
80, dass die Verbindungslinie der beiden Charniere in den gemein-
schaftlichen Durchmesser der beiden Halbkreise fillt. In der Ruhe
steht der erste Halbkreis (d) horizontal, mit der Oeffnung nach dem
Patienten zu, der zweite (¢) vertical, senkrecht auf jenem, mit der
Oeffnung nach dem Boden hin. Dieser zweite verticale Halbkreis
besitzt beiderseits iiber das Charnier hinaus eine geradlinige Ver-
lingerung von etwa 133 Zoll, an deren Ende aussen ein kleines
Knopfchen aufsitzt. Ein gleiches Knopfchen sitzt auf demselben
Halbkreis beiderseits etwa 112 Zoll oberhalb des Charniers. So
fungiren also die beiden Seiten des senkrechten Halbkreises je als
ein zweiarmiger Hebel, als dessen Drehpunkt das Charnier, als dessen
Endpunkte die beiden Knopfchen gelten.

Der obere, also mittlere Theil des verticalen Bogens be-
deutet nur die Verbindung der beiden Hebel zum Zwecke ihrer
gleichmissigen Bewegung und hat ausserdem die Bestimmung,
den ganzen Verticalbogen in beliebiger Winkelstellung zum un-
beweglichen horizontalen festzustellen, indem er mit einer auf
seiner Hohe angebrachten Qese tiber einer dritten bogenformigen



150 Karl Vogel.

Stange f gleitet und auf ihr mit einer Flugelschraube fixirt werden
kann,

Der Gebrauch des Apparates ist nun folgender: Das Kind wird,
mit der Kopfkappe versehen, auf den Tisch gelegt. An jener wer-
den 4 Schnfire wie frither befestigt, die aber nach oben sich in

durchlocherte Lederriemen fortsetzen. Letztere werden mit diesen
Lochern an den Kndpfchen des verticalen Bogens befestigt, vor-
ldufig ohne besondere Extension. Dann wird die Rohre b in der
Hilse a soweit nach vorn gezogen, dass die Schniire sich spannen.
Nachdem nun noch Arme und Filsse in der frither beschriebenen
Weise befestigt sind, die Arme jedoch nur locker, werden gleich-
zeitig die Kurbeln, die die Beine extendiren und die Fliigelschraube,
die den ganzen Kopfstellapparat nach vorn verriickt, angedreht und
8o der Zug auf die ganze Wirbelsiule gleichmissig vertheilt. Ist
die nothige Extension erreicht, so wird der Bogen ¢ in diejenige
Winkelstellung gegen den Bogen d gebracht, die der richtigen Stel-
lung des Hinterhauptszapfens entspricht. Denn es ist klar, dass bei
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Drehung des Bogens ¢ um das Charnier nach links (s. Fig.) der
Kopf eine Nickbewegung nach der Brust zu, bei Drehung nach rechts
eine Elevation nach dem Nacken hin macht. Die gewiinschte Stel-
lung wird durch die am Bogen e angebrachte Schraube fixirt. Jetzt
wird der Gipsverband angelegt und in diesen in der fritheren Weise
das Rickenstiick aufgenommen. Letzteres ist in allerletzter Zeit
mehrfach mit Crémaillere zum spiteren allméhlichen Hoherstellen
des Kopfes versehen worden.
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Schubert, Ueber Steilschrift und Schriigschrift. Bericht iiber die vergleichen-
den Untersuchungen zwischen Steilschrift und Schriigschrift in den
Schulen Niirnbergs vom Jahre 1890—97, erstattet an das kgl. bayerische
Ministerium des Imnern.

Schubert stellte auf ministerielle Verordnung hin seine Untersuchungen
an einem vollen Jahrgang der Niirnberger Volksschulen an in der Weise, dass
er den im Herbst 1890 in die Schule eingetretenen Jahrgang bis zum Austritt
aus der Volksschule im Juli 1897 durch alle Classen hindurch beobachtete.
Es handelte sich darum, festzustellen, ob die schriige Mittellage des Heftes mit
Schrigschrift, oder die gerade Mittellage mit Steilschrift fir Wirbelsiule und
Auge zutriiglicher sei. Die Frage: Seitwirtslage des Heftes oder Mittellage ?
ist fir den Verfasser bereits definitiv durch die Congresse etc. in den 80er
Jahren zu Gunsten der Mittellage entschieden. Da bei beiden Arten der Me-
dianlage des Heftes die Grundstriche senkrecht zum Pultrand aus der Feder
fliessen, vereinfachte sich die zu l3sende Aufgabe kurz dahin, zu untersuchen,
,welchen Einfluss der Zeilenverlauf auf die Kdrperhaltung und das Auge des
Schreibenden ausiibt‘. Auf einfache, aber sehr zweckentsprechende und priicise
Weise wurde die Neigung von Kopf und Schulter nach links oder rechts und
sodann die Vorbeugung von Kopf und Rumpf gegen das Heft gemessen mit
folgenden Ergebnissen: Symmetrische Kopfhaltung wird bei Steilschrift etwa
2'amal so oft gefunden als bei Schrigschrift und bei letzterer bewahrten kaum
Vs symmetrische Schulterhaltung, withrend dies bei mehr als der Hilfte der steil-
schreibenden Kinder der Fall war. Die Schulterhaltung war iibrigens in beiden
Gruppen besser als die Kopfhaltung. Bei der Kopfhaltung liess sich nicht
nur die griossere Hiufigkeit, sondern auch ein héherer Durchschnittsgrad der
Linksneigung bei Schriigschrift eruiren. Was die Vorbeugung anlangt, so er-
gab sich auch hier ein Unterschied zu Gunsten der Steilschrift, bei welcher
die Augen einen grdsseren Arbeitsabstand zeigten, als bei der schriigen Mittellage.

Die Untersuchungen auf Kurzsichtigkeit ergaben Folgendes: Die Kinder
mit reiner Steilschrift wiesen 11,7°0, jene mit reiner Schrigschrift-15,3 % und
die mit wechselnder Schreibweise 12,8 %0 Myopie auf. Verfasser gibt dann far
diese verschiedenen Folgen der Steil- und Schriigschrift noch scharfsinnige
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Erklirungen, beriicksichtigt auch in wmfassender Weise die Ergebnisse ander-
weitig vorgenommener &hnlicher Untersuchungen und anerkennt zum Schlusse
als eine berechtigte Forderung der Schulgesundheitspflege, dass die gerade
Mittellage wmit Steilschrift wegen der mit ihr verbundenen besseren Schre1b~
haltung zur allgemeinen Einfuhrung gelange.

" Eine vollstindige Literaturzusammenstellung ist der interessanten Arbeit
beigefiigt. Ehebald-Wirzburg.

Polyarthritis chronica villosa und Arthritis deformans. Von Professor Dr. Max
Schitller in Berlin. Berliner klinische Wochenschrift Nr. 5—7, 1900.

Verfasser hitlt es fiir durchaus unberechtigt, wie Biumler es thut,
beide Krankheiten zusammenzuwerfen, da sie sowohl iitiologisch wie patho-
logisch-anatomisch, wie mach ihren therapeutischen Indicationen durchaus von
einander zu trennen sind.

Die Polyarthritis chronica villosa hilt Schiiller fir eine durch
einen hantelfSrmigen Bacillus verursachte Infectionskrankheit. Er wies diese
Bacillen in simmtlichen 20 von ihm operirten Fallen an ausserordentlich zahl-
reichen Priparaten mikroskopisch in Zotten und in dem Synovialgewebe nach.
Er cultivirte diese Bacillen und es gelang ihm, bei Kaninchen den gleichen
zottenbildenden Krankheitsprocess zu verursachen durch directe Injection von
Culturen dieser Bacillen in das Kniegelenk.

Bei der Arthritis deformans sind die Verhiiltnisse der Pathogenese ganz
andere. Der Process spielt sich nicht an der Synovialis ab, sondern an den
Belagknorpeln der Gelenkenden.

Die Krankheit wird nicht durch Bacillen verursacht, wenigstens wurden
bisher niemals Mikroorganismen gefunden. Der Arthritis deformans liegt viel-
mehr eine Stoffwechselstdrung zu Grunde, die zum Theil ihren Ausdruck findet
in einer abnormen Ausscheidung und Localisirung der Kalksalze in den
knorpelig-kndchernen und weichen Theilen der Gelenke wie in der auffillig
herabgesetzten Kalkausscheidung im Harne. Schilller weist zum ersten-
mal auf mikrochemischem Wege an zahllosen vergleichenden Priparaten diese
Kalkablagerung nach. Seine Untersuchungsmethoden missen im Original
nachgelesen werden.

In der Behandlungsweise sucht Schiiller bei der Arthritis deformans
durch geeignete Diiit, kalkarme Nahrung, wenig Milch, im Gegensatz zu Min-
kowski, die Kalkausscheidung durch den Urin zu steigern, und erreichte
auch nach 4 Monaten z. B. eine Steigerung von 0,0796 g pro die auf 0,255 g
pro die! So wurde selbst in hochgradigsten Fillen stets eine Besserung er-
zielt. Wahrend die gleiche Behandlung bei Polyarthritis chronica villosa voll-
kommen versagte.

Bei dieser Erkrankung empfiehlt Schitller sterilisirte Injectionen von
Guajakol-Jodoformglycerin zu machen. In vielen Fillen erzielte er eine Jahre
lang andauernde Besserung. Die operative Behandlung habe den Nachtheil,
dass ihr Erfolg nur gesichert wird durch eine langwierige systematische Nach-
behandlung. In letzter Zeit wurde statt des Guajakol Thiocoll fiir die Injec-
tionen verwandt, mit ebenfalls gutem Erfolg. Diese Injectionsbehandlung bei
Arthritis deformans angewandt, versagte vollkommen. Dr. Peter-Bade.
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Chronischer Gelenkrheumatismus und Arthritis deformans. Von Dr. Ernst
Miller in Stuttgart. Medicinisches Correspondenzblatt des wirttem-
bergischen #rztlichen Landesvereins, Bd. 69 Nr. 47 und 48.

Verfasser bespricht eingehend die beiden Krankheitsgruppen von der
klinischen, anatomischen und iitiologischen Seite.

Er kommt zum Resultat, dass eine scharfe Scheidung beider Krankheiten
ndthig sei, aus wissenschaftlichen und praktischen Griinden. .

Der chronische Gelenkrheumatismus gehdre in die Behandlung der
inneren Mediciner und Badeirzte.

Die Arthritis deformans milsse mehr ,iusserlich® mit zweckmiissiger
Gymnastik behandelt werden. Dr. Peter-Bade.

Eulenburg, Neues Instrumentarium zur Anwendung der Vibrationsmassage.
Deutsche medicin. Wochenschrift 1900 Nr. 10 S. 165.

Eulenburg hat einen neuen Apparat zur Ausfithrung der Vibrations-
massage angegeben, welcher besser als die bisherigen einen allméhlichen An-
trieb gewhhrleisten und sowohl rotirende wie stossende Bewegungen der Achse
ermdglichen soll. Der rotirende Kd&rper wird bei dem Apparat durch einen
nur wenig excentrischen Hohlraum gebildet, in dem sich ein bestimmtes Quan-
tum Quecksilber dicht abgeschlossen befindet, welches sich beim Inbetriebsetzen
vom Boden des Hohlraums allmidhlich seitlich an den #ussersten Punkt der
Peripherie desselben fortbewegt. Die stossenden resp. rotirenden Bewegungen
werden dadurch mdglich gemacht, dass man die verschiedenen Ansatzflichen
in jedem beliebigen Winkel zur Achse anbringen kann; zur Abschwiichung der
Bewegungen dienen Ansitze mit elastischem Stiel. Als Betriebskraft werden
am zweckmiissigsten Elektromotoren verwandt. Der Apparat ist von W. A.
Hirschmann, Berlin, angefertigt und arbeitet vollig geriuschlos.

Ahrens-Wirzburg.
Wolf-Kdln, Ueber traumatische Epiphysenldsungen. Deutsche Zeitschrift far
Chirurgie 1900, Bd. 54 S. 273.

Auf der sogen. ,Fracturenstation des K&lner Biirgerhospitals (Ge-
heimrath Bardenheuer) wurden in den letzten 2'/2 Jahren neben anderen
525 subcutane Fracturen der grossen Knochen der Extremitéiten behandelt. Die
Diagnostik derselben hat besonders durch die Rontgenuntersuchung in erster
Linie eine Forderung erfahren. Von diesen 525 Briichen fallen 424 auf die
Zeit jenseits des 18. Jahres, also auf eine Zeit, wo keine Epiphysenlinien mehr
bestehen. 121 betreffen die Wachsthumsperiode und unter diesen 121 befinden
sich 34 Epiphysenlésungen. Das Verhiltniss der Epiphysenldsung zum Dia-
physenbruch in der Wachsthumszeit stellt sich demnach wie 1:4. Was die
Hitufigkeit der Epiphysenldsungen fiur sich betrifft, so steht der Ellenbogen
mit der Zahl 15 obenan, die untere Tibiaepiphyse folgt mit 7, die obere des
Humerus und die untere des Radius mit je 5, withrend die iibrigen nur 1- oder
2mal constatirt sind. Directe Gewalt ist in der Regel die Entstehungsursache,
indirecte Gewalt nur ausnahmsweise, also umgekehrt, wie man bisher meist
annahm. Es werden sodann die klinischen Symptome eingehend gewiirdigt. Es
missen dazu alle in Betracht kommenden Momente in Erwigung gezogen
werden: Alter, Art der Gewalt, Kenntniss des Verlaufs und der Ossificationszeit
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der Epiphysen, Verhalten des . benachbarten Gelenks, Verschiebung, abnorme
Beweglichkeit, Art der Crepitation, Druckschmerz. Da die Ossification der
Epiphysen bei den jiingeren Individuen noch so wenig entwickelt ist, sind die-
selben rdntgographisch nicht darstellbar. Der Satz: ,daraus erklirt sich die
Thatsache, dass Verletzungen der Epiphysenlinien bei kleinen Kindern mit dem
R3ntgenverfahren nicht nachweisbar sind“, ist nicht ganz streng zu nehmen.
Es gibt viele Ausnahmen. Trotzdem hat das Rontgenverfahren dem Verfasser
werthvolle Aufschliisse gegeben und die Diagnose unterstiitzt und ergiinat.

Bei Besprechung der Therapie im allgemeinen werden, unter Hervor-
hebung, dass die Prognose der Epipbysenlsungen als durchaus gut zu be-
zeichnen ist, als die zwei Bedingungen fiir gute Heilung hingestellt: 1. Genaue
Reposition der dislocirten Fragmente; 2. eine exacte Retention der reponirten
Fragmente durch geeignete Verbiinde.

Im Folgenden werden an der Hand von Krankengeschichten und 30 RSnt-
genbildern, bei denen durch Retouche die Abnormit#ten sehr gut deutlich ge-
macht sind, die Einzelheiten in 6 Kapiteln dargethan.

1. Die Epiphysenldsung am oberen Ende des Humerus, welche bei Kindern
fast ebenso hiufig ist, wie der Bruch in der oberen Hilfte der Diaphyse. Sie
bildet hier das Aequivalent fir die Luxation, welche bei Kindern so gut wie
gar nicht beobachtet wird.

2. Die Epiphysenldsung am unteren Humerusende, von denen

1. Epiphysenlssung der Epicondylen 6mal,

2. Lésung simmtlicher Epiphysen zusammen 6mal,

3. L3sung der Trochlea mit dem Epicondylus externus 1lmal,

4. Ltsung der Rotula mit dem Epicondylus internus l1mal
beobachtet wurde.

Genaue Reposition der Fragmente, eventuell in Narkose, geeignete Re-
tention mittelst Extension, und keine zu lange Ruhigstellung des Gelenkes
werden mit Recht als die 3 Momente bezeichnet, von denen die Prognose der
Verletzung abhiéingt, die im allgemeinen ungiinstig ist.

8.Die Epiphysenldsung am unteren Radiusende, welche beziiglich der Hiufig-
keit zum typischen Radiusbruch withrend der Wachsthumszeit sich wie 1:3 verhilt.

4. Die Epiphysenltsung des Oberschenkelhalses, von denen 2 Fille zur
Beobachtung kamen,

5. Die Epiphysenldsung am unteren Femurende, 1 Fall.

6. Die Epiphysenldsung am unteren Ende der Tibia, welche 30 %o darstellte
unter den Knochenverletzungen, welche die untere Hilfte des Unterschenkels
zwischen dem 1. und 18, Jahre treffen.

Wir wollen noch bemerken, dass das Genauere bhier nicht angefithrt
werden kann und wir verweisen beziiglich der Einzelheiten auf die auch fir
den praktischen Arzt sehr empfehlenswerthe Arbeit. Gocht-Wirzburg.

Kittner-Tdbingen, Die Osteomyelitis tuberculosa des Schaftes langer
Robrenknochen. Beitriige zur klinischen Chirurgie 1899 Bd. 24 S. 449.
An der v. Bruns'schen Klinik kamen auf 2127 klinisch behandelte
Fille von Knochen- und Gelenktuberculose an Extremititen nur 6 Fiille von
Osteomyelitis tuberculosa langer RShrenknochen = 0,28 %.
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. Kittner unterscheidet zwischen einer prim#ren, im Mark der Dia-
physe entstandenen Tuberculose und einer secundiren, welche von er-
krankten Gelenken oder von Spongiosaheerden ausgehend auf den Markkanal
iibergreift, v )

" Dementsprechend behandelt der 1. Theil der Arbeit die primire Osteo-
myelitis tuberculosa, ansgehend von einem selbst beobachteten und operirten
Fall bei einem 12jihrigen Médchen; der Verdacht auf Tuberculose -wurde erst
im Verlaufe der Operation rege. Diese Form der Knochentuberculose gehdrt
zu den seltensten; an der v. Bruns'schen Klinik machte sie nur 0,05% aller
Fille von Knochen- und Gelenktuberculose an den Extremititen aus; doch muss
man annehmen, dass mitunter eine solche Osteomyelitis nicht als tuberculds
erkannt worden ist.

Das pathologisch-anatomische Bild der prim#ren Osteomyelitis tuberculosa
ist sehr verschiedenartig. Es gibt eine Form, die in circumscripten Heerden
auftritt, eine zweite, die den ganzen Markkanal durchsetzt. Ferner tritt sie
unter dem Bilde des tuberculdsen Knochenabscesses in Erscheinung oder
recht selten als Spina ventosa der langen R&hrenknochen.

Ausserdem gibt es auch Processe, die der infiltrirenden progressiven
Tuberculose K8nig's zuzurechnen sind und -ausgesprochene Neigung haben,
auf die Epiphysen und Gelenke iiberzugehen.

Klinisch ist kurz Folgendes zu bemerken: Die Erkrankung betrifft meist
kleine Kinder im Alter von 2—6 Jahren, die in der Regel erblich belastet
und mit multiplen Tuberculosen behaftet sind.

Das Schwierigste ist eine exacte Diagnose, da die Aehnlichkeit mit der
im Gefolge der acuten Osteomyelitis auftretenden Nekrose eine sehr grosse
sein kann.

Fur die Prognose ist der Allgemeinzustand und die tuberculdse Natur
in Betracht zu ziehen. Therapeutisch muss hier ebenso vorgegangen werden,
wie bei der acuten infectibsen Osteomyelitis in ibren spiiteren Stadien.

Deér 2. Theil behandelt die secundire (fortgeleitete) Osteomye-
litis tuberculosa. Diese Erkrankungen gehdren entweder der Konig-
schen Caries carnosa an oder aber der infiltrirenden progressiven Tuberculose
K&nigs. Die erstere kommt fast nur an der Schulter vor und nimmt von
der Schulter ihren Ausgang. Bei der zweiten handelt es sich um die selteneren
Formen, bei denen grosse Strecken des Marks diffus befallen werden.

In der v. Bruns'schen Klinik sind in den letzten 25 Jahren 5 ausge-
sprochene Fille dieser Art beobachtet worden. Es entspricht das 0,23 %o aller
Fille, ein Beweis fiir die Seltenheit der Affection.

In allen diesen Fillen handelte es sich um Minner in vorgeschrittenem
Lebensalter (41—54 Jahre). Es kann aber auch bei Kindern vorkommen. Der
Ausgangspunkt war hier stets eine Gelenkerkrankung, bei drei derselben handelte
es sich um einen ziemlich acut entstandenen Fungus des Kniegelenks mit Ueber-
greifen auf das Femur, je einmal um eine Tuberculose des Fuss- bezw. Schulter-
gelenkes mit Erkrankung der Tibia resp. des Humerus. Die Gelenkerkrankung
ging hier, wie bei den Fillen von K&nig, mit Eiterung und zwar mit offener
Eiterung einher.

Anatomisch findet sich der Gelenkknorpel in der Spongiosa schwer ver-
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indert und erkrankt, und von hier aus setzt sich der Process mieist ohne
Grensze auf den Markeylinder fort. Das Knochenmark ist weithin in eine sulzige
fungdse Granulationsmasse umgewandelt, mit Eiterheerden durchsetzt.

Die Bedeutung dieser Form liegt nicht auf diagnostischem Gebiet, son-
dern viel wichtiger ist der Einfluss dieser seltenen Complication einer Gelenk-
und Knochentuberculose auf die Prognose und Therapie. Nur ausnahmsweise
. gelingt es, das Glied zu erhalten. :

Ktttner schliesst seine interessante Arbeit mit dem Wort K8nig's:
»Es ist ein Gluck fir conservative Chirurgie und Lebenserhaltung, dass solche
Formen von Ergriffensein des Schaftes grosser Rthrenknochen nur sehr selten
vorkommen.* Gocht-Wirzburg.

Reisch, Die pathologische Anatomie des Caput obstipum musculare. Inaug.-
Dissertation, Wiirzburg 1899.

Das obige Thema ist vor 3 Jahren von Kader in den Beitrigen zur
klinischen Chirurgie erschdpfend behandelt worden. Auf Grund von 8 in der
Hoffa'schen Klinik operativ mit Excision des erkrankten Kopfnickers behan-
delten Fillen hat Reisch die von Kader gemachten Beobachtungen einer
Nachuntersucbung unterzogen, welche die fritheren Untersuchungen im wesent-
lichen bestiitigt. Es handelte sich auch hier um eine Myositis interstitialis
fibrosa. Besonders sch8n war in den Priiparaten Reisch's die directe Um-
wandlung der Muskelfaser in einen bindegewebigen Strang und die Atrophie
der Nerven im Gebiete der evkrankten Muskelpartien zu beobachten. :

A hrens-Wirzburg.
Kalmus-Prag, Zur operativen Behandlung des Caput obstipum spasticum
(Torticollis spasmodicus). Beitriige zur klinischen Chirurgie Bd. 26
S. 189, 1900. :

Auf Grund eines einschligigen Falles aus der Klinik von Prof. W8ifler
hat Verfasser eine sehr ausflibrliche Zusammenstellung von 95 operativ behan-
delten Fallen von spasmodischen Torticollis gegeben. Nach Wirdigung der
klinischen Symptome und genanen anatomisch-physiologischen Erliuterungen
wurden der Aetiologie, die dunkel ist, und der Prognose, die als eine ungiinstige
bezeichnet wird, wenige Worte gewidmet, um dann ausfihrlich die Therapie
zu besprechen: Innere Mittel darnach nutzlos; Anwendung von Elektricitiit,
sachkundig ausgefithrter Massage combinirt mit orthopddischer und elektrischer
Behandlung manchmal erfolgreich, so in 2 Fillen des Verfassers. Haben diese
Verfahren zu keinem Ziel gefiilirt, so traten die operativen Massnahmen in ihr
Recht, und zwar entweder Muskeloperationen: Durchschneidung und Resection
des M. sternocleidomastoidens, oder Durchschneidung der Cervicalmuskeln nach
Kocher, oder aber Nervenoperationen: .

1. Dehnung des N. accessorius,

2. die einfache Durchschneidung und die Lxgatur des N. accessorius,

3. die Nervenresection und zwar

a) die Resection des Accessorius allein,

b) die Resection der Cervicalnerven allein,

¢) die combinirte Resection des Nervus accessorius und der Cervical-
nerven.
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An den 95 zusammengestellten, operativ behandelten Fallen spasmodischer
Torticollis sind 118 Operationen ausgefdhrt worden. Von 11 Fillen, in denen
bloss die Debnung des N. accessorius vorgenommen wurde, kamen 3 zur Heilung.
Von den 68 Fillen von Accessoriusresection kamen 23 nach dieser Operation
zur Heilung, 20 zeigten eine grdssere oder geringere Besserung, 4 hatten mnur
sehr geringen Erfolg und 1 starb an Wunderysipel.

In 15 Fallen wurden nach der Accessoriusresection moch weitere Opera-
tionen ausgefithrt. In 18 Fillen wurde die Durchschneidung der Cervicalnerven,
in 2 Fallen die Durchschneidung des M. sternocleidomastoideus gleichzeitig mit
nochmaliger Zerstdrung des Accessorius vorgenommen. Von den Cervicalnerven-
durchscbneidungen wurden 10 geheilt, 3 mehr oder weniger gebessert. Die
beiden nochmaligen Accessorius- bezw. Sternocleidomastoideus-Reseetionen fihrten
ebenfalls zur Heilung. Ferner noch 2 Fille von Resection der Cervicalnerven
obne vorausgegangene Accessoriusresection; von diesen wurde 1 geheilt, 1 ge-
bessert. Es wurden darnach im ganzen 15mal die Cervicalnerven resecirt und
dadurch 11 Falle geheilt.

Vergleicht man dies mit dem von Kocher darch seine Muskeldurch-
schneidungen erzielten Resultate, so scheint es, dass die Cervicalnervenresection
namentlich in Combination mit der vorausgehenden Accessoriusresection bessere
Resultate liefert. Doch sind weitere Erfahrungen nothwendig, um ein bestimmtes
Urtheil tiber die zweckm#ssigste Methode geben zu kdnmnen.

Eine tabellarische Uebersicht der 95 operativ behandelten Fille und ein
eingehendes Literaturverzeichniss Leschliesst die Arbeit. Gocht-Wirzburg.

Gross, Der erworbene Hochstand der Scapula. Beitriige zur klinischen Chi-
rurgie 1899, Bd. 24 S. 810. '

Gross theilt einen einschligigen Fall mit, den er in der Poliklinik des
stidtischen Krankenhauses zu Altona beobachtet hat. Derselbe bot im wesent-
lichen die von K&lliker gefundemen charakteristischen klinischen Erschei-
nungen. Ein 3 Jahre altes Madchen (Rhachitis) kommt wegen Gebrauchsun-
fahigkeit des rechten Armes nach einem Fall in Behandlung und dabei wird
neben der Traumalaffection ein Hochstand der rechten Schulter constatirt, der
nach der bestimmten Versicherung der Mutter erst seit einem Jahre spontan
entstanden war. Der Eindruck der hohen Schulter wurde erweckt durch einen
auffallend hohen Stand der rechten Scapula. Dieselbe lag zwischen dem 5. Hals-
und 4. Brustwirbel. Der obere Winkel sprang buckelartig schairf nach oben
und vornen vor; er war dicht unter der Haut palpabel und musste die Fasern
des Cucullaris auseinandergedringt haben. Er iiberragt die Clavicula um reich-
lich 1 cm. Eine Photographie und ein R¥ntgenbild illustriren den geschilderten
Befund. Wie Kélliker nimmt Gross auch fir diesen Fall einen rhachitischen
Ursprung an, da das Kind auch sonst Zeichen schwerer Rhachitis bot.

Um der Deformitiit zu steuern, hat das Kind (analog dem Vorgehen
K&lliker's) einen elastischen Gurt bekommen, der am Tuber ischii derselben
Seite angreift und den medialen oberen Rand der Scapula nach unten zieht.

Gocht-Wirzburg.
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Homnsell, Doppelseitiger Hochstand der Schulterblitter. Beitrige zur klini-
schen Chirurgie 1899, Bd. 24 S. 815.

Honsell berichtet iber einen Fall, der an der v. Bruns'schen Klinik
zur Beobachtung kam. Bei einem 41jihrigen Mann wurde constatirt, dass beide
Schulterblatter hdher als normal standen. Linkerseits fand sich die Spina
scapulae in H8he des 7. Halswirbels, der untere Winkel in Hhe des 5. Brust-
wirbels, Auf der rechten Seite ist der Schulterblatthochstand weniger aus-
gesprochen. Die Scapula reicht hier von der HShe des 1. bis zu der des
6. Brustwirbels. In anamnestischer Beziehung ist von Wichtigkeit, dass die
Missbildung des Patienten bereits nach der Geburt aufgefallen war. Ein
dhnlicher Fall ist erst einmal von Milo in dieser Zeitschrift Bd. 6 Heft 2
beschrieben worden. Da es sich hier um einen Patienten in vorgeriicktem
Alter handelt, nimmt Verfasser mit Recht an, dass die Sprengel’sche Dif-
formitit sammt den sie begleitenden resp. von ihr abhiingigen St3rungen
einen stationfiren fiir das ganze Leben des Patienten gleichbleibenden Zustand
bedeutet.

G ocht-Wirzburg.

Riedinger, Die Varitit im Schultergelenk. Deutsche Zeitschrift fir Chirurgie
Bd. 54 Heft 5 und 6.

An einem Priiparat von rechtwinkliger Ankylose des Ellbogens, welche
anscheinend infolge chronisch rheumatischer Entziindung entstanden ist, findet
Riedinger folgende auffallende Verinderungen des Humerus: Die Gelenkfliche
des Kopfes sieht von vorn betrachtet mehr nach seitwirts als nach oben, so
dass die Knorpelgrenze fast senkrecht und parallel zum Schaft des Humerus
verliuft ; zwischen Kopf und Schaft des Knochens besteht eine deutliche Ab-
Imickung und eine Verkriimmung, deren Convexitit nach aussen und oben ge-
richtet ist; der Kopf in toto ist scheinbar herabgesunken. Wie Riedinger
weiter ausfiihrt, ist die Deformitit dadurch entstanden, dass der Schaft gegen
den Kopf in der Sagittalebene nach riickwiirts abgeknickt ist; ersterer weist
Abduction, Streckstellung und Einw#rtsdrehung auf. Riedinger hat diese
Deformitit daher als Humerus varus bezeichnet und erkldrt sich dieselbe als
Belastungsdeformitiit, die sich auf Grund der durch die Ankylose bedingten
verinderten Haltung des Arms speciell der mangelhaften Pronationsfihigkeit
desselben entwickelt hat.

Fir die auch frither schon beobachtete traumatische Varusstellung des
Oberarms nach difform geheilter Fractur unterhalb des Collum chirurg., bei
welcher der Humerusschaft im Schultergelenk eine Adductionsstellung einnimmt,
wihrend die meist abgeflachte Gelenkfliiche parallel mit der Sagittalebene ver-
lauft, schlagt Riedinger zur Unterscheidung die Bezeichnung Humerus varo-
adductus vor.

Anschliessend theilt Riedinger noch eine Beobachtung iber eine Be-
wegungsstdrung im linken Schultergelenk eines 18jihrigen Schitlers mit, die
es ihn wahrscheinlich erscheinen liisst, dass als Analogon zur Coxa vara auch
ein Humerus varus adolescentium vorkommen kann.

Ahrens-Wirzburg.
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Dr. R. Froelich, De l'épaule ballante chez l'enfant. Revue mens. des Mal.
de I'Enfance, Februar 1899.

Verfasser berichtet iiber 2 Fille von Schlottergelenk der Schulter, von
denen der eine, durch eine Kinderlihmung im 3. Lebensjahre verursacht, bei
einem 6jihrigen- Knaben beobachtet wurde. Der andere Fall betraf einen
4jahrigen Jungen, der ein Jahr vorher einen Fall auf die rechte Schulter er-
litten hatte mit nachfolgender Lihmung der Musculatur, so dass sich auch hier
ein vollstindiges Schlottergelenk ausgebildet hatte, wie der Verfasser annimmt
infolge elher stattgehabten EpiphysenlSsung. An der Hand dieser Fille erdrtert
Froehch die Frage, ob die Arthrodese des Gelenkes vorzunehmen sei oder
ob man eine Bandage unzulegen habe. In den bisher verdffentlichten Fiillen
yon Wolf, Albert und Anderen ist es nicht gelungen auf operativem Wege
eine wirkliche Fixation des Humerus am Akromion oder an der Gelenkfliche
zu erzielen, indem stets nur eine bindegewebige Verbindung sich herstellte,
die keine dauernde bessere Function des Oberarmes za bewirken im Stande
war. Deshalb zieht Froelich es vor, zunichst einen Apparat tragen zu lassen,
der den Oberarmr mdglichst gegen das Schulterblatt und am Akromion fixirt,
und eine Gelenkverbindung mit dem Unterarm hat, wie wir ibn auch in Zhn-
licher Weise anzuwenden pflegen. Daneben wird fleissig massirt.und elektrisirt.
Diese Beha.nd]ung muss bis zur Dauer von 2 Jahren fortgesetzt werden, um
irgend welchen Erfolg zu erzielen. Als letzte Zuflucht bliebe noch im Fall
des Misslingens dieser Therapie ein Versuch die Arthrodese oder wenigstens
die Arthrorrhaphxe auszufﬁhren , Lxllenfeld Wnnburg

Gumpertz Isohrte Lﬂhmung eines M. triceps brachii nach Trauma Aerztl.
‘Sachverstindigen- Zeltung 1900 Nr. 5. :

~ Es bandelt sich im vorliegenden Falle um einen 20J§hngen Arbeiter,
welcher vor einem Jahre beim Sturz vom Pferde auf (den linken Arm zu liegen
kam. Ausser einer betricbtlichen Atrophie des ganzen ‘Arms fanden sich die
der Lihmung entsprechenden Functionsstérungen, im Gebiete des M. triceps
Entartungsreaction. Eine geringe active Streckung des Arms konnte unter
Zuhilfenahme des besser erhaltenen Anconaeus quartus bewirkt werden.
Ahrens-Wirzburg.

Sehrwal'd, Kliminzuglﬁ.hmungen. Deutsche medw Wocbkenschr. 1900 Nr. 6

Sehrwald hat seit seiner ersten Verdffentlichung iibex dieses Thema
(Deutsche medic. Wochenschr. 1898 Nr. 30) 2 neue Fiille von Klimmzuglihmungen
gesehen, von denen besonders der eine ein typisches Bild darbot. Es war bei
dem betreffenden Patienten, einem 21jihrigen, missig kriiftigen Soldaten, der
gesammte Plexus brachialis des linken Arms betroffen, soweit er umter der
Clavicula hindurchzieht, somit einschliesslich der Nervi thoracici anteriores und
der Nervi subscapulares. Die Folgen bestanden hauptsiichlich in Stdrungen
des Bewegungsapparates und zwar in Abmagerung und Parese der betreffenden
Muskeln. Von sensiblen Stérungen sind ausser dem anfangs geklagten Taub-
heitsgefithl hauptsiicblich die dauernd zuriickgebliebenen Schmerzen im ganzen
Arm und der iiusseren Hillfte des Schultergiirtels zu erwihnen. Was die Ur-
sache anbelangt, so glaubt Sehrwald, dass es nicht der Klimmzug an sich
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ist, der die Lahmung verursacht, sondern der Langhang vor und nach den
Klimmz{igen, und zwar der energielose, passive Langhang, wiihrend der mit
kraftiger Fixirung des Schultergtirtels ausgefithrte active Langhang ungefihr-
lich sei. Beim passiven Langhang soll das #ussere Ende des Schliisselbeines
nach riick- und aufwérts treten und sich zugleich um seine Lingsachse drehen.
Dadurch werden zuniichst die 5. und 6. Cervicalwurzel gegen die erste Rippe
gepresst, bei weiterer Erhebung der Schulter auch die abwirts folgenden Riicken-
markswurzeln. Das Charakteristische der Klimmaugslihmung, die an sich eine
Hyperextensionslihmung des Plexus brachialis vorstelle, sei die Mitbetheiligung
des Nervus thoracicus longus mit dem M. serratus anticus major.

Der Verfasser giebt zum Schlusse noch einige praktische Winke fiir die
Ausfibrung der Klimmziige. Ehebald-Wirzburg.

Riethus, Ueber Verletzungen des N. radialis bei Humerusfracturen und ibre
operative Behandlung. Beitriige zur klinischen Chirurgie 1899 Bd. 24 S. 703.

Der Arbeit ist das Material der Leipziger Klinik zu Grunde gelegt, und
zwar umfasst dasselbe alle Fille von Oberarmfracturen, die withrend der Jahre
1860—96 zur Behandlung kamen, abgesehen von den Fillen, wo wegen aus-
gedehnter Zermalmung der Weichtheile eine Erbaltung des Armes aussichtslos
war und die Amputatio humeri vorgenommen werden musste. Im ganzen sind
es 819 Fille, von denen es sich in 35,4 % um eine Fractur des oberen Endes,
in 83,6 % um eine Fractur im Bereich des Humerusschaftes, in 31,0 % um eine
Fractur im unteren Drittel handelte.

Wie in 4,1°% aller Humerusfracturen kam es bei den Beobachtungen
der Leipziger Klinik zu Lihmungen des N. radialis, und es ergibt sich, dass
die Radialisverletzungen durch Humerusfractur am h#ufigsten bei Briichen im
Bereich des mittleren Drittels vorkommen, dass dagegen die Fractur im Bereich
des unteren und besonders des oberen Drittels seltener durch eine Lasion des
N. radialis complicirt ist.

Riethus sondert dann die Leipziger Fille in zwei grosse Gruppen: in
primiar aufgetretene Lihmungen und in secund#ér entstandene.

A. Den priméren Radialislihmungen konnen folgende Ursachen
zu Grunde liegen:

1. die Continuitiit des Nerven ist erbalten:

a) directe Contusion der Nerven durch das Trauma,
b) Zerrung oder Quetschung des Nerven durch die dislocirten Fragmente,
¢) Interposition des Nerven zwischen die Fragmente;

2. die Continuitat des Nerven ist aufgehoben, der Nerv ist zerrissen oder

zerschnitten.

Acht hierher gehdrige Fille werden nach allen Richtungen hin ausfihr-
lich besprochen. ,

B. Als Ursache der secundiren Radialislihmung wird man immer
einen Druck verantwortlich machen mfissen.

1. Der Nerv verliuft iiber einen an der Fracturstelle abnorm reichlich

entwickelten Callustumor und wird dadurch emporgehoben und gedehnt.

2. Der Nerv verlauft stark abgeknickt tiber die Kanten dislocirter Frag-

mente und ist fest durch Narbengewebe gegen den Knochen fixirt.
Zeitschrifc fdr orthopadische Chirurgie. VIII. Band. 11
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8. Der Nerv ist an der Bruchstelle durch derbes Narbengewebe circuldr
umschniirt.

4. Der Nerv ist in einen von Callusmasse und Narbengewebe gebildeten
Tunnel eingebettet und wird an einer Stelle oder in der ganzen
Ausdehnung stark comprimirt.

Neun solche Fille beschreibt Verfasser aus der Leipziger Klinik und schliesst
mit einer Uebersicht von 36 bisher verdffentlichten operativ behandelten pri-
miren und secundiéren Radialislihmungen.

Die aus den Leipziger Beobachtungen resultirenden wichtigsten Gesichts-
punkte fiir die Behandlung der bei Humerasfracturen auftretenden Radialis-
{ahmungen fasst er in folgenden S#tzen zusammen :

1. Primire Paresen kdnnen, so lange keine Steigerung der Lahmungs-
erscheinungen beobachtet wird, exspectativ behandelt werden.

2. Da es kein absolut sicheres Merkmal gibt, bei primiiren Paralysen zu
entscheiden, ob eine Continuitiitstrennung des Nerven vorliegt oder nicht, so
muss der Nerv freigelegt werden, wenn die L&hmung nicht in wenigen Tagen
zurlickgeht. v

8. Bei Continuititstrennungen des Nerven muss womdglich sofort nach
dem Unfall die Nervennaht ausgefthrt werden.

4. Die Verkiirzung des Humerus durch Resection, wie sie in den letzten
Fillen der Leipziger Klinik zur Anwendung kam, ist immer zu empfehlen,
wenn die Distanz zwischen den Nervenenden eine so grosse ist, dass die Ver-
einigung der angefrischten Nervenenden ohne Spannung nicht mdglich ist.
Die Anfrischung muss eine so ergiebige sein, dass der Querschnitt der Nerven-
enden eine normale Beschaffenheit zeigt.

5. Jede secunddr aunfgetretene Radialislihmung indicirt, zumal wenn eine
Steigerung der Lihmungserscheinungen beobachtet wird, sofort den operativen
Eingriff.

6. Die Resultate der Operation sind sowohl nach den von uns beobach-
teten Fillen, als auch nach den Angaben in der Literatur als absolut giinstig
zu bezeichnen. Gocht-Wirzburg.

Brauninger, Ueber einen seltenen Fall von Radialislihmung, geheilt durch
Freilegung und Dehnung des Nerven. Miinchener medic. Wochenschrift
1900 Nr. 9.

Bei einem 16jihrigen Patienten hat sich im Laufe der Ausheilung einer
schweren Transmissionsriemenverletzung am rechten Oberarme (Luxatio humeri)
durch Einbettung des N. radialis in derbes Narbengewebe eine complete Ra-
dialislihmung allmi#hlich entwickelt. Freilegung und Ausldsung des Nerven
aus dem Narbengewebe hatte allmihlichen Riickgang aller Lihmungserschei-
nungen zur Folge. Graet zer-Wirzburg.

Sudeck-Eppendorf, Ueber den schrellenden Finger. Beitrige zur klinischen
Chirurgie Bd. 26 S. 3811.
Sudeck berichtet ausfithrlich tiber einen Fall von schnellendem Finger,
den er im Eppendorfer Krankenhaus beobachtet und operirt hat. Es handelte
sich um einen 28jihrigen Kaufmann, der 9 Wochen nach seinem Eintritt beim
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Militir Bewegungsstdrungen seines linken Ringfingers bekam. Die Beugung
des Fingers ging ohne Stdrung von statten, doch fithlt Patient in einer gewissen
Stellung des Fingers etwas Abmormes, ein Uebergleiten ohne bemerkbaren
Widerstand. Bei Streckung des gebeugten Fingers bleibt dieser immer in der-
selben Bewegungsphase — halb gestreckt — plétzlich stehen und kann nur mit
dusserstem Kraftaufwand gestreckt werden. Die Streckung geht dann platzlich,
schoellend vor sich. Man erkennt, dass der Sitz der Hemmung die Endpbalanx
betrifft. Die Operation besteht in einer Freilegung der Beugesehnenscheide in
ihrem centralen Ende nach L#ngsincision iiber der Handtellerfingerfalte des
linken Ringfingers. Da sich herausstellt, dass das Schnellen mehr distal gegen
die Mitte der Grundphalanx hin in der Gegend der Sublimisgabel entsteht,
wird die Sehnenscheide nun vom centralen Ende beginnend, in einer Aus-
debmung von ca. 2 cm gespalten. Das Schnellen ist damit verschwunden und
es stelly qich heraus, dass die Profundussehne gerade an der Strecke, die bei
der Beugung durch den Sublimisschlitz hindurchgeht, nach dem distalen Ende
zu eine ziemlich plitzlich eintretende auf die Hilfte zu schidtzende Verdiinnung
erfihrt; sie sieht Mier grau und glasig durchscheinend aus. — Die Sehnen-
scheide wird offen gelassem, Hautnaht und Naht des subcutanen Gewebes mit
Seide. Nach 5 Wochen ist alles wacheilt und der Finger functionirt vollkommen
normal. — Die mechanische Erklirung des Schnellens in diesem Fall ist sehr
einfach. Beim Uebergang von der Beugestellung in die Streckstellung stemmt
sich die pldtzlich dicker werdende Partie (d. h. das Dickerwerden ist hier
normal, nur der distale Theil ist zu diinn geworden) der Sehne gegen den
Sublimisschlitz und erfibrt hier einen Widerstand, der nur mit vermehrtem
Kraftaufwand und dann in schnellender Bewegung diberwunden wird.

An diesen sehr interessanten Fall kniipft Verfasser kritisirende Bemer-
kungen, und geht besonders auf die von Schulte beobachteten und zusammen-
gestellten Fille aus der deutschen Armee ein. Wie dieser nimmt er #tiologisch
die Wirkung oft wiederholter Insulte an. Gocht-Wirzburg.

Steudel, Die Trommlersehne und ihre Behandlung. Deutsche militiriirztliche

Zeitschrift 1899.

Die ,Trommlerlihmung®, ein hauptsichlich bei Tambouren auftretendes
pldtzliches Unvermdgen, das Nagelglied des linken Daumens zu strecken, ist
in der Armee seit ca. 20 Jahren bekannt. Verfasser gibt uns auf Grund eines
von ihm beobachteten und operirten Falles ein ausfiihrliches Bild dieser Militir-
gewerbekrankheit. Aus der Krankengeschichte des vorliegenden Falles ist zu
erwithnen, dass es sich um eine Zerreissung der langen Strecksehne des Daumens
ungefabr in der Hohe der Basis des Metacarpus handelte; die 10 Tage spiter
vorgenommene Sehnennaht war, trotzdem ein reichlich 1 cm langes ausgefasertes
Stick der Sehne abgetragen werden musste, von gutem functionellen Resultat
gefolgt; dennoch musste Patient spiiter als Halbinvalide entlassen werden.
Ueber das excidirte Sehnenstiickchen wird ein genauer anatomischer Bericht
erstattet. Verfasser ist auf Grund der bisher beschriebenen Fille der Ansicht,
dass es sich stets um eine partielle oder totale Zerreissung der betreffenden
Daumensehne handelt; meist geht derselben eine Entziilndung der Sehnenscheide
voraus. Therapeutisch ist die Sehnennaht der gegebene Eingriff, der allerdings,
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wie aus den bisher derartig behandelten 6 Fillen hervorgeht, infolge der
Localisation der Verletzung und der vorausgegangenen Entriindung auf erheb-
liche technische Schwierigkeiten stossen kann. For solche Fille empfieblt
S8teudel die bisher 8mal ausgefilhrte Implantation des peripheren Sehnen-
stumpfes in die Sehne des Extensor indicis resp. des Extensor carpi radialis
longus oder noch besser in die des Extensor pollicis brevis.
Ahrens-Wirzburg.

R. Fick, Bemerkung zur Mechanik der Wirbelsiule. Verhandlungen der ana-
tomischen Gesellschaft auf der 18. Versammlung zu Tibingen, 21. bis
24. Mai 1899.

Mit Riicksicht auf den Ausdruck ,statisch compensatorische Kriimmungen*®
der Wirbelstiule glaubt Verfasser, dass derselbe durchaus nicht auf alle Krim-
mungen passt. Wenn z. B. bei einer prim#iren, {bertriebenen Lordose der
Lendenwirbelsiule eine entsprechend verstiirkte Brustkyphose auftritt, so kdnnten
wir diese gewiss zum Theil als eine statische Compensation betrachten, um einem
Hinteniiberfallen des Korpers, das durch die Verlagerung des Schwerpunktes
veranlasst werden kdnnte, vorzubeugen. In solchen Fillen tritt aber ausserdem
auch noch eine iibertriebene Halslordose auf, offenbar nicht als statische,
sondern, wie Fick glaubt und sagt, als ,orthooptische* Compensation,
wenn dieser Ausdruck gestattet ist, d. h. um den Kopf aufzurichten, die Blick-
ebene in die horizontale Stellung zu bringen. — Etwas verwickelter werden
nach dem Verfasser die Verhiltnisse, wenn z. B. bei Schiefhals eine primire
Halsskoliose nach einer Seite eintritt. Hier muses in der Brustsiule eventuell
eine bedeutende orthooptische Compensation nach der anderen Seite eintreten.
Diese compensirt natiirlich auch sugleich statisch und wird bei der Massigkeit
des Brustabschnittes leicht in statischer Beziehung fiber das Ziel hinausschiessen.
Deshalb kdnne uns der Eintritt einer Gegencompensation in der Lendenwirbel-
siiule, d. b. eine Neigung in gleichem Sinne wie am Hals, nicht verwundern.
Diese Compensation bezeichnet er dann als rein statische, denn in orthooptischer
Beziehung wirkt sie ungiinstig. Es komme tiberhaupt in solchen Fillen oft zu
einem Widerstreit der statischen und orthooptischen Bediirfnisse, wobei gewiss
oft wenigstens zeitweise das orthooptische Interesse siegt und das durch die
erzwungene Geraderichtung der Blickebene erzeugte Uebergewicht des ver-
kriimmten Kdrpers durch active Muskelspannungen balancirt wird. Die
temporire Geraderichtung der Blickebene werde in solchen Fillen am einfachsten
durch Bewegungen im Hiftgelenk oder durch Biegung der Wirbelsiiule im
ganzen erzeugt, wobei der Kdrper durch active Muskelspannungen in Stellungen
festgehalten werden kann, die auf die Dauer statisch unmdglich sind.

G o ch t-Wiirzburg.
Senator, Ueber chronmische ankylosirende Spondylitis. Berliner klinische

Wochenschrift 1899 Nr. 47.

Senator unterscheidet mit Braun 2 verschiedene Formen der chronisch
deformirenden Spondylitis. Bei der ersten Form erkranken primir die Inter-
vertebralknorpel, die zerfasern und allmihlich za Grunde gehen, wihrend weiterhin
von den Faserringen und Randwillsten der Wirbelkbrper supracartilaginire
Exostosen aufwachsen, die sich mit denen der angrenzenden Wirbel oft zu knd-
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chernen Spangen verbinden; die Wirbelkdrper atrophiren, und spiter pflegt auch
der Bandapparat der Wirbelsiule zu verkndchern.

Bei der zweiten, viel hiiufigeren Form geht der Process mehr von den
Seitentheilen der Wirbel, namentlich den Querfortsiitzen und insbesondere dem
Bandapparat und dem Periost aus; es kommt zu einer periostalen Knochen-
wucherang, Verkalkung der Gelenkbi#nder, Wucherung und Verwachsung der
Synovialis.

Dies ist die eigentliche Arthritis ankylopo&tica und meist rheumatischen
Ursprungs. Senator vertritt weiterhin die Ansicht, dass die chronisch anky-
losirende Wirbelsiiulenentziindung, aber die jetzt so viel geschrieben wird,
liogst bekannt ist, meistens unter der Bezeichnung Arthritis deformans, die
wobl zu Missdeutungen und Verkennung der Krankheit Anlass gegeben hat.
Die Verschiedenheiten, welche durch die Localisation der Deformitit und
Steifigkeit der Wirbelsiiule, durch die ungleiche Betheiligung der Extremititen-
gelenke, durch das Vorhandensein oder Fehlen von Stdrungen im Bereich des
Nervensystems bedingt werden, sind nicht von wesentlicher Bedeutung und be-
rechtigen nicht dazu, von einander gesonderte Typen aufzustellen. Sie hingen
von den verschiedensten Ursachen ab, unter denen rheumatische Schidlichkeiten
obenan stehen. Auch in Senator's Fall liegt Rheumatismus zu Grunde. Die
ganze Wirbels#iule ist steif und unbeweglich; nur der Hals hat noch einen ge-
ringen Grad von Beweglichkeit, indem Patient den Kopf ganz wenig nach
hinten und nach den Seiten beugen kann; die Wirbels#iule ist in ihrem oberen
Theile leicht lordotisch, vom 5. Brustwirbel ab bis zum Lendentheil kyphotisch.
Von den Gelenken ist nur noch die rechte Schulter betheiligt. Im R3ntgogramm
kdnnen die einzelnen Wirbel nicht von einander unterschieden werden.

Graetzer-Wirzburg.

Heiligenthal, Beitrag zur Kenntniss der chronischen ankylosirenden Ent-
zdndung der Wirbels#iule. Deutsche Zeitschrift fir Nervenheilkunde Bd. 16.

Neben einer kritischen Wiirdigung der in der Literatur verzeichneten
Fille von chronisch ankylosirender Wirbelsiulenentziindung bringt Heiligen-
thal 5 nene Fille von Wirbelsiulenerkrankung, die Verfasser der chronisch
ankylosirenden Wirbelsiulenentziindung zurechnet. Gemeinsam ist demselben
die mehr oder weniger starke, bis zur vélligen Ankylosirung fithrende Verstei-
fang der Wirbelsiule, die gleichzeitige Betheiligung anderer Gelenke und der
schleichende, progrediente, ohne stirkere Schmerzen einhergehende Verlauf.
Dagegen ist die Art der Ausbreitung eine verschiedene; in 2 Fillen handelt
es sich um eine absteigende, in 3 Fillen um eine aufsteigende Versteifung;
einmal trat Ankylose in Streckstellung, sonst in Kyphose ein. Das Auftreten
oder Ausbleiben einer kyphotischen Krimmung ist nach Heiligenthal mit
von statischen Verhdltnissen abhiingig, wobei Bettruhe oder Umhergehen in
aufrechter Kdrperbaltung eine grosse Rolle spielen. Die Aetiologie war eine
verschiedene.

Heiligenthal kommt zu folgendem Schluss:

Die chronische Steifigkeit der Wirbelsiiule mit Betheiligung der grossen
Gelenke ist ein Symptomencomplex, der im Verlauf verschiedener, zu chronischen
Gelenkverinderungen fiihrender Krankheitsformen sich ausbilden kann, und
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stellt somit keine in sich abgeschlossene, von anderen nach Aetiologie, Verlauf
und Localisation streng zu scheidende Krankheit dar.
Graetzer-Wirzburg.

0. Damsch, Ueber die cbronische ankylosirende Entziindung der Wirbelsaule
und der Hiiftgelenke (Striimpell). Zeitschrift for klin. Medicin
88. Bd. Heft 4—5. '

Unter kritischer Beleuchtung der einschligigen Literatur sucht Damsch
der Verwirrung zu begegnen, welche bei der Stellung der Diagnose auf anky-
losirende Entziindung der Wirbelsiiule Platz gegriffen hat. Er warnt vor der
Verwechselung der letzteren mit chronischen, rheumatischen, gonorrhoischen und
luetischen Processen der Wirbelgelenke, und verlangt scharfe Trennung der
chronischen ankylosirenden Entztindung von den secundiren Verkrimmungen und
Versteifungen der Wirbelsilule, die als Folge der paretischen Zustinde der
Musculatur am Thorax und Riicken bei allen mdglichen Nervenerkrankungen
vorkommen. Zum Symptomencomplex der chronischen ankylosirenden Wirbel-
shulenentzindung gehdrt vor allem eine kndcherne Verbindung der Wirbel
unter einander, wie dies die Rontgenaufnahmen, die eine Differenzirung der
einzelnen Wirbelkdrper nicht erkennen lassen, beweisen. Hierbei ist der Band-
apparat hervorragend betheiligt. Damsch bereichert die Literatur der chro-
nischen ankylosirenden Entziindung um einen typischen Fall. Es handelt sich
um einen Patienten von 42 Jahren, bei dem die Versteifung der Wirbelsiule
am Genick in der Mitte der 20iger Jahre begann und ganz allmihlich nach
unten weiter absteigend, im Verlauf von 10 Jahren zu einer volligen Ver-
steifung der Wirbelsiiule filhrte. Das Rdntgenbild zeigt den oben geschilderten
Charakter. Die Beweglichkeitsbeschriinkung im Hiftgelenk blieb in missigen
Grenzen. Seit Kindheit besteht recidivirender Rheumatismus im linken Knie und
eine nach Mumps entstandene Schwerbeweglichkeit der Kiefer. Der ursach-
liche Zusammenhang dieser Erscheinungen mit dem Hauptleiden wird offen
gelassen. Graetzer-Wirzburg.

Radilowski, Beitrag zur Therapie schwerer Skoliosen. Inaug.-Dissertation.
Konigsberg 1900.

Radilowski berichtet iiber einen Fall von rechtsseitiger mobiler
Skoliose mittleren Grades bei einem 13jihrigen wenig entwickelten Madchen,
welches withrend einer Dauer von 11 Wochen einer Weir-Mitchell'schen Kur
unterzogen wurde. (Dass Patientin im Laufe derselben bei einer Flissigkeits-
zufuhr von 3 Litern tdglich neben entsprechender fester Diit und bei 2mal
tiglich je eine halbe Stunde lang geiibter Bauchmassage an plstzlichem Er-
brechen erkrankte, erscheint gewiss nur dem Autor auffallend.) Die im Mess-
bild constatirte Besserung der Skoliose diirfte wohl hauptefichlich anf das
gleichzeitig verordnete Streckbett zu schieben sein; im ibrigen sieht auch
Radilowski selhst diese Art der Behandlung nur als eine vorbereitemde
fur eine spiitere energischere Bebandlung der Skoliose an. Ob die Empfehlung
Radilo wski's, Skoliotische im Corset zu suspendiren, viele Nachahmer finden
wird? Storend wirken die vielen Druckfehler der Arbeit.

Ahrens-Wiirzburg.
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Froelich-Nancy, Du traitement de la scoliose. Revue médicale de I'Est 1899.

Froelich constatirt zun#chst, dass man in Frankreich die Behandlung
der Skoliose bis in die letzte Zeit hinein etwas sehr vernachl¥ssigt habe, im
Gegensatz zu Deatschland und Amerika.

Ausgehend von den pathologisch-anatomischen Befunden schildert Ver-
fasser dann an der Hand von 13 Abbildungen das von ihm in der orthopidi-
schen Klinik der Universitit zu Nancy geiibte Verfahren, das sich in keinem
wesentlichen Punkte von den uns bekannten therapeutischen Massnahmen
unterscheidet. Wir sehen da unter anderem die Bar well'sche Schlinge, den
Wolm nach Lorenz und Dolega, den Detorsionsapparat nach Beely etc.
Bezfiglich der Corsetfrage steht er auf einem bejahenden Standpunkt. Le
corset ne redresse rien, il aide & maintenir le redressement obtenu par les
exercices orthopédiques.

Am Schluss betont er die Bedeutung des Rdntgenverfahrems fir die
Prognose und zur Controlle der Behandlungsresultate. G ocht-Wirzburg.

S. Schwander, Du Traitement de la Scoliose des Adolescents. Thése. Nancy 1899.

Verfasser gibt die genauen Krankengeschichten von 29 Fillen von Sko-
liose, die in der Klinik des Herrn Froelich bebandelt worden sind. Darunter
waren 26 Madchen und 3 Knaben von 5 bis 18 Jahren. Eine rechtsseitige
Dorsalskoliose bestand 22mal, eine linksseitige 6mal. In 3 Fillen soll eine
vollstindige Correction nach 6wdchentlicher Behandlung mdglich gewesen sein,
hier bestand die Erkrankung erst einige Monate bis zu einem Jahr. In 3
weiteren Fillen war kein Erfolg zu verzeichnen, wihrend die iibrigen 20 alle
merkliche Besserung aufzuweisen hatten. Die Behandlung fand statt durch
Apparate, durch active und passive Bewegungen verbunden mit Gymnastik.
Verfasser kommt zu folgenden Schlilssen:

1. Die Skoliose des Kindesalters setzt sich zusammen aus einer spiral-
formigen Torsion der Wirbelsiiule.

2. Sie wird hervorgerufen durch eine specifische Erkrankung des Knochens,
die als Spatform der Rhachitis und mit dieser identisch aufzufassen ist, und
zwar in der Reihenfolge der Erweichung, der Deformirung und der Sklerose.

3. Die Entwickelung dieser Form der Rhachitis an den Wirbelkdrpern
dauert gewdhnlich 5—15 Jahre. Ausnahmsweise werden die 3 Stadien der
Entwickelung in 8 Jahren vollzogen.

4. Mit Hilfe der Radiographie kann man sich genaue Aufschliisse éiber
den Grad der Riickgratsverkriimmung verschaffen, auch prognostisch ist sie
von Bedeutung. ’

5. In einigen wenigen Fillen wird die orthopidische Behandlung, wenn
sie methodisch und ausdauernd durchgefithrt wird, vollstindige Heilung er-
zielen, bei der grossen Mehrzahl der Fille wird man sich mit einer merklichen
Besserung be