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In der Geschichte der Gelenkresektionen lassen sich
im Allgemeinen drei Entwicklungsperioden unterscheiden:

In der ersten Periode, die man von der Einfithrung
dieser Operationen, also von der zweiten Hilfte des
vorigen Jahrhunderts an, bis ungefihr in die Mitte des
vierten Jahrzehntes dieses Jahrhunderts rechnen darf,
iibte man die Gelenkresektionen in der Weise, dass man
nach Trennung der Weichtheile durch grosse einfache
oder noch hiiufiger durch Lappen-Schnitte das betreffende
Gelenk weit eroffnete und meistens beide einander gegen-
iiberliegende Gelenkenden mit der Sidge entfernte.

Die zweite Periode wird eingeleitet mit den von
Bernhard Heine in den dreissiger Jahren dieses Jahr-
hunderts angestellten Versuchen iiber die regenerative
Thitigkeit des Periosts. Derselbe war nach zahlreichen
angestellten Thierexperimenten, wobei er mit Erhaltung
des Periosts die entsprechenden Knochencnden exstirpirte,
zu dem Resultate gekommen, dass nicht nur die voll-
stindig erhaltene Beinhaut neue Knochenmassen bilde,
sondern selbst einzelne kleine Verlingerungen oder
Reste derselben, die mit den ebenfalls erhaltenen Mus-
keln und Sehnenscheiden zusammenhingen, wesentlich
zur Regenerirung der Knochen beitrugen.

Angeregt durch diese Heine’schen Experimente,
fiihrten nun mehrere Chirurgen verschiedene Modifika-
tionen der Resektionsmethoden ein, indem sie sich be-
strebten, Muskelansitze, namentlich aber das Periost,
zu erhalten und auf diese Weise eine mdoglichst voll-
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stiindige Wiedererzeugung der durch die Operation be-
seitigten Knochenstiicke zu erreichen. Ihren Abschluss
erhielten diese Bemiibungen mit den von B. von Langen-
beck eingefiihrten subperiostalen Resektionsmethoden.
Zum ersten Male fiihrte er im Jahre 1844 diese Opera-
tion aus an einem os metacarpi pollicis, wobei er voll-
stindige Regeneration des Knochens erzielte. Kurz
darauf versuchte er auch, dieses Verfahren auf die
Resektion grisserer Gelenke zu iibertragen, wobei er
alle an die Gelenkenden sich ansetzenden Sehnen und
Muskeln sammt dem Periost verschonte. Es handelte
sich um die Resektion eines cariésen Humeruskopfes,
der nach Erhaltung der betreffenden Weichtheile fast
vollstindig regenerirt, mit einem Knorpel iiberzogen
und einer Synovialkapsel umschlossen, richtig in der
fossa glenoidea scapulae articulirte.

Eine dritte Periode beginnt in der neusten Zeit.
Einzelne Chirurgen entfernten nunmehr nicht die beiden
sich gegeniiberliegenden Epiphysenenden vollstindig, son-
dern beschrinkten sich darauf, die wirklichen Kranken-
heerde, soweit es sich um tuberkulése Caries handelt,
und die ebenfalls afficirte Synovialhaut zu beseitigen,
natiirlich immer mit Erhaltung des Periosts, der Muskel-
ansiitze und der tibrigen Weichtheile. An Stelle der
Sige, mit der man bis jetzt die Knochenenden in toto
entfernt hatte, operirt man mit dem scharfen Loffel
und dem Meisel, mit welchen Instrumenten man die
erkrankten Stellen auskratzte oder abmeiselte, um die
gesunden Partien moglichst zu schonen und soviel als
moglich von den das Gelenk bildenden Knochen zu
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erhalten. Unter den Vertretern dieser Richtung ist
vor allen zu nennen Kdénig in Gottingen.

Unter allen Gelenkresektionen nun hat die Resek-
tion des Fussgelenks verhiltnissmiissig am spitesten
sich allgemeineren Eingang in die chirurgische Praxis
verschaffen konnen.

Sucht man nach den Griinden, so diirften dieselben
vielleicht darin zu finden sein, dass bei dem von Moreau
angegebenen und mit geringen Modificationen fast aus-
schliesslich in Anwendung gekommenen Verfahren die
unteren Enden beider Unterschenkelknochen mit beiden
Knocheln, und je nach Umstéinden ein Theil oder der
ganze Talus entfernt wurde, wodurch das neugebildete
Gelenk jeden seitlichen Halt verlor, so dass die auf
diese Weise operirten Kranken, die ausserdem betricht-
lich verkiirzte Extremitit nur dann gebrauchen konnten,
wenn an dem verhiltnissméssig starken Stiefel tber-
diess noch seitliche Stahlschienen, die bis gegen das
Kniegelenk reichten, angebracht waren.

Durch das subperiostale Verfahren v. Langen-
beck’s wurde die Resektion im Fussgelenk insofern einiger-
massen gefordert, als unter Knochenneubildungen, nament-
lich an Stelle der Malleolen, das neugebildete Gelenk
einigermassen an Festigkeit gewann, und das seitliche
Abgleiten der Unterschenkelknochen auf dem Reste des
Talus weniger leicht eintrat; jedoch dirfte auch bei
dieser Methode die Unterstiitzung durch seitliche Schienen
kaum zu entbehren sein.

Einen wesentlichen Fortschritt erfuhr die Resektion
des Fussgelenks durch das Verfahren von Ko nig, welcher
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unter Anwendung des Meisels die Malleolen grossten-
theils oder wenigstens die &dusseren Lagen derselben zu
erhalten suchte und die cariésen Partien der Gelenk-
fliche der Tibia und des Talus nachtriiglich ebenfalls
ausmeiselte.

In anderer Weise hat Ried in einer Reihe von
Fillen versucht, bei Arthritis fungosa des Fussgelenks
die wesentlichen, eine thunlichst normale Funktion des
Gliedes bedingenden Theile zu erhalten. Der Gedanke
zu dieser Modifikation der Fussgelenkresektion entstand
in Folge der dusserst giinstigen Gebrauchsfihigkeit des
Unterschenkels und Fusses nach Exstirpation des Talus
bei hochgradigen Fillen von angeborenem Klumpfuss.*)

Das Verfahren besteht darin, dass durch eine
Incision an der #dussern vordern Seite des Fussgelenkes
ein Theil oder auch der ganze Talus mittels des Schuh-
schen Handmeisels entfernt wird, wahrend von der
Gelenkfliche der Tibia und der Innenfliche der Malleolen
die kranken Stellen des Knochens mit demselben In-
strument oder mit einem scharfen Loffel nur soweit ab-
getragen werden, als sie erkrankt sind, die Hauptmasse
der Malleolen aber erhalten wird. Die erkrankte Syno-
vialhaut wird theils mit dem scharfen Loffel, theils mit
der Scheere entfernt.

In Folgendem nun sei es mir gestattet, eine Anzahl

*) Siehe E. Ried. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie Bd.
XIIL 8. 122, Operative Behandlung des angeborenen hochgradigen
Klumpfusses. Seit dicser Publikation der ersten drei Fille ist in
der chirurgischen Klinik zu Jena noch eine Reihe gleicher Opera-
tionen mit demselben glicklichen Erfolge ausgefihrt worden.
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von Fillen dieser mit mehr oder weniger Erfolg von
Herrn Geheimrath Prof. Dr. Ried ausgefithrten Opera-
tionen zu veroffentlichen.

Sch. Ida, 8jihrige Kaufmannstochter aus Erfurt.

Patientin wurde am 12. November 1882 in die
chirurgische Klinik aufgenommen.

Dic Eltern derselben leben, der Vater ist seit
einiger Zeit lungenleidend, ein Bruder starb in seinem
10. Lebensjahre an einer Hiftgelenkvereiterung, vier
andere Geschwister sind bis jetzt gesund.

Vor ein und ein halb Jahren, ohne bekannte Ver-
anlassung, schmerzhafte Anschwellung des linken Fuss-
gelenks, die sich nach und nach steigerte, seit 2 Monaten
ist der Gebrauch des Fusses unmoglich geworden. Die
bis jetzt in Anwendung gekommenen Verbinde waren
Schienenverbinde, Wasserglasverbinde, dazwischen Béider
und Einreibungen oder Einpinselungen. In den letzten
14 Tagen warme Umschlige, die vor 4 Tagen zum Auf-
bruch an der Hinterscite des Fussgelenks fihrten. Die
Untersuchung ergab eine betrichtliche Anschwellung
der ganzen linken Fussgelenkgegend, die am stérksten
hervortrat hinter beiden Malleolen, doch auch, wiewohl
in etwas geringercm Grade, vor denselben. Oberhalb
des Fersenhiockers hinter dem Malleolus internus findet
sich eine Fistel mit ulcerésen Rindern, in welche die
Sonde etwa 3 Centimeter tief in der Richtung des Talus,
und, wic es scheint, in einen carioscn Hohlraum dieses
Knochens eindringt. Nach Einfilhrung eines scharfen
Loffels und Entfernung fungiser Granulationen ergiebt
sich, dass dieser Hohlraum bereits ziemlich umféinglich ist.
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Man entschliesst sich daher, nachdem die Kranke
chloroformirt ist, zu folgend’er Operation:

Man macht zuerst unter Erweiterung der Fistel an
der medianen Seite der Achillessehne die vollstindige
und sorgfiltige Auskratzung der Hohle in dem Talus,
wobei sich ergiebt, dass bereits das Fussgelenk eroffnet
und oberflichlich karids zerstort ist. Man macht daher
an der vorderen #ussern Seite des Fussgelenks einen
schrig gegen das os coideum herablaufende Incision,
mit welcher eine nach unten und riickwirts laufende
kleinere Incision verbunden wird. Von hier aus wird
das Fussgelenk erdffnet, mittels des Schul’schen Hand-
meisels wird der ganze' Talus in etwa 3—4 Fragmenten
entfernt und die oberfliichlich kariosen, ihres Knorpel-
iiberzugs bereits beraubten, Gelenkflichen der Tibia und
beider Malleolen sorgfiltig abgekratzt.

Esmarch’sche Einwicklung war nicht in Anwen-
dung gekommen, die Blutung war lebhaft, und es mussten
mehrere Gefissunterbindungen gemacht werden. Durch
‘den Hohiraum wurde eine Drainrdhre von der vordern
Incisionsoffnung nach der hinterern Fisteldffnung gelegt,
Jodoformpulver eingestreut, die Wunden durch Catgut-
nihte geschlossen und mit Jodoformgaze, Jodoformwatte
bedeckt. Hierauf wird Unterschenkel und Fuss in eine
rechtwinkelige Blech-Schiene mit Bindentouren befestigt.

Der erste Verband wurde am 3. Dezember ge-
wechselt, die Wunden sind bereits theilweise vereinigt,
die Drainrohre wurde am 13. Dezember weggelassen.
Bei den nachfolgenden Verbinden zeigt sich die an und
fir sich unbedeutende Eiterung mehr und mehr in Ab-
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pahme. In der Mitte Januar 1883 waren dic Wunden
vernarbt und am 9. Februar konnte DPatientin entlassen
werden. Es war derselben die Beibehaltung der recht-
winkeligen Schiene und fiir den Sommer der Gebrauch
eines Soolbades anempfohlen worden.

Im Sommer 1884 stellt sich Patientin wieder vor
vollstandig geheilt, der Gebrauch des Fusses ist unbe-
hindert. Die Vergleichung des operirten Fusses mit
dem gesunden ergab, dass die Entfernung des unteren
Randes des Malleolus internus von der Bodenfliche
etwa 1Y, Centimeter geringer war. Die Bewegungen
im Fussgelenk waren vorhanden, jedoch in geringerer
Ausdehnung. Das Aussehen war gesund und kréftig.

N. Henriette, 30jihrige Handarbeitersfrau, aus
Heindorf.

Patientin stammt aus gesunder Familie und will
bedeutendere Krankheiten nicht durchgemacht haben.
Vor 2 Jahren musste in hiesiger Klinik wegen fungoser
Caries der vorderen Tarsalfliche des rechien Fusses
in tarso exarticulirt werden.

Seit einem halben Jahre litt die Kranke zeitweise
an schmerzhaften Anschwellungen des linken Fussgelenks,
wofiir sie eine Veranlassung nur in dem angestrengteren
Gebrauche dieses Fusses finden kann. In den letzten
Wochen hat sich die Affektion so gesteigert, dass
Patientin bettligeric wurde. Die Aufnahme in das
Krankenhaus fand am 25. April 1882 statt.

Es zeigt sich eine betrichtliche Schwellung des ganzen
linken Fussgelenks, am stirksten vor dem Malleolus
externus, wo man bereits Abscessbildung constatirt.
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Anfangs Applikation von Tanninlésung, spiter eine
Incision, die sich in eine Fistel umwandelt.

Bei einer Untersuchung Anfangs Mai 1882 konsta-
tirt man Caries des Fussgelenks und glaubt, cinen
operativen Eingriff nicht linger verschieben zu diirfen.
Es kommt in dem gegcbenen Yall in Frage entweder
die Amputation im unteren Dritttheil des Unterschenkels
oder die Resektion des Fussgelenks. Man glaubt, letz-
terer Operation den Vorzug geben zu miissen, selbst auf
die Gefahr hin, dass die Operation erfolglos (wegen Reci-
div) sein konnte. Jedenfalls gewdhrt das Resultat einer
gelungenen Fussgelenkresektion nach Rieds Methode
freieren Gebrauch der Extremitit, als ein kiinstlicher Fuss.

Die Operation wurde am 22, Mai in Chloroform-
narcose und unter elastischer Einwicklung des Beines
in folgender Weise ausgefithrt: Schnitt an der dusseren
vorderen Seite des Fussgelenks, beginnend in der
Gegend des Tibio-fibulargelenkes, bis gegen das os cuboi-
deum herab. Von der Mitte dieses Schnittes wurde ein
zweiter nach hinten gegen das untere Ende des Malleolus
externus herabgefihrt. Die hier befindliche Fistel fiel
grade in die Verbindung dicser beiden Schnitte.

Nach Eréffnung des Gelenks wurde mittels des
Handmeisels von Schuh der ganze Talus, der entziind-
lich erweicht und mit eitrig fungisen Cavernen durch-
setzt war, in einzelnen Fragmenten entfernt. Die
rauhen Stellen der Gelenkflichen der Tibia und Fibula
wurden theils mit dem Meisel, theils mit dem scharfen
Loffel ausgekratzt und oberflichlich abgetragen, ebenso
die Innenfiiche der fungds entarteten Synovialhaut.
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Ausspiilung der Wunde mit Karbolsiurelosung, Ein-
fighrung von zwei Drains, des einen durch die Opera-
tionswunde, des andcren durch die vorher etwas eor-
weiterte Fistel an der innern Seite des Fussgelenks.
Naht der Wunde theils mit Silber, theils mit Catgut,
Jodoformverband, Lagerung in einem Drahtstiefel. Die
Esmarch’sche Abschniirungsbinde wird erst__nae
vollendetem Verbande abgelegt. .

Der erste Verband wurde am 28, Mai gemac

die Wunde prima intentione geschlossen, minimale eitrige

Secretion nur in den Drains.
Beim 2. Verband am 3. Juni wurden die Drains
weggelassen. Beim 3. Verband am 10. Juni wurden

‘ die Silbernihte ausgenommen.
Wiahrend ihres fast einjihrigen Aufenthaltes im
Krankenhause bestand eine geringe Eiterung aus 2
Tisteln, die an Stelle der beiden Opcrationswunden
zuriickgeblicben waren. Das Allgemeinbefinden  der
Kranken, sowie das Aussehen derselben ist ausscrordent-
lich gut. Ende Juli 1884 wurde Patientin beurlaubt.
Trotz grosster Sorgfalt wihrend der Behandlung und
fortgesetzter Lagerung des Fusses in einer rechtwinke-
ligen Schiene oder einem Drahtstiefel, erfolgte dennoch
eine leichte Pes equinusstellung (Winkel von 1109).
Um der Kranken das Gehen zu erleichtern, erhielt die-
selbe einen Stiefel mit entsprechend nach hinten an-

steigender Korksohle.

Der folgende Fall gewdhrt iiberdiess noch dadurch
besonderes Interesse, dass neben der fungdsen Arthritis
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des Fussgelenks eine Tendovaginitis fungosa M. m.
peronei bestand.

Br. Anna, 23jihrige Landwirthsfrau aus Kleina.

Patientin war bereits im Jahre 1880 an einer
fungosen Affection des Tarsus behandelt und geheilt
worden. Ende des Jahres 1882 bekam Patientin, nach-
dem sie auf festgefrorenem Boden ausgeglitten und ge-
fallen war, eine schmerzhafte Geschwulst des rechten
Fussgelenks, welche den Gebrauch des Gliedes unmog-
lich machte. Im Mirz 1883 gebar dieselbe Médchen-
zwillinge, die jedoch innerhalb zweier Wochen an
Krampfen starben. Anfangs Mai kam Patientin in die
chirurgische Klinik mit Geschwulst der Fussgelenkgegend
und nach dem Verlauf der Peroncalsehnen, wogegen
Umschlige von Tanninlosung verordnet wurden. Am
15. Juni trat die Kranke in die stationdre chirurgische
Klinik ein. Unter Fortsetzung der obigen Umschlige
bis zum 25. Juni wurde an diesem Tage eine Punktion
der Sehnenscheide gemacht und geringe Mengen einer
seropurulenten Flissigkeit entleert, jedoch ohne weiteren
Erfolg, ebenso bei einer am 16. Juli gemachten Incision,
wobei sich fungose Granulationen aus der Wunde hervor-
dringen liessen. ’

Am 25. Juli schritt man zur Operation. In Chloro-
formnarcose und unter Esm ar ¢ h’scher Einwicklung macht
man die erste Incision hinter dem Malleolus externus
pach dem Verlaufe der Sehnenscheide der M. m. peronei.
Man gelangt von dieser Wunde aus in den Zwischen-
raum zwischen der Achillessehne und der hintercn Fliche
der Tibia und constatirt, dass auch das Fussgelenk mit




Eiter und fungosen Granulationen gefillt ist, sowie,
dass die Knochen, namentlich der Talus, theils ober-
flichlich, theils tiefer carids ist. Man macht daher vor
dem Malleolus externus einen Schnmitt, der in leichter
Kriimmung und unter Schonung der Extensorensehne
auf dem Fussriicken gegen das os cuboideum herabliuft.
Dieser Schnitt hat eine ungefihre Linge von etwa 7—8
Centimeter. Von der Mitte dieses Schnittes macht man
einen etwa 3Y,—4 Centimeter langen Schnitt nach
hinten und unten gegen die Spitze des Malleolus externus
hin. Aus dem auf diese Weise erdffneten Gelenke ent-
fernt man vorerst mit dem scharfen Loffel eine grosse
Quantitit fungéser Granulationen, exstirpirt mittels
Scheere und Hackenzange die verdickte und mit Granu-
lationen bedeckte Synovialhaut und ebenso grosse Stiicke
des in Lamellen abgehobenen Gelenkknorpels, sodann
entfernt man mittels des Schuh’schen Meisels den Talus
in mehreren (3 grosseren und mehreren kleineren)
Fragmenten. Nachdem man auf diese Weise volle Ein-
sicht in die Hohle des Fussgelenks gewonnen, wurden
theils mit dem Schub’schen Meisel, theils mit dem
scharfen Loffel die kranken Stellen der Tibia und der
Innenflichen der Malleolen abgekratzt, bis man gesun-
des Knochengewebe zu Tage liegen sieht. Nachtréglich
wird der mit solchen fungdsen Granulationen ausgefiillte
Hohlraum hinter der Tibia, sowie die ganze Sehnen-
scheide ebenfalls ausgekratzt.

Die Operationswunde wird mit Karbolsiurelosung
ausgespiilt, dann Jodoformpulver eingestreut, sowohl in
die Gelenkwunde, als in die Sehnenscheide u. s. w. Es
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werden 2 Drains cingelegt, die Wunde durch Catgut-
nahte vereinigt und e¢in Verband von Jodoformgaze,
Jodoformwatte, Kambrikbinde und eine rechtwinkelig
articulirende Zinkblechschiene angelegt. Die Esmarch’sche
Abschlussbinde wird erst nach vollendetem Verband und
erhohter Lagerung des Gliedes abgenommen.

Patientin erhielt im Verlaufe des Nachmittags
wegen ziemlich lebhafter Schmerzen in der Wunde eine
Morphiuminjection. Gegen Abend firbt sich der Ver-
band etwas blutig.

Am 5. August wird der Verband abgenommen, es
ist nur hochst geringe Eiterung bemerklich. Die Wunden
sind grosstentheils vereinigt, der vordere Drain wird
entfernt.

Am 20. August abermaliger Verbandwechsel, alle
Wunden sind vereinigt.

Am 23. September vierter Verband. Die hinter
dem Malleolus externus liegende Wunde ist vollstindig
vernarbt, ebenso die vorderen mit Ausnahme einer
kleinen Stelle am Winkel beider Wunden, wo ein etwa
stecknadelkopfgrosser Granulationsschwamm sich  be-
findet, der mittels Scheere entfernt und nachtriglich
mit Lapis betupft wird.

Am 25. September wurde die Kranke geheilt ent-
lassen.

Sie stellt sich am 15. October in der Poliklinik
vor und zeigt, dass sie ohne Beschwerde gehen kann.
Es besteht eine allerdings noch beschrinkte Beweglich-
keit im Fussgelenk.
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Am 22. November. Der Gebrauch des Fusses ist
noch freier geworden. Patientin besorgt ihren Haushalt,
sie vermeidet nur Heben und Tragen schwerer (regen-
stande, sowie grossere Ginge. Wenn man beide Fiisse
auf eine breite Schiene stellt, so ist der untere Vor-
sprung des Malleolus internus 4 Centimeter, der des
linken 5'/: Centimeter von der Unterlage entfernt. Die
Verkiirzung ist so gering, dass man beim Gang der
Kranken keine Spur von Hinken bemerkt.

Seh. Elisabeth, 9 Jahr alt, aus Jena.

Patientin wurde in der chirurgischen Poliklinik an
tuberkuloser Caries, welche urspriinglich ihren Sitz in
der Grube zwischen Talus und Calcaneus hatte, durch
wiederholte Auskratzungen behandelt.

Anfang September 1883 ergab sich, dass die Affek-
tion anch das Fussgelenk ergriffen hatte. Die Kranke
wurde daher in die stationire Klinik aufgenommen.
Am 5. September wurde in Chloroformnarkose und unter
Abschniirung der einige Zeit vertikal gestellten Extremi-
tit (ohne vorherige Einwicklung mit elastischer Linde),
unter Benutzung der bestehenden Fisteln ein Schnitt
an der dussern vordern Seite des Fussgelenks mit einem
nach hinten und unten abweichenden kleineren Schnitt
gemacht. Mit dem S chuh’schen Meisel wurde der hoch-
gradig erweichte, cariose Talus in zwei Stiicken ent-
fernt, wobei der abgeloste Knorpel pachtriglich mit der
Scheere herausgenommen wurde. Die Gelenkfliche der
Tibia und der Fibula zeigten noch festanhaftenden Knorpel,
weshalb derselbe unberithrt zuriickgelassen wurde.
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Bei der Untersuchung des Calcanens zeigt sich in
dem vorderen Theile desselben eine mit gelber, kisiger
Masse angefiillte Excavation, welche mittels des scharfen
Loffels bis aufl gesundes Knochengewebe ausgekratzt
warde. Ausserdem wurden noch die mit fungosen
Granulationen gefiillten Sehnenscheiden an der hintern
Seite des Gelenks gespalten und ausgekratat.

Der Verlauf des Heilungsprozesses war Anfangs
ein giinstiger, so lange die Kranke sich im Hospital be-
fand. Nachdem dieselbe behufs Fortsetzung der Be-
handlung durch die Poliklinik nach Hause entlassen
war, verschlimmerte sich das Aussehen der Wunden,
dieselben wurden fistulds und zeigten schlaffe fungose
Granulationen.

Die friither vorgeschlagene Amputation des Unter-
schenkels wurde von den Angehérigen verweigert, und
Patientin nicht weiter in die Poliklinik gebracht.

Bei der Betrachtung des Verfahrens und der Resul-
tate dieser Operationsmethode diirfte sich ergeben:

1) dass die Ausfihrung der Operation keinen Schwie-
rigkeiten unterliegt.

Beziiglich der Weichtheilschnitte ist zu bemerken,
dass das gewohnliche Verfahren, Schnitt vor der Ver-
bindung der Tibia und Fibula herab zum os cuboideum
mit nach aussen und unten abzweigendem Schnitte,
zur Ausfiihrung der Operation vollstindig ausreicht; in
schwierigeren Fillen konnte aber auch ein analoger
Schnitt an der innern vordern Seite des Fussgelenks
dazugefiigt werden.
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Beziiglich der Entfernung des os tali ist der Ge-
brauch des Handmeisels von Schuh®*) von wesentlichem
Vortheil. Die Trennung des Talus ist in jeder Richtung
ausfithrbar. In den wenigsten Féllen diirfte die ganz,
Entfernung néthig, und namentlich die Zuriicklassung
des vorderen Theils, als des Theils, der mit dem Os
naviculare und calcaneum artikulirt, zuldssig sein. Aber
ebenso leicht kann man mit dem ganzen Talus auch
noch cinen Theil des Os naviculare und des Calcaneus
ohne alle Schwierigkeiten entfernen.

Beziiglich der oberflichlichen Abschabung der Ge-
lenktheile der Unterschenkelknochen reicht meist der
scharfe Loffel aus, doch kann auch der Handmeisel mit
Erfolg benutzt werden.

2) Was die Erfolge dieser Operation betrifft, so
hat diese Methode vor allen andern Methoden der Fuss-
gelenkresektion den unbedingten Vorzug, dass die Binder-
insertionen zwischen den untern Enden der Unter-
schenkelknochen und dem Calcaneus, namentlich nach
den Seiten und riickwirts, vollig intakt bleiben, so dass
also bei dem spiteren Gebrauche der Extremitit eine
seitliche Unterstiitzung des Gelenks mittels Stahlschienen,
um die seitlichen Abweichungen und Distorsionen zu
verhiiten, ganz und gar unndthig ist.

*) Dieser Meisel findet sich in dem Seilerschen Instrumenten-
katalog bei den Instrumenten zur Resektion u. s. w. Tafel III,
S. 7 als Meisel, hohl, mit schriger Schneide und Grabstichelgriff
in drei Breiten. Die Schriigestellung der Schneide hat den
Zweck, dass diese zugleich wie eine Messerschneide wirkt.
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Die Prognose des Erfolgs der Operation 1st aller-
ose, doch liegt das im

dings im Allgemeinen egine dubi
Man wird also in

Wesen des tuberkuldsen Prozesses.
einer Anzahl von Fillen genothigt sein, spiter doch
noch auf die Amputation zuriickzukommen.

Zum Schlusse statte ich meinem hochverehrten
Lehrer, Herrn Geheimrath Professor Dr. Ried fir freund-
liche Unterstitzung bei Abfassung dieser Arbeit und
fur gitige Ueberlassung der Fille meinen aufrichtigsten

Dank ab.




