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A

Es kann uns nicht wundern, dass die Re-
scction des Fussgelenkes crst spiter als die der
tibrigea Gelenke in Aufnahme kam. Den Fuss mit
seinen vielen kleinen Knochen und Gelenken be-
trachtete man als cin noli me tangere. Man scheute
sich, Gelenke, Selhnenscheiden oder Markhshlen zu
crofinen, da man spiter nicht im Stande war, dic
gefiithrliche Ititerung zu beherrschen. Man vermied,
cinzelne Knochen za entfernen, um nicht die normale
Walbung des Fussgeriistes zu zerstiren. Viel bessere
Iifolge erwartete man von der Amputation, und so
kam es, dass man frither viel eher als heute zur
Amputation des Fusses schritt. Erst durch die Be-
mithungen v. Langenbeck’s wurde cine rationellere
Methode der Gelenkverletzungen und der Gelenk-
erkrankungen eingefiihrt, indem er einmal typische
und brauchbare Schnitte fir die Resection des Fuss-

“gelenkes angab und ferner subperiostal zu reseciren

lchrte.  Wie sehr spiter noch die Einfiithrung der
antiseptischen Wundbehandlung den ausgedehnteren
Gebrauch der Resection erméglichte, brauche ich
nicht weiter auszufithren.

Seit Langenbeck wurde noch eine ganze Reihe
Methoden zur Resection des Iussgelenkes angegeben,
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die ich zunfichst in aller Kiirze zusammenstellen
werde und die ich dann betrachten werde nach ev.
technischen Schwierigkeiten der Ausfithrung und
ferner nach ihren Resultaten. Es ist leicht begreif-
lich, dass der Erfolg, sobald es sich um tuberkulése
Affectionen des Fussgelenkes handelt, direct abhangt
von dem Einblick, den man in das zu resecirende
Gelenk erhilt und von der Moglichkeit, die er-
krankten Knochen und Gelenkkapseln ausgiebig zu
entfernen.

Langenbeck fihrte auf der Aussenseite der
Fibula einen 3—4 cm langen graden oder ecinen
Hakenschnitt und resecierte von hier aus subperiostal
die Fibula (I. Aet). Auf der Innenseite machte cr
den sogenannten Ankerschnitt und entfernte von
hier aus die Tibia (II. Act). Der Convexitit des
Ankerschnittes entsprechend, wurde die Talusrolle
abgesiigt (I1I. Act). Die beiden letzten Acte konnen
auch in umgekehrter Reilienfolge ausgefithrt werden.

Dicsen dhnliche Schnitte gab Kiénig an. Zwel
parallele Schnitte verlaufen auf dem vorderen Rand
der Tibia und Fibula bis zur Héhe des Talonavi-
culargelenkes. Von diesen Schnitten aus werden die
ganzen vorderen Weichteile mitsammt den Sehnen
und dem Perioste als grosser Briickenlappen aufge-
hoben. Tibia und Fibula miissen mit dem Meissel
durchtrennt werden. Natiirlich werden bei allen
Operationen stets die erkrankte Synovialis und die
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sonst noch erkrankten Knochenparthien, soweit sie
zuginglich sind, entfernt.

Die Methode von Kocher und Reverdin, die
einen #Ausseren Bogenschnitt benutzten, werden zur
Zeit wohl nur wenig benutzt, mogen fiir bestimmte
Fille aber Vorziige haben.

Dasselbe gilt von der Methode Vogt’s, der einen
vorderen Lingsschnitt und einen lateralen Quer-
schnitt angab und wit der Resection der Tibia und
IFibula principiell die Extraction auch des nicht er-
krankten Talus verband.

Hiiter!) nahm die Methode von Heyfelder
und Sédillot wieder auf.  Erfihrte cinen Querschnitt
tiber das dorsum pedis von Malleolus zu Malleo-
lus, durchtrennte damit Sechnen, Nerven, Gefisse

‘und die Gelenkkapsel des Talocruralgelenkes. Unter

starker Plantarflexion durchschnitt er die Bénder
der Malleolen, die ligg. talofibul. ant. und post.,
calcaneofibulare und deltoides. Sechliesslich wurden
Tibia, Fibula, Talus und die kleinen Knochen, soweit
es nitig war, subperiostal resecirt. Die vor dem

Durchschneiden schon angeschlungenen Sehnen und

Nerven wurden durch die Naht wieder vereinigt.

In den letzten Jahren hat Herr Prof. Helferich
einen Schnitt angewendet, der vicle Vorteile bietet
und ausgezeichnete Resultaie geliefert hat. Angeregt
wurde Helferich zu dieser Schnittfihrung durch

1) Archiv fiir klin. Chir, Band 26. 1g. 812.
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Mitteilungen Bardenheuers,?) der fast den gleichen
Schnitt ausfithrte, aber nur zur Resection resp. der
keilformigen Excision der kleinen Fusswurzelknochen.
Zwar hat Bardenheucr auch einmal, als sich wihrend
«der Resection der Fusswurzelknochen die Notwendig-
keit der Resection des Talocruralgelenkes heraus-
atellte, auch dies Gelenk resecirt, dieser Teil der
Operation scheint aber von vornherein nicht beab-
sichtigt gewesen zu sein. Helferich?) fithrte einen
Querschnitt dber das dorsum pedis in der Héhe oder
auch etwas oberhalb des Lisfrancschen Gelenkes.
Von den Endpunkten dieses Schnittes werden beider-
seits Lingsschnitte zu der Malleolen gefithrt. Simmt-
liche Schnitte dringen direct bis auf die Knochen.
Diesen ganzen grossen Lappen, in dem Fasecien,

1y Mitteilungen ans dem Kolner Biirgerhospital.  Schmidt:
Die Querexcision der Fusswurzelknochen. If. Heft. Koln und
Leipzig 1886.

2) Um ithrigens den Thatsachen gerecht zu werden, muss be-
merkt werden, dass schon Murney 1857 eine Rescction im Talo-
cruralgelenk ausfithrte, bei der er einen gres-en dorsalen, nach unten

convexen Lappen bildete, in dem die Strecksehnes, Nerven ete.
enthalten waren.

Die Operation wurde mit dem Plane unternommen, dass, wenn
die Erkrankung des Gelenkes sich als hinreichend begrenzt erweisen
sollte, nm die Resection zuzulassen, diese, im andern Falle aber die
Amputation ausgefithrt werden wiirde.

Confr: Murney, Henry; On excision of the ankle-joint, being
an account of the secoud case in which that operation was performed
in Britain. Journal of med se. Febr. 1870. 2. Dublin.

Die erste derartige Operation soll nach Murney von Henry
Hancock 1831 ausgefithit sein; weiteres ist aber tiber diese micht
bekannt.
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Sehnen, Nerven und Gefiisse enthalten waren, hob
er von dem Knochen ab und schlug iha zuriick.
Unter starker Plantarflexion des Fusses wurden die
Binder der Malleolen durchschnitten, Tibia und
Fibula resecirt. Je nach Bedarf kann der Talus
teilweise oder ganz entfernt werden. Ergiebt es sich,
dass auch die Fusswurzel- und die Metatarsalknochen
erkrankt sind, so kénnen sie gleichfalls ohne Schwierig-
keit resceirt werden. Wird in dem ncugebildeten
Gelenk eine Ankylose gewinscht, so empfichlt sich
die Knochennaht. Die Hautwunde wird durch cin-
fache Niahte geschlossen, Sclinennibte sind nicht
notig, warum, werden wir spiter schen.

Nach dieser Methode hat in den letzten Jahren
Herr Prof. Helferich drei Resectionen im Talocrural-
gelenk ausgefillirt, tber dic ich hier zu referiren mir
erlaube.

1. ¥all. Jahrgang 1887 Hauptbuch Nr. 466. Friedr.
Mihl, 11 Jahre alt, Arbeitersohn =aus Wolgast,
stammt aus gesunder Familie. Im Juli 1885 trat an
der Innenscite des linken Iussgelenkes eine Schwel-
lung auf. Gegen Neuwjahr 1887 erhiclt er an diesem
Fusse cinen Gyps-, spiiter einen Wasserglasverband,
mit dem er am 20. V. 87 in das Krankenhaus
cintrat.

Status praesens: Blepharitis ciliaris und Phlyctiine
der Cornea. Herz und Lungen gesund. Das linke
Fussgelenk ist geschwollen, in der Umgebung des-
selben sind ecinige Druckstellen, vom Verbande her-
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rithrend. Missige Equinovalgus-Stellung des Fusses.
Ankylose, nur passiv geringe Beweglichkeit moglich,
aber sehr schmerzhaft. Bewegung der Zchen er-
halten. Malleolus internus, talus, caleaneus und
naviculare auf Diuck schmerzhaft. Ucberall, auch
iiber dem mallcolus externus Qedem. Schmerzhaftig-
keit der Mittelfussknochen und der zum Knie auf-
steigenden Sehnen. Atrophic der ganzen linken
Extremitit.

Diagnose: Ausgedehnte tuberkulise Entziindung
des linken Fussgelenkes.

Operation nach der vorher beschriebenen Methode
unter v. Esmarchs Blutleere am 23. V. 87. Der
Querschnitt wird etwas oberhalb des Lisfrancschen
Gelenkes gefithrt und bildet wit dicsem einen nach
innen offenen spitzen Winkel. Es folgt die Exstir-
pation des erkrankten Talus, Absiigung der unteren
Gelenkfliche der Tibia, teilweise Entfernung der
Epiphysenlinie der Tibia, Ausraumung der Synovialis
des Taloerural-, Talcealcaneal- und des Tibiofibular-
gelenkes; Abmeisselung der oberen Fliche des Cal-
caneus und der hinteren Partic des Naviculare.
Sduberung des vorziiglich zuginglichen kleineren
Gelenke; Annagelung des Calcaneus an die Tibia.
Seidennaht; keine Schienc.

Der durchaus gute Verlauf ist einmal unter-
brochen durch angina follicularis; sonst stets normale
Temperatur. Patient ist am 2. VII. ausser Bett und
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wird am 18. VII. mit einem Wasserglasverband
entlassen.

Status bei der Entlassung: Das linke Fussgelenk
ist ankylotiseh; die Narbe ist schmerzlos; die Zehen
sind etwas beweglich.

Am 9. 1V, 89, also 2 Jahrc nach der Operation
findet sich folgender Status:

Links: Rechts:
Oberschenkelumfang 34,5 cm 37,6 em
Wadenumfang 24 " 285
Umfang Gber Dorsum und

Ferse 305 . 29) ,
Fussumfang 24 - 23 "
Unterschenkellinge 315 34

Fusslange (nach einem Fuss-

abdruck) 21 " 22 "

Bei der Atrophic des Unterschenkels ist zu be-
riicksichtigen, dass durch die Ankylose mchrere
Muskeln dureh Inactivitit atrophisch geworden sind.
Das linke Fussgelenk ist ankylotisch. Die Narbe
auf dem Dorsum misst 7 em, auf der Innenseite 8 cm,
auf der Aussenseite 9 cm. Sie ist blass, schmerzlos,
adhiirent. Die Zehen konnen sehr ausgiebig, dorsal
und plattar flectiert werden; der Halux kann isoliert
bewegt werden. Bei diesen Bewegungen der Zehen
erkennt man an kleinen Griibechen ganz genau die
Insertionsstellen der Sehnen in der Narbe. Bei der
Dorsalflexion wulstet sich die Haut oberhalb der
Narbe etwas. Die Sensibilitit ist durchaus wieder
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hergestellt. Der Knabe lokalisiert auf dem vorderen
Abschnitt des Fusses und auf den Zehen sehr genau
und gicbt Temperaturunterschicde richtig an. Der
Fuss steht rechtwinklig zum Unterschenkel, es be-
steht weder Varus- noch Valgusstellung. Der Knabe
hat, wie zu erwarten ist, nicht die gleiclie Kraft im
Jinken wie im rechten Bein. Jedoch lisst sich er-
warten, dass bei dem sehr guten Allgemeinbefinden
des durchaus nicht tuberkulésen Knaben sich auch
ein gutes Teil der verlorengegangenen Kraft wicder-
einstellt.  Auf dem miissig erhithten Sticfel geht er
durchans unauftillig, er kann schnell und siclier

laufen. Auch barfuss geht er ganz sicher, entsprechend
der Verkirzung des Beines hinkt or ctwas. Auch
nach lingerem Gehen hat er keine Schmerzen. Der
Fussabdruck zeigt ganz normale Umrisse, ist nur
etwas kirzer als der des gesunden IFusses.

. ¥all. Jahrgang 1888, Iauptbuch Nr. 979.
Amanda Hinz aus Stargard i. Pomm., 16 Jahre alt,
bemerkte im Herbst 1884 infolge cines leichten Trauma
eine Anschwellung im linken Fussgelenk. Im Sommer
1885 wurden von Herrn Dr. Buetow in Stargard In-
jectionen mit acid. lact. mit gutem Erfolge gemacht.
Seit Sommer 87 besteht Verschlimmerung, daher Re-
ception am 24, 111, 88.

Status praesens: Gesundes u. kriiftiges Midchen.
Herz und Lungen intact. Dic ganze linke Extremitit,
besonders der Unterschenkel ist atrophisch.
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Links: Rechts:
Wadenumfang: 25 e¢m 32 c¢m
Fussumfang: 22 em 23,5 em
Fussgelenkumfang: 29 cm 24 cm
Oberschenkelumiang: 42 em 48 em

Verkiirzung des linken Beines: 2 cm.

Dic Gegend des Talocruralgelenkes ist verdickt
und auf Druck schmerzhaft. Die Verdickung ist
weich und nicht elastisch. Am unteren Rande des
mall. int. befindet sich eine zwanzigpfennigstiickgrosse
adhiirente Narbe. Caleancus und Talus auof Druck

. schmerzhaft. DBewegung im Fussgelenk ist moglichy,
aber sehr schmerzhaft. Die iibrigen Knochen scheinen
nicht afficirt zu sein.

Diagnose: Caries des Talocruralgelenkes und des
Caleaneus.

Operation unter Blutlecre am a7, 111, 88. Der
Querschnitt verlauft etwas oberhalb des Lisfraneschen
Gelenkes. Der erweichte Talus und das Naviculars

. werden exstirpirt; die Malleolen werden resecitt; die
Gelenkflichen der drei ossa cunciformia werden an-
gefrischt, cbenso die verddchtig erscheinenden Particn
des Calcaneus; Exstirpation der Synovialis. Blut-
stillung und Tamponade mit Jodoformgaze. Nach
zwei Tagen sieht die Wunde gut aus, die Gaze wird
entfernt, die vorderen Fusswurzelknochen, Calcaneus
und Tibia werden dureh Knochennihte vereinigt.
Secundiire Naht.

Der Verlauf ist andauernd gut. Vom 16. V. an
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werden tiglich Bewegungen ausgefiihrt; ferner Massage.
Seit dem 30. V. ist Patientin ausser Bett. Die Zehen
kénnen plantar und etwas dorsal flectirt werden. Im
Fussgelenk geringe Beweglichkeit.

Am 10. VI. Entlassung mit folgendem Sta-
tus: Der Fuss schwillt beim Gehen fast garnicht
an. Gehen ist schmerzlos. Im Taloer uralgelenk
geringe Beweglichkeit. Die Zehen sind gut beweg-
lich. Die Narbe ist schmerzlos.

Ueber den gegenwiirtigen Zustand, also ein Jahr
nach der Operation, hatte Herr Dr. Buetow in Star-
gard die Giite, mir folgendes zu berichten: ,Im ope-
rirten Gelenk ist vollig feste Ankylose eingetreten.
Die iibrigen Fussgelenke, sowie besonders die der
Zehen, sind vollig frei; letztere sind auch activ be-
weglich.  Ebenso ist die Sensibilitit diberall nor mal;
der Fuss funectionirt trotz der Ankylose véllig aus-
reichend, sodass nur ein leichtes Hinken bemerkbar
ist. Das Operationsresultat ist somit ein gradezu
ideales, zum grossen Entziicken der Amanda Hingz,
welche diese Gelegenheit benutzt, Herrn Professor
Helferich ihren schwa.rmeuschen Daunk auszu-
driicken® ete. ete.

III. Fall.  Jahrgang 1888, Hauptbuch Nr. 94,
Sophie Sagart, 23 Jahre alt, Biidnerstochter aus Alt-
Zarrendorf bei Stralsund. Seit 7 Jahren besteht nach
einem Sprung iber einen Graben Schmerz und An-
schwellung im linken Fussgelenk., Seit 4 Wochen
Verschlimmerung.
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Status praes.: Patientin ist mittelgross, andmisch.
Herz und Lungen intact. Der linke Unterschenkel
ist missig atrophisch. Unterhalb des malleolus ext.
ist eine weiche, teigige Anschwellung; die Haut ist
nicht verindert. Miissige Spitzfussstellung; recht-
winkeligo Stellung des Fusses unmoglieh. Caleancus
auf Druck schmerzhaft, die Malleolen nicht.

Diagnose: Tuberkulose des Fussgelenkes.

Operation unter Blutleere am 2. IV, 1888. Der
Querschnitt wird in frontaler Ebene gefiihrt, bildet
also mit der Lisfraneschen Gelenklinie einen Winkel
und licgt ungefihr 1,5 cm hinter dieser. Der Talus
wird exstirpirt. Die Gelenkfiichen der Tibia, Fibula
die Knorpelfliichen des Calcaneus und des Naviculare
werden abgetragen, die Synovialis iiberall exstirpirt.
Der Herd im Caleaneus wird excochleirt und nach
der Planta hin drainirt. Fibula, Tibia, Caleaneus
und Naviculare werden durch Knochennihte vereinigt.
Aeussere Naht. Watsonsche Schiene.

Der Verlanf der Heilung ist durchaus gut. Beim
ersten Verbandwechsel am 5. V. besteht missige Varus-
stellung, die aber durch den nichsten Verband corri-
girt wird. Seit dem 10. VI. ist Patientin ausser Bett.
Der Fuss steht rechtwinklig, ist schmerzlos und be-
weglich. Am 17. VL wird Patientin geheilt entlassen.

Am 9. VL. 89, also ein Jahr nach der Operation,
stellte die Operirte sich auf unser Ersuchen wieder
hier vor. Der Status ist folgender:
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Die frither animische Patientin sieht blithend
frisch aus. Das subjective Befinden ist sehr gut.

Die Masse sind: .
Links: Rechts:

Unterschenkelumfang (oben): 28 em 30,5 em
Wadenumfang: 286, 3,
Unterschenkelumfang (unten): 206 , 215 .
Umfang iiber Ferse und Fussriicken: 295 | 295
Fussumfang: 200, 922

»

Lénge des Fusses (nach einem Ab-
druck): 21
Verkiirzung des linken Beines: 3,75 cm.

Die Narbe ist Dblass, schmerzlos und adhirent.
Sie misst auf dem Dorsum 10 c¢cm, an der Innen-
und Aussenseite je 7 cm. Die Sensibilitdt ist durch-
aus normal.

D
i

Die Zehen kdnnen nur wenig dorsalflectiert werden.

Man fihit dann deutlich, wie dic peripheren
Enden der durchschnittenen Sehnen sich anspannen.

Der Fussabdruck zeigt eine etwas stirkere Ein-
biegung der inneren Begrenzungslinic der Sohle.

Der Fuss zeigt eine ganz geringe Neigung zur
Varsequinusstellung. Die Beweglichkeit im Talo-
cruralgelenk ist nur gering. Dies ist dadurch zu
erkliren, dass Patientin bisher cinen im genannten
Gelenk unbeweglichen Schienenstiefel trug. Es wird
heute der Schienenstiefel beweglich gemacht und
der Patientin die methodische Bewegung des Fusses
und der Zchen aufgetragen, die sie bisher vernach-
lassigt zu haben scheint.




17

Betrachten wir jetzt die iiblichen Methoden der
Fussgelenksresection nach den vorher angefithrten
Gesichtspunkten, nach ev. technischen Schwierigkeiten
und nach ihren Resultaten.

Die schwierigere oder leichtere Ausfiihrbarkeit
einer Fussgelenkresection hingt im Wesentlichen ab
von der Gewolhinheit und der Geschicklichkeit des
Operirenden und von der Schwere des cinzelnen Falles.
Diese IFrage ist also mehr eine persinliche und ca-
suistische, kann hier also nicht principiell entschieden
werden. Wirkliche Schwierigkeiten existiren eigent-
lich bei keiner Methode, der eine Act ist bei dicser,
der andere Act bei jener Methode szcitraubender,
Mehr miihsam als schwierig z. B. ist bei der Hiiter-
sechen Methode die Sehnen- und Nervennaht. Auch
Konig giebt zu, dass bei seiner Schnittfithrung die
Durchtrennung der Tibia und Fibula, die mit Meissel
und Hammer geschehen muss, einige Ubung und Ge-
schicklichkeit erfordern.

Schon vorher sagte ich, dass das Resultat, soweit
die Schnittrichtung und nicht das Allgemeinbefinden
des Patienten darauf von Einfluss ist, hauptsichlich
abhingt von dem Einblick, den wir in das zu rese-
cirende Gelenk erhalten. Wir haben das ganze
Material der Resectionen in zwei grosse Gruppen zu
trennen. Wird die Resection unternommen wegen
einer schweren und andauernden traumatischen Eite-
rung im Talocruralgelenk., die durch Drainage oder
Irrigation nicht zu beherrschen ist, so genligen
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Schnitte, weleche den Einblick in dies Gelenk allein
gestatten, die Entfernung der Tibia, Fibula und Ta-
lusrolle ermoéglichen und genligend Raum zur Ein-
legung von Drains gewadhren. Die Exstirpation der
Synovialis tritt dabei an Wichtigkeit zuriiek. Wir
kénnen dann auf einen Einblick in das Talonavieu-
lar- und das Caleaneocuboidealgelenk und in die vor-
deren Gelenke verzichten.

Ganz anders gestalten sich die Verhiiltnisse,
wenn die Resection des Fussgelenkes indicirt ist
durch Caries in diesem Gelenk. Die Tuberkulose
beginnt in der Mchrzahl der Fille als synoviale; sie
dringt aber mit Leichtigkeit in den Knochen hinein
und in diesem fort zum nichsten Gelenk. Sie ist
also nur in den allerseltensten Fiilllen auf ein Gelenk
beschrinkt. Ohne uns dic einzelnen Gelenke und
Knochen fiir das Auge zugiinglich gemacht zu haben,
konnen wir nie die Ausdehnung des tuberkuldsen
Prozesses genau bestimmen. Wollen wir einiger-
massen Sicherheit gegen Recidive haben, so muss
alles Erkrankte bis auf den lctzten Rest entfernt
werden, und dazu miissen wir das Operationsgebiet
gut iiberschen konnen. Kbenso muss bel caridsen
Erkrankungen dic Synovialis auf das Genaueste ent-
fernt werden., Nach dieser Richtung sind die ein-
zelnen Operationsmethoden in ihrer Anwendbarkeit
zu prifen.

Diec Langenbeck’sche Operation gestattet zwar
einen guten Einblick in das Talocruralgelenk, auch
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die Synovialis ist aus diesem Gelenk leicht zu ent-

fernen. Wenn nun noch der Talus erkrankt ist, so

empfiehlt L., den inneren Bogenschnitt bis zum Ta-

lonaviculargelenk zu verlingern und den Talus steil
zu durchsigen. Wir kénnen dann allerdings schon
mehr sehen, immer aber bleiben die vorderen Ge-
lenke, die doch so sehr oft mit erkrankt sind, uns
verschlossen und darum ist diese Operation bei carié-
sen Prozessen nur mit Vorsicht anzuwenden, wih-
vend sie bei traumatischen Eiterungen im Talocrural-
gelenk ausgezeichuctes geleistet hat.

Konigs Schnitt macht allerdings den vorderen
Teil der Synovialis des Talocrural- und die dorsalen
Abschnitte der kleineren Gelenke sehr zugiinglich,

«die Exstirpation der tieferen Abschnitte der Synovia-

lis und die Resection der Tarsalknochen gelingt aber,
nach seinen Resultaten zu urteilen, nicht grade gut.
Wenn man nach Vogt den Talus entfernt hat,

50 ist dic Ubersicht itber das Talocruralgelenk bis

zum Naviculare hin gut. Es ist aber doch bedenklich,
einen fiir das Fussgelenk und fiir die Linge der
Extremitit wichtigen Knochen zu cntfernen, auch
wenn er gesund ist, um einen Uberblick zu gewinnen,

<den man durch andere Methoden mindestens ebenso

gut haben kann.
Die Hiitersche Methode gestattet einen sehr er-
oichigen Ueberblick. Die Eatfernung der Synovialis

und die Resection der Knochen gelingt gut und
leicht. Aber wieder bleiben die Tolonavicular- und




20

Calecaneocuboidealgelenke ganz verschlossen. Zudem
schreckt die miihsame Sehnen- und Nervennaht viele
zuriick.

Alle Vorziige vereinigt und viele Nachteile ver-
meidet die Schnittfihrung Helferichs. Der Dorsal-
Schnitt ist an kecine bestimmte Linie gebunden, cr
kann nach Bedarf vom Chopartschen bis zum Lis-
franeschen Gelenk verlegt werden. Wird der grosse
Lappen dann in die Héhe geklappt, so ist der freic
Einblick in alle Gelenke der denkbar glinstigste.
Die Resection aller Knochen, dic Exstirpation der
erkrankten Synovialis aller Gegenden gelingt sehr
leicht. Die Lage der Narbe ist schr glinstig; sie
wird nie gedrickt., Die Form des Fusses ist nicht
verunstaltet. Die spiitere Funktion sehr ausreichend.
Der Hautlappen wird durchaus geniigend ernihrt.
Schnennaht ist vollstandig tberflissig, wie wir spd-
ter sehen werden. Auch wenn, wic cs Bardenheuer
bel einer seiner Operationen beobachtete, die centralen
Sehnenstiimpfe necrotisch werden sollten, was wir
jedoch nicht beobachtet haben, so wiirde das nur
eine Verzigerung der prima intentio werden, das
definitive Resultat wiirde dadurch nicht alterirt.

Welches Ergebnis miissen wir verlangen, um
von einem wirklichen Erfolg der Operation sprechen
zu konnen? Als erfolgreich kénnen wir die Resection
bezeichnen, wenn es gelang, dem Patienten einen
Fuss zu verschaffen, auf dem er ohne Zuhiilfenahme
von Kriicke, Stock oder Schienenapparat andauernd
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und schmerzlos gehen kann. Als Misserfolg konnen
wir demnach, abgesehen von dem Ausgange, den
Konig von einem seiner Patienten erwéhnt, der den
Fuss wegen allzuvieler Fisteln nicht gebrauchen
konnte, nur das Schiottergelenk bezcichnen. Denn
eine andere Heilung, nemlich die in Vagusstellung,
liisst sich meist noch wihrend der Behandlung durch
den Verband, spiter aber immer noch durch eine
Nachoperation corrigiren. Das Schlottergelenk tritt
aber zum Gliick wegen der sehr ausgiebigen Knochen-
reproduction der Tibia nur in sehr scltenen Fillen
ein, Ob wir nun ecine Ankylose erhalten oder ob
wir wieder ein bewcgliches Gelenk erreichen, steht
nicht immer in unserem Belicben, ist auch nicht von
ausschlaggebender Bedeutung. In erster Linie miis-
sen wir bestrebt sein, dem Patienten einen gehfithigen
Fuss zu verschaffen, und dazu geniigt auch ein an-
kylotischer Fuss, denn auch diesen kann der Triger
gut am Boden abwickeln, Ausserdem wird hiufig
die Beweglichkeit in den iibrigen Fussgclenken aus-
giebiger, so dass dadurch der Nachteil der Ankylose
ausgeglichen wird. Gelingt cs sogar die Beweglich-
keit im Talocruralgelenk wieder herzustellen, so dass

der Patient sich freier bewegen und auch tanzen
kann, so ist das ein besonderes Gliiek fiir ihm, oft
liegt es aber nicht in unserer Macht, ihm diesen
ausserordentichen Vorteil zu verschaffen. Nur Hiiters
und Helferiehs Schnittfiihrung durchtrennt die
Strecksehnen des Fusses und der Zehen, Man kénnte
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daher gegen diese Methoden einwenden, dass, wenn
auch ein neucs bewegliches Gelenk sich wieder ge-
bildet hiitte, dies wegen der durchschnittenen Sehnen
nicht ausgeniitzt werden kiénnte. Werden nun |die
Sehnen nicht wieder direct mit einander vereinigt,
wachsen sie also in der Narbe fest, so ist die Narbe
der Angriffspunkt der Muskeln, und nur auf diese
und durch deren Vermittlung kdnnen sie weiter
wirken. Dieser Angriffepunkt wiirde aber bei der
Hiiterschen Schnittfiihrung so hochi und so nahe
am Hypomochlion des Gelenkes liegen, dass eine
Wirkung der Muskeln dann allerdings nicht mehr
moglich wire. Darum konnte Hiiter die Sehnen-
naht nicht entbehren, Helferich kann sie entbehren,
denn es geniigt, dass die Sehnen nur cine Strecke
weit auf das Dorsum des Fusses iibergreifen.

Mag nun bei Helferichs Schnitt wieder Schne
mit Sehne, oder mogen die Sehnenstiimpfe in der
Operationsnarbe festwachsen, immer bleibt, wenn
anders nicht eine Ankylose im Talocrucalgelenk
eingetreten ist, die active Dorsalflexion des Fusses
erhalten. Bei Helferichs Schnitt wird ausserdem
die Sehne des musc. tibialis anticus nicht durch-
schnitten, sondern diese wichst direct an ihrer frii-
heren Insertionsstelle wieder fest. Die active Dorsal-
flexion der Zechen, die zum Gehen nicht absolut
notwendig aber doch erwiinscht ist, wird dureh
Hiiters Sehnennaht direct wiederhergestellt; bel
Helferichs Schnitt bildet sie sich auch ohne Naht
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wieder gut aus. Sollte sie einmal ganz ausbleiben,
so kann sie nicht Ausschlag gebend gegen die Me-
thode sein, denn zum Gehen ist hauptsiichlich die
passive Dorsalflexion der Zehen notwendig, diese
aber bleibt unbedingt erhalten. Die Zehen werden
dann nach jedem Schritt in ihre Ruhelage zuriick-
federn. Wir kommen also zu dem Schluss, je ein-
facher die Technik der Operation, je iibersichtlicher
das Operationsgebiet, je vollkommener die Resultate,
um so empflehlenswerter ist die Methode.

Es sind nun leider schr wenig branchbare sta-
tistische DBerichte tber dic Iirfolge der ecinzelnen
Methoden aufzufinden.

Volkmann!) giebt an, dass im Allgemeinen in
zweidrittel der Falle Ankylose des resecierten Talo-
cruralgelenkes eintrete, in fast allen iibrigen Fillen
ein straff bewegliches Gelenk. Ein Schlottergelenk ge-
héore zu den ziemlich seltencn Ausnahmen. Er glaubt
aber, dass die Ankylose noch hiufiger sci, dass aber
das Gelenk zwisechen Talus und Naviculare gelockert
werde und dann ein bewegliches Fussgelenk vor-
tiusche. Wie oft Fisteln zuriickgeblieben sind oder
wie oft nachtriiglich noch die Amputation ndtig war,
ist fast nirgend angegeben,

Dann hat Lauffs?®) 104 Fille zusammengestellt,
aber diese stammen aus der vorantiseptischen Zeit,
sind von verschiedenen Chirurgen und nach ver-

1) Sammlung Klinischer Vortrdge. XNr. 5l.
2) Lauffs, Diss. inang. Halle 1872,
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schiedenen Methoden ausgefiihrt, darum koénnen wir
sie hier nicht bertcksichtigen.

Nach Hiiters Methode sind acht Paticnten
operiert, sieben von Hiiter selbst, einer von Lébker.
Bei allen erfolgte schnelle Heilung, in zwel Fillen
sogar in 5 Wochen. Das Resultat war durchweg ein
vorzilgliches.

Ferner gab Konig), um seine Methode zu em-
pfehlen, ecine kurze Statistik tber den Erfolg seiner
Operationen. Von 32 Operierten erhielten nur L1
einen brauchbaren tadellosen IKuss, o andere ge-
brauchen ihren Kuss, haben aber Fisteln behalten,
einer kann den fistulosen Fuss nicht gebrauchen,
von einemn war nichts zu erfahren, einer starb wih-
rend der Behandlung an Larynxdiphtherie, nach-
triiglich amputiert wurden 7 Kranke. In 5 Fallen ist
die Operation erst zu kurze Zeit her, um ein Urteil
itber den Erfolg abgeben zu konnen.

Diese Zahlen sind eigentlich nicht geeignet, eine
neue Methode zu empfehlen. Sieben Kranke mussten
nachtriglich amputiert werden, bei dem achten ist die
Amputation indiciert, das macht auf 27 Kranke be-
rechnet 25 % Misscrfolg. Um so weniger begreiflich
ist es, wenn Kénig?) mit Ricksicht auf die Hiiter-
sche Operation sagt: ,Zuzugeben ist, dass man mit
einem Querschnitt wolil am weitesten kommen wiirde,
aber jeder wird eine Operation bevorzugen, welche

1) Archiv fiir Klinische Chirurgic. 1835 pg. 691,
2y ibid. pg. 695.
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dies vermeidet. Sie werden begreifen, dass es fir
mich unméglich ist, mit Hiiter simmtliche Weich-
teile auf der Vorderfliche des Gelenkes zu durch-
schneiden.* Noch viel weniger wird Konig die
ethode Helferichs billigen, bei der ja nicht ein-
mal wieder die Sehnen und Nerven direkt vereinigt
werden. Und doch liefert sie sehr beachtenswerte
Resultate.

Ein frei bewegliches Talocruralgelenk hat sich
bei den von Helferich Operierten nur im 1L Lall
aebildet. Die Beweglichkeit ist noch nicht selir aus-
giebig, man kann aber hoffen, dass mit der Moglich-
keit der Bewegung, die bisher durch den Schienen-
stiofel gehindert war, diese sich auch wirklich wieder
cinstellt. Die Paticntin hat fast gar keine Gelegen-
heit gehabt, am Tage den Fuss beim Gehen zu iiben.
Sie sitzt den ganzen Tag an der Nihmaschine und
tritt diese mit dem gesunden Fuss. Mecthodische Be-
wegungen des Fusses nach Entfernung der Schienen
hat sic seit der Entlassung aus der Klinik gar nicht
gemacht. Aus demselben Grunde ist auch bei ihr
die Beweglichkeit der Zehen nicht in so ausgedehntem
Maasse wiedergekehrt, wie bei den beiden anderen
Operierten. Die Function des Fusses ist sehr gnt.
Sie geht wenig thinkend, hat keinen Schmerz und
ermiidet nicht sonderlich leicht.

In den beiden {ibrigen Fillen ist Ankylose des
Talocruralgelenkes eingetreten. Bemerkenswert ist,
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dass im II. Falle bei der Entlassung geringe Beweg-
lichkeit vorhanden war, withrend jetzt feste Ankylose
besteht. Auch im andern Falle ist die Ankylose fest.
Im II. Falle ist geringes Hinken beim Gchen be-
merkbar, das Gehen des Patienten Méahl (Fall Ty ist
durchaus unauffillig. Die Beweglichkeit der Zehen
ist so vollstindig wicder hergestellt, dass keinerlei
Unterschied mit der des gesunden Fusses besteht.
Die Sensibilitit ist in allen Féllen durchaus normal.
Ob nun wirklich wieder Verwachsung der peripheren
und des centralen Nervenendes eingetreten ist, oder
ob andere Nervenzweige die Versorgung dicser Partie
tibernommen haben, bleibt gleichgiiltig, es genugt,
dass dic Scnsibilitit wieder normal ist. Ob ferner
die Sehnen in Fall IT innerhalb der Sehnenseheiden
frei beweglich sind oder ob die Narbe eine Briicke
zwischen den beiden Stiimpfen bildet, war nicht zu
erfahren. In den beiden anderen Fiéllen sind sie
jedenfalls in der Narbe fest gewachsen, haben aber
die Narbe auf der Unterlage mit der Zeit so gelockert,
dass die Sehnen des Halux und die der ibrigen
Zechen getrennt bewegt werden kdnnen.

Die Heilung dauerie in cinem Falle 8, in den
beiden ubrigen Fillen je 10 Wochen.

Nachamputation oder Nachoperation war nie notig;
Fisteln sind in keinem Falle zurlickgeblicben. Wie
wichtig dieser letzte Punkt ist, brauche ich kaum
genaucr auszufiihren. Das Zuriickbleiben am Kistel
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beweist immer, dass nicht alles Kranke entfernt war.
Auch der Operierte kommt nicht recht zum Bewusst-
sein der wiederhergestellten Gesundheit. Er fiirehtet
immer, dass von diesen Fisteln aus die Krankheit
von Neuem ausbricht. Wenn nun auch in keinem
unserer Fille Fisteln vor der Operation bestanden,
so muss man doch zugeben, dass alle drei Patienten
recht ausgedehnte Erkrankung darboten. In allen
Fillen wurde der Talus ganz entfernt, im zweiten
falle auch das Naviculare, stets die Knorpelilichen
der anlicgenden Knochen angefrischt. Die Rescction
war also immer recht eingreifend. Weil aber immer
miihelos so radical operiert werden konnte, war das
Resultat auch sehr erfreulich und dies hingt zum
grossen Teile direct ab von der Schnittfihrung.

Die Resultate dieser Operationsmethode sind dem-
nach sehr giinstig. Die Methode verdient darum, in
allen Fillen von Carics des Talocruralgelenkes aus-
gicbig benutzt zu werden, wobei sic nicht nur dies
Gelenk ausgiebig eroffnet, sondern auch schon kleine
Anfinge von Erkrankungen der ibrigen Gelenke mit
Leichtigkeit erkennen ldsst. Dass sie auch in anderen
Fillen, z. B. bei Schussfractur des Talus und nach-
folgender Eiterung in den angrenzenden Gelenken
mit Vorteil angewendet werden kann, ist nicht zu
bezweifeln, wenn wir bisher auch noch nicht Gelegen-
heit hatten, sie in solchen Fillen anzuwenden.




Am Schlusse meiner Arbeit erfiille ich die ange-
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Thesen.

I
Bei tuberkuliser Entziindung des Talocruralgelenlies
ist die Resection des Gelenkes mittels des dovsalen Lap-

pensclnittes die gecignelste.

11
Bei der Unterschenlelamputation bedient man sich

mit grossem Vorteil der Methode der inneren Lappenbilduny.

111
Die Neurotomie opticociliaris erselzt nicht die Enu-

deatio bulbi zur Verhiitung der sympathischen Oplithalinie.










