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Zu denjenigen Deformitaten des Stiitz-Apparates des
menschlichen Korpers, welchen die arztliche Kunst auch in
schir ausgepragten Fallen zu bescitigen vermag, gehdrl das
Genu valgum, welches dem Volke unter dem Namen X-Bcein
bekannt ist.

Schon sehr friih finden wir Erwidhnung desselben; so
widmet ihm Aristoteles in seinen ,Problemata XIV 4¢ einc
betrachtende Uberlegung, worin er zur Uberzeugung gelangt,
dass die Hitze die Glieder der Menschen ebenso verkriimmt
wic die Baume., Auch im Horaz finden wir eine Stelle, wo
unter ,Homo varus“ ein Mensch mit auswarts gebogenen
Beinen und bei ,Plautus“, wo unter Homo valgus ein Mensch
mit einwirts gebogenen Beinen zu verstehen ist. Auch
Celsus erwahnt ,de medizin. lib. VIII, Kap. 20“ das Wort
valgus, ferner Galenus ,de hygiena lib. V* diec Ansicht zum
Ausdruck, dass die Deformitat in einer seitlichen Verkrimmung
am Knie bestehe. Alexander von Aphrodisixes gibt als
Grund fiir die krummen Beine der Eunuchen eine zu grossc
Schwiche derselben an, so dass hicr gewissermassen schon
der Belastungs-Deformitat Erwiahnung getan wird. Von den
spiteren Schriftstellern wird das Genu valgum iiberhaupt
nicht erwidhnt; sclbst im 16. und 17. Jahrhundert finden sich
keine Aufzeichnungen, nicht cinmal Miannern wie Lorenz
Heister und August Gottlieb Richter scheint diese Deformitit
Interesse abgewonnen zu haben. Erst in des weltberithmten
,Guihelmi Fabricii Hildani Wund-Arzney, Fankfurth a. M. 1652,
pag. 820¢ findet sich folgender Vermerk:

oJch red aus der Erfahrenheit als der ich Viel mit
krummen Schenkeln, Fitssen und Buckeln zurechigemacht
und wicder werad gemacht* und in ,The works of John
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Hunter edited by J. F. Palmer, London 1835 1, S. 531 kann
man lesen, dass die rachitischen Leute Schlotterbeine hatten,
indem ein Condylus dabei immer kleiner sei. FErst als dic
Orthopidie sich zu einem selbstindigen Zweige der Heil-
kunde aufraffte, trat ein wesentlicher Um- und Aufschwung
ein. Venel in der Schweiz, Blomer und Kummer in Berlin,
Guérin Paris begannen das Genu valgum orthopadisch zu
behandeln. Wihrend noch kurze Zeit vordem Mianner wic
J. F. Béticher und J. . Bernstein die Behandlung der
Deformitat beim Halberwachsenen in ihren Lehrbiichern
widerrieten, da die Erfolge resultatlos blieben. Leute mit
Genum valgum behaftet, galten zur Zeit noch als unheilbarc
Kriippel. Der Chirurgie blieb die Behandiung des Genum
valgum noch langere Zeit verschlossen, da noch keine
Klarheit iiber das Wesen und die Entstehungsursache desselben
geschaffen war. Die mannigfaltigsten Ansichten griffen noch
zu dieser Zeit betreffs Entstehung der Deformitiat Platz. Die
ersten eingehenden Untersuchungen wurden von Béttcher in
seiner Abhandlung iiber ,Dic Krankheiten der Knochen,
Knorpeln und Sehnen* angestellt, wo Entsteclien des Genum
valgum durch ungleichmassiges Wachstum der Kondylen cr-
kldrt wird, dass es nur bei Biackern vorkomme und als Therapie
»schickliche Maschinen“ empfohlen werden. Spiter finden
wir die Frage von den Missgestaltungen im Kniegelenk von
Jorg erortert, der die Ursache des Genu valgum in die
Kontraktur der Muskeln verlegt. Er hilt das Genu valgum
des spateren Alters fiir unheilbar. Stromeyer, Linhardt,
Neumann und andere machten eine Paralyse cinzelner
Muskeln oder eine Erschlaffung der Bander fir dic Ver-
krimmung des Knies verantwortlich, doch bleiben ihre
Schriften wie auch dic Arbeiten Schuhs, der als Grund ver-
dnderten Nerveneinfluss anschuldigt, ohne wesentliche Be-
achtung. Erst Hiiter, der der alten Béttcher’schen Theoric
huldigte, indem cr zuerst eine, diesen Ansichten abweichende
Behauptung aufstellte, dass cs sich namlich um ecine durch
Storung des Gelenk-Mechanismus hervorgerufene Abduktions-
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Koutraktur handele, die durch Anderung der Entwickelungs-
vorgiange der Gelenkenden bedingt wiirde, Ileitete einen
anderen Weg zur Atiologie und Pathologie des Genum val-
gum ein, Er suchte in einer Hohendifferenz der lateralen und
medialen Gelenkenden des Kniegelenkes — und zwar vor
allem durch ein stiarkeres Wachstum des Condylus internus -~
die Ursache des Genu valgum. Er trifft eine Unterscheidung
zwischen Genu valgum rachitium und staticum. Das erstere
retulsiere durch normale Belastung erkrankter Knochen des
Knies, das zweite aus abnormer Belastung gesunder Gelenk-
flichen. Durch die bei der Streckung im Kniegelenk be-
dingte Rotation nach aussen, sowie durch die hiermit ver-
bundene Einklemmung der Menisken werde eine tiefere
Ausprigung des Condylus externus hervorgerufen, durch
oft und langdauernde Einfliisse kidme es dann zu einer ge-
wissen Hohendifferenz, welche die klinischen Symptome —
Abduktion des Unterschenkels, Uberstreckung des Knies
und hochgradige Rotation des Unterschenkels nach aussen
zeitigten; das Verschwinden der Deformation in flektiver
Stellung erkldart sich dadurch, dass nur bei der Streckung
diec ungleichen Knorpelteile einander beriihrten.

Delare Tripier waren heftige Gegner der Hiiterschen
Ansicht und suchten die Deformitdt mit einer Veranderung
der Epiphysen Knorpel zu erkliren. Hiiter gibt spéter selbst
z1t, dass seine Ansicht nur fiir eine kleine Minderzahl der
Fille Giltigkeit behalten konne.

Ginzlich verlassen wurde seine Lehre, als Mikulicz’
Arbeit — ,Die seitlichen Verkriimmungen am Knie und deren
Heilungsmethoden® - - i Jahre 1879 herauskam, in der cr
mit gewaltigem anatomischem, sowie klinischem Material
seine Ansicht iiber die Entstehungsursache des Genum valgum
darlegte. Das Genu valgum ist cine Verkriitmmung, welche
in den benachbarten Enden der Diaphyse des Femur und
der Tibia ihren Sitz hat und teils in einem ungleichen Wachs-
tum an der FEpiphysengrenze, teils in einer abnormen
Kritmmung des ganzen Diaphysenendes scinen Grund hat.
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Dic Epiphyse ist nicht wesentlich beteiligt.  Mikulicz kam
ferner auf Grund mikroskopischer Untersuchung zu der Uber-
zeugung, dass dic Rachitis bei dieser Deformitat im spateren
Alter (Pupertit) mit statischen Momenten die ausschlaggebende
Rolie spiele; weshalb er auch, entgegen Hiiter, ein Genum
valgum infantum und ein Genum valgum adolescentium unter-
scheidet, so dass er hiermit auch der Rachitis im Jiinglings-
alter einen Platz bei dieser Erkrankung einrdumt. Billroth
und Delare schliessen sich seiner Auffassung an, wihrend
cr in Gosseliu und Tripier Gegner findet. Die Verdnderungen
der Biander und Muskeln hilt Mikulicz fiir sekundire Fr-
scheinungen. Zu diesen Ansichten gelangte Mikulicz durch
dusserst scharfsinnige Berechnungen, indem er Aussenwinkel,
die Deviation von der Direktionslinie (Linie vom Scheitel
des Schenkelkopfes zur Mitte des Fussgelenkes), die Hohe
der Epiphysen, den Epiphysenwinkel (Winkel zwischen der
Epiphysenlinie und Schaft des Femur resp. der Tibia, und dic
Winkel zwischen der Kniebasis und Femur resp. Tibiaschaft)
(Kniebasis ist jene Linie, welche die untersten Scheitelpunkte
beider Kondylen verbindet und die Basis bezeichnet, auf
welcher das Femur bei gestrecktem Knie von der Tibia ge-
tragen wird) mass. Durch diese Bercchnungen kam er zu
folgenden Resultaten: Von den Knochen sind in den meisten
Fidllen sowohl Femur als Tibia beteiligt, in stirkerem Grade
aber fast stets das Femur; die Epiphyse ist nicht wesentlich ver-
andert, vielmchr liegt die Verkriimmung im untersten Teile
der Diaphyse und zwar ist teils infolge ungleichen Wachs-
tums der Diaphyse an der Epiphysengrenze, teils infolgc
einer abnormen Kriimmung des ganzen Diaphysenendes das
unveranderte Epiphysenstiick an die Diaphyse schief angesctzt.
Im Gelenk selbst fand er ecine gewissc Ungleichheit in den
Gelenkknorpeln, und zwar an der ausseren belasteten Seite
der Gelenkflachen eine Hypertrophie, an derinneren unbelasteten
cine geringe Atrophie zur gegenteiligen Bottcher'schen Ansicht.
Er zeigt ferner, dass die Hemmungsfacetten, auf dic sich vor
allem Hiiters Theorie stiitzt, unabhingig von dem Grade
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der Hyperextension entweder gleich stark oder gleich schiwach
entwickelt seien, ofter fand er die innere Facette tiefer aus-
gepragt als die dussere, denselben kommt kein Einfluss aut
das Genum valgum zu. Bei Untersuchungen an Frontal-
schnillen crgab sich, dass der Epiphysenknorpel in der
Wucherungszone hochgradig verbreitert war und zwar an
der Innenseite zwei bis dreimal mehr als aussen; dass die
Wucherungszone an der Diaphysengrenze ungleichmaissig
begrenzt und das Epiphysenstiick nach aussen verschoben
war. Diese Verdnderungen beriihren nach den Ergebnissen
der mikroskopischen Untersuchung auf Rachitis. Die Knorpel-
wucherung an der Diaphysengrenze war hypernormal der
Typus der Proliferation der Knorpelzellen gedndert; statt der
in Langsreihen angcordneten Tochterzellen fanden sich un-
regelmiassige Zellenhaufen mit spidrlicher Zwischensubstanz.
Die Markpapillen ragten mechrfach veristelt in den Knorpel
hinein.

Mac. Even, sonst mit der Theorie von Mikulicz iiberein-
stimmend, fiigt noch hinzu, dass sich eine Verlingerung des
Condylus internus nachweisen lasse, verbunden mit einer
Verbiegung des unteren Femurdrittels nach innen und dass
sich bei ca. ', aller Fille eine Auflagerung von Knochen-
substanz an der inneren Seite der Tibiaepiphyse finde, welche
veranlasst, dass die Epiphyse schrig gegen den Schaft stcht.
Es liessen sich noch mehrere leichte Verdnderungen an den
kranken Extremitdten nachweisen. Die Femurdiaphyse war
in vielen Fallen sehr schlank, der Schenkelhals sehr kicin.

Dic Knorpeliiberziige waren an der Innenscite atrophisch,
aussen stark hypertrophisch, bei veralteten Fillen zcigten
sich Erscheinungen von Artritis deformans, die Gelenkkapsel
war crschlalft, die Synovialmembran im Zostand der Reizung.

Lossen beschuldigt als Ursache des Genum valgum niclit
cine floride Rachitis, sondern cine ausgeheilte infantile Rachitis
mit zuriickgebliebenem leichtem Genu valgum.  Solange nun
zu dieser  geringen Deformitdt keine abnorme  Belastung
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hinzukommt, nimmt sie nicht zu, beim Einwirken ciner
solchen kommt e¢s jedoch zur Abknickung des unteren Drittels
des Femur in der Nihe der Epiphysenlinie.

Volkmann sagt, dass das Genum valgum stets die Folge
einer zu starken Belastung in aufrechter Stellung bei rachi-
tischen Individuen sei, deren Knochen durch Resorption oder
mangelhafte Ablagerung von Kalksalzen an Festigkeit ver-
loren haben. Nach Hiiter und Volkmann liegt dic Ent-
stchungszeit des Genum valgum zwischen dem 2. bis 4. und
14. bis 17. Lebensjahre, wihrend in der Zwischenzeit seltener
Erkrankungen zur Beobachtung gekommen sein sollen.
Volkmann betonte bereits, dass dic ersten Anfinge des
Genum valgum sich sehr oft langsam und unbemerkt ein-
finden, und dass erst spiter mit stirkerer Schriagstellung der
Gelenklinie und dadurch bedingter stiarkerer Einwirkung der
devierenden Krifte, welche natiirlich mit der Verkleinerung
des Aussenwinkels zwischen Femur und Tibia erheblich
wachsen, eine schnellere und plotzlichere Steigerung des
Ubels aufritt. Aus diesen ganzen Auffassungen resultiert die
Folgeerscheinung, dass die Patienten mit erwahnten Dispo-
sitionen in einem Alter stehen, wo das Wachstum der langen
Rohrenknochen cin besonders bedeutendes ist und die Leute
gewdhnlich eine Beschiftigung haben, die sie zu anhallendem
Stehen und womadglich noch zum Tragen schwerer Lasten
zwingt. Dass das Stehen schiadlicher wic das Gehen ist,
bedarf wohl kaum einer Erwdhnung, wirkt doch die Korper-
last viel anhaltender und ununterbrochener ein. Ausserdem
verleitet das Stehen die Kranken bei der meist vorhandenen
allgemeinen Muskelschwiche, Stellungen cinzunehmen, dic
die Entwickelung des Genum valgum begiinstigen. Dazu
gehort die Entlastung der Muskeln durch Inanspruchnahme
der Selbsthemmung des Kniegelenkes bei gestreckter Stellung,
wobei, wic schon erwihnt, cine leichte Abduktion des Unter-
schenkels stattfindet.

So hat man hauptsichlich die Erscheinung der Delor-
mitit bei Leuten gefunden, die bei schwerer Arbeit dauernd
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stehen mussten, so Schmiede, Schlosser, Tischler, Bicker,
Kunechte.  Mikulicz gibt unter 90 Fallen 70, Partsch unter
23 17 mit erwiahnten Beschaftigungen an. Hinzu kommen
die traurigen hygicnischen und sozialen Verhilinisse als
schwerwiegendes  disponierendes Moment.  Wir  ersehen
hieraus, dass das Genum valgum adolescentium seine Er-
klarung in einer muskulidren, ligamentaren, artikuldren und
ossiren Theorie fiir seine Entstchung gefunden hat. Nicht
unerwihnt mochte ich einige Theorien lassen, welche von
anderen Autoren als eventuelle Ursache angefiithrt werden.

Liicke-Strassburg macht auf cin anderes #tiologisches
Moment aufmerksam, das er bei vollig gesunden Kindern
gefunden haben will. Er fand namlich bei diesen Kindern
geringe Grade von Genum valgum und als Ursache dazu
nimmt er Bander an, die teils aus Leinen, teils aus elastischem
Stoff am Strumpfe aussen befestigt, dann an das Unterleibchen
oder Rockchen geknopit werden. Die Spannung ist am
intensivsten bei der Streckung. Die Zugwirkung soll nun
auf den vom Strumpfe umschlossenen Unterschenkel iiber-
tragen werden und ruft eine Aussenrotation im Kniegelenk
hervor. Je nach den sozialen Verhiltnissen koénnen sich
nun die so disponierten geringen Grade weiter ausbilden
oder zuriickgehen. Schoenberg hat noch auf eine Ent-
stehungsursache im ganz frithen Kindesalter aufmerksam
gemacht.  Er fand namlich die Deformitat ofters aul der
linken als rechten Seite. Diescs haufigere Vorkommen links
kann nach Schoenberg nur durch das hiufigere Tragen der
Kinder auf dem linken Arm (namentlich beim Stillen) erklart
werden. Unerwidhnt soll nichit bleiben, dass Mitteldorf 2 Fille
von kongenitaler Patellarluxation als Entstchungsursache
angibt. Eine geringe Zahl der Falle von Genum valgum
diirftc wohl in Folge von Osteomyelitis, Ostitis, Spinale
Kinderlahmung, Gonitis, Artritis deformans  oder  Gelenk-
entziindungen, wic sic bei Tabes dorsales auftreten und
endlich durch Trauma, z. B. Absprengen des Condylus exter-
nus f{emoris, entstehen.
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Zur Vervollstindigung der Mikuliczischen Unter-
suchungen konnen die im Jahre 1884 auf dem chirurgischen
Kongresse vorgetragenen Beobachtungen des Professors Wolif,
von Mikulicz in der Diskussion gebilligt, gelten. Ir fand,
dass weder Diaphysenende der Tibia noch des Femur allein,
sondern stets das ganze Femur und die Tibia erkrankt sei.
Wolff hatte schon mehrere Jahre vorher durch exakte Unter-
suchungen nachgewiesen, dass cire dusserc Form-Veridnder-
ung (aus welcher Ursache heraus sie auch entstche) stets
eine gewisse Umwandlung der inneren Architcktur des
Knochens bedinge. Wolff nannte dieses Gesetz der nach
mathematischen Regeln erfolgenden Transformation der
inneren Architektur der Knochen das Transformationsgesctz.

Zu erwidhnen wire noch eine von Martini fir das
Genum valgum beschriebene exzentrische Lage der Markhohle.
An der unteren Seite des oberen Tibiacndes reichen die
spongiosen Balkennetze weiter herab als an der medialen,
wodurch eine erhebliche Verschiebung der Markhdhle an
der Spongiosagrenze zu Guusien der medialen Seite cin-
treten kann.

Die bedingende Ursache dieser Deformitdt (resp.
Knochenbauumwandlung) ist die abnorme Belastung durch
das Eigengewicht. Dic davon erkrankten Personen sind
Bicker, Feldarbeiter, Schriftsctzer, Kellnerlehrlinge, welche
durch die anstrengende Beschiftigung ermiidet, durch langes
Stehen eine Stellung wihlen, in der sie ihre Gelenke ohne
besondere intensive Muskelspannung rubigstellen.  Unter der
Einwirkung dieser Schidlichkeiten entstehen dic ungiinstigen
statischen Momente und fiihren die Knochentransformation
lierbei.  Es ist selbstverstandlich, dass die Rachitis ein
wichtiges Moment fiir die Entstehung des Genum valgum
bildet; doch ist auch nicht abzuleugnen, dass Anammnesen
durchaus keine Anhaltspunkte fiir Rachitis finden liessen,
oder dass rachitische Erscheinungen noch nachweisbar waren,
und trotzdem fand sich Genum valgum in ausgeprigter Forn.
Fs scheint also mithin die von Wolfl aufgestellte Behauptung
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einer rein statischen Belastungsdeformation, begriindet
durch sein Transformationsgesetz, in der Lage zu sein, den
Knochen umzuwandeln und einen ganz gesunden zu ver-
biegen. Auch Tripier erw#ahnt in seiner Arbeit ,sur la
pathogénie du genou en devans“, dass nicht allein die
Rachitis als Grundieiden des Genum valgum anzusehen sci.
sondern statische Verhiltnisse die Deformitdt bedingen
konnten; jedoch ist er nicht iiber die Strukturverdnderung
des Knochens unterrichtet. Er meint, wire Rachitis allein
der Grund zur Genu valgum-Deformitat, so miissten doch
beide Beine von der Erkrankung betroffen werden, wihrend
er doch grosstenteils einseitige Deformitdt beobachtet habe.
Wolif stiitzt seine Ansicht, dass nur Belastungs-Deformitit
dic Hauptursache des Genum valgum bilde, auch aul seine
Methode der unblutigen Behandlung, wobei er gute Erfolge
erzielt habe. Diesen Heilerfolg habe er nicht nur bein
Genu valgum der Kinder erzielt, wo der Knochen noch weich
und biegsam sei, sondern auch bei Patienten in und iiber der
Pubertitszeit, bei denen das Wachstum der Knochen sich dem
Ende nihere und der Knochen nicht mehr nachgiebiyg sei.

Er vertrat die Ansicht, dass durch Ausgleichung der
Deformitat bei der Herstellung normaler Stellung sich in-
folge seines behaupteten Transformationsgesetzes dic febler-
hafte Architektur des Knochens dndern miisse, dass sich dic
pathologische Bilkchenlagerung in eine ucue normale um-
wandeln miisse.

Die von Ghilini angestellten experimentellen Unter-
suchungen an Ticren zwecks Studium  der infolge von
Storungen des Wachstumsknorpels  eintretenden Knochen-
und  Gelenk-Deformitaten  ergaben  schr  interessante  Re-
suliate.

Gihilini brachie Tieren Verletzungen am Knochen bei,
bestehend in Ablosung, Stichen, Einschuitten, Entiernung
und Verpilanzung von Epiphysenknorpelstiicken. in Abschiilen
und Ablosen des Periostes an den Diaphyseu it folgenden

Resultaten. AR ,,ﬂ\‘
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Bei Verletzungen an der medialen Seite des oberen
Epiphysenknorpels der Tibia oder des unteren Epiphyscn-
knorpels des Femur trat Genu varum ein. Bei Verletzung
an der lateralen Seite Genu valgum mit nachfolgender Ver-
kriimmung der Diaphyse beider Knochen, besonders am
Unterschenkel.

Daraus zieht Ghilini den Schluss, dass bei der Ent-
wickelung der Deformititen im Wachstumsalter die grésste
Bedeutung dem Wachstumsknorpel zuzuschreiben ist und
dalier die ersten Formveranderungen in den Knochenenden
in unmittelbarer Beziehung zum Wachstumsknorpel stehern.

Ferner nimmt er an, dass bei den Deformititen der
Rohrenknochen die Belastung die grosste Rolle spielt, denn
durch die Belastung werden Umgestaltungen der Diaphysen
bewirkt infolge der verdnderten statischen Verhiltnisse an
den Gelenken.

Dadurch nur der Beweis einer Abweichung von dem
allgemein giiltigen Gesetze:

Im menschlichen sowie tierischen Kérper sind im
physiologischen Zustand die statischen und dynamischen
Verhaltnisse der Gelenke im allgemeinen so geregelt, dass
sowohl im Ruhezustande als auch in der Bewegung dic
cinzelnen Punkte der Gelenkflachen gleichen Druck- und
Spannkréften ausgesetzt sind (Neudorfer).

Da bei Genu valgum die Verkriimmung am deutlichsten
im Kniegelenke zum Ausdruck kommt, so lag die Annahme
sehr nahe, dass es sich um Verkriimmung des Knics handele,
die ihren Ursprung in einer primiren Deformation des
Condylus internus habe. Entgegen dieser Annahme wies
Neudorfer und in neuerer Zeit auch Mauz darauf hin, dass
Genu valgum auch entstehen kann durch eine fehlerhaftc
Steigung des Schenkelhalses zum Schafte des Femur, d. h.
durch cine Verkleinerung des Winkels, den der Schenkelhals
mit dem Schaft des Femur bildet.

Die Vergrésserung des Condylus internus  ist  eine
Sckundirerscheinung.  Ferner konne auch eine rachitischie
Verkritmmung der Diaphyse des Femur bestehen.
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Neudsrfer vertritt die Ansicht, dass bei Rachitis die
Ablagerung der Kalksalze keinem bestimmten Gesetze unter-
worfen sei, infolgedessen kénnen in die praformierten Knorpel-
ziige der einen Seite mehr Kalksalze abgelagert werden als
in die der entgegengesetzten, so dass sich der Réhrenknochen
infolge der ungleichmiassigen Ablagerung in der Diaphysc
kriimmen muss.

Die Verkleinerung des Winkels zwischen Schenkel-
hals und Femurschaft ist die haufigste Ursache der Ver-
kriimmung nach Mauz. Dieselbe ist nicht immer als Folge-
erscheinung der Rachitis und selten als angeborene, hdufiger
bei Knaben als bei Miadchen als erworben vorkommende,
auizufassen, ein Umstand, der sich dadurch erkldrt, dass das
weibliche Becken breiter, der Schenkelhalz kiirzer und mehr
horizontal gestellt ist.

Sicherlich handelt es sich nach dem heutigen Stand-
punkte der Wissenschaft um cine durch statische Verdnder-
ungen hervorgerufene Belastungs- und Ermiidungs-Defor-
mitat, bei der die Spitform der Rachitis eine wesentliche
Rolle spielt, mit dem Sitze der Verkriimmung im untercn
Diaphysenende des Femur oder der Tibia oder beider Knochen
mit einer haufig hinzukommenden Verbreitung des Condylus
internus. Dass dabei die Verdanderung im Trajektoriensystem
der Knochen cine wichlige Rolle spiclt, liegt wohl ausser
Zweifel.

Wenn wir nun zur Behandlung des Genu valgum iiber-
vehen, so miissen wir von vornherein zwei wichtige Momente
beriicksichtigen, namlich dass wir ein Genu valgum infantum
und cin Genu valgum adolescentium besitzen.

Es liegt wohl, wenn wir zuerst zur Behandlung des
Genu valgum infantum iibergehen, der Gedanke sehr nahe,
bei den jungen, noch im Wachstum begrififenen biegsamen
Knochen der Kinder den Versuch anzustreben, gleichsam
cine allmihliche Besserung der langsam entstandenen De-
formitiit zu erreichen, indem man das X-Bein in die rechte
l.age zu bringen versucht und es dann durch Gips- oder
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Wassergasverband, oder Schiene fixiert. Dann diirfte der
gleiche Grund der Knochenbiegsamkeit im Kindesalter die
Versuche und dann die daraus resultierende eingefiihric
Therapie rechtiertigen, dass die allmihliche Korrektion in
gewissen Fillen durch das forzierte Redressement ersetzt
wird. Eine dritte Behandlungsart der kindlichen Deformitit
scheint in sehr hochgradigen Fallen, wo allm#hliches und
forziertes Redressement nicht zum gewiinschten kosmetischen
Resultate fiithren, die der artifiziellen Osteoklase zu scin,
welche entweder durch manuelle Kraft oder durch dics-
beziigliche Apparate, wie sie von Rizzoli, Collin und Robin
angegeben wurden. Dies letztere, von Schede auf dem 11.
Chirurgen-Kongress zu Berlin angegebene Verfahren, hat
sichh in den meisten Kliniken und Krankenhiusern bei eben-
genannten  schweren Formen als sichere und  wirksamie
Therapic erwiesen; und ob es nicht noch vorteilhafter scin
diirfte, bei diesen Fillen die Osteoklase durch die Osteotomic
zu ersetzen, diirfte nur cine statische Frage sein. Jedenialls
glaube ich, die Osteotomie bei unserm heutigen technischen,
sowic aseptischen Operationsverfahren als einen ungefihr-
lichen Eingriff bezeichnen zu diirfen. Ein grosser Vorteil
vor der Osteoklase liegt darin, dass der Operateur bei der
Osteotomie das Operationsfeld {iberschaut, wihrend die
Wirkung des Osteoklasten nicht so zentriert werden kanmn,
dass vollig alle Nebenverletzungen mit Sicherheil vermicden
werden,

Nun zu ecinem kurzen Riickblick der sich allmihlich
entwickelnden Behandlungsmethoden.

Wie ja schon oben erwihnt wurde, galt vor ungelilr
80 Jahren das Genu valgum odolescentium als eine nicht
zu behandelnde Deformitiat und vom geschichtlichen Interesse
diirfte es wohl scin, wenn wir entsprechend der sich all-
miihlich  heranbildenden Theorien, welche die Ursache in
ciner Erkrankung der Bander, Muskeln, Sehnen und Nerver
suchten, die daraus entstandence Therapie finden, dem Ubel
durch Bider, Eiurcibungen, Vesikantiern, ja sogar durch An-




wendung des Ferrum caudens, Massage etc. Einhalt zu tun.
Zuerst nahm man das Genu valgum der Kinder therapeutisch
in Angriff. Schon Andry erwihnt in seinem Buche »Orto-
padic oder dic Kunst, bei den Kindern die Ungestaltheit
des Leibes zu verhiiten, Berlin 1744« eine Behandlungs-
Methode, nach welcher an die Aussenseite der nach innen
gekriimmten Extremitit cine gerade gepolsterte Schiene durch
Bindentouren befestigt werden soll. Der gedachte Erfolg
wird jedoch niemals erreicht, da die Schiene, welche auf
dem Trochanter major und auf dem Malleolus externus als
Stiitzpunkt rithen soll, bald durch Rotation im Hiiftgelenk
und Flexion im Knie den gewiinschten Halt verlor. Diesem
Ubelstande der Verschieblichkeit der Schienc wussten Volk-
mann und Bardeleben durch geeignete Gipsverbinde ab-
zuhelfen, indem sie Fuss und Becken mit eingipsten. Volk-
mann verfdhrt dabei so, dass er durch Bindenziigel das Knic
nach aussen zichen lidsst, bis dass der Verband erhirtet ist.
Bardeleben dagegen fixiert das Knie gegen eine Aussen-
schiene, welche an 2 am Ober- und Unterschenkel angelegte
Gipsringe befestigt ist. Bei mehrfacher Wiederholung dieser
Verbdnde mit jedesmaliger Korrektion diirfte sich wohl nach
ciner gewissenn Behandlungsdauer, welche von der Intensitit
der Kriimmung und dem Alter des Kindes abhingt, cin
volliger Erfolg erzielen lassen. Die geringe Beweglichkeit
dieses Gipsverbandes am [Fussgelenke zeitigte eine gewissc
Modifikation desselben durch Einfilgung eines Riadchens am
Fussgelenk, welches in einer Rinne lauft.  Als nachteilig
muss bei dieser Behandlungsmethode jedoch hervorgehoben
werden, dass die Tangdauvernde Immobilisation sowie die
bedeckenden  Gipsverbiinde  cinerseits  die  Extremitat  steil
und schwer beweglich, sowic mit atrophischer Muskulatur
zuriicklassen, andererseils aber bei der Zartheit der kindlichen
Faut ticfgreifenden Dekubidus zeitiven kénnen.  Dass der
Allgemeinzustand  der kleinen Patienten durch  das lange
Licgen, und, Talls ¢s sich am Geb-Gipsverbiande  handelt,
durel die Schwere des Verbandes - sind es doch meistens
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schwichliche Kinderchen — leidet, bedarf wohl kaum eciner
Erwahnung. Um allen diesen Ubelstanden Abhiilfe zu
schaffen, hat man orthopiadische Apparate konstruiert, dic
bei grosster Mannigfaltigkeit jedoch nur auf dasselbe Prinzip
hinauslaufen, die Rotation im Fussgelenk und die Flexibion
des Kniegelenkes aufzuheben. Wiederum dienen hier wie
bei den Gipsverbianden Becken und Fuss als feste Punkte,
welche entweder durch eine Aussenschiene fest verbunden
sind oder aber der Schiene im Kniegelenk eine durch
Schrauben beliebige seitliche Verstellbarkeit geben, um die
Wirkung zu erhéhen, Apparate, wie sie von Stromeyer und
Heine angewendet wurden. Eulenburg hat verschiedenc
Apparate fiir Licgen und Gehen angegeben, welche er in
der Berliner klinischen Wochenschrift Jahrg. 1865 pag. 146
beschreibt.

Hervorzuheben ist bei diesen Apparaten ihre Anwend-
barkeit bei verschieden grossen Patienten, sowie die leichte
Ein- und Ausschaltung der Bewegungsfihigkeit im Knie-
gelenk, sowie das Tragen einer keilformig von innen nach
aussen abfallenden Korksohle, welche ein Auftreten auf den
jusseren Fussrand bezweckt und somit das Knie nach aussen
drangt. Nach dem gleichen Prinzip sollen nach dem Vor-
schlag von Paré und Belly ganz leichte Verbiegungen junger
Kinder behandelt werden. Die Kinder sollen moglichst
wenig gehen und stehen und gut sitzende Schniirstiefel
tragen, an denen der Absatz abgeschrigt und der vordere
Teil nach einwirts gedreht ist.  Eulenburg selbst sowic
Bonné und Little empfiehlen noch zur Verstdrkung der
Wirkung dieser Apparate tiglich oftmals zuiibende Adduktions-
Bewegungen, um eine Dehnung des verkiirzten Ligamentum
laterale externum herbeizufithren, den Condylus internus
abzuschleifen und eine Gelenksteifigkeit zu verhiiten. Ein
hierfiir angegebener Apparat von Bonné besteht aus ciner
festen Lederschiene, welche an dem unteren Teile des Obcer-
schenkels befestigt wird.  An  dieser ist an der Innenseite
cine nach unten gehende Stablschicne mit Rolle angebracht,

i
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welche durch cine iiber dicselbe gehende Schnur ihren
Angriffspunkt am unteren Teile des Unterschenkels findet
und dem Patienten zum Ziehen dient.

Little gibt einen ziemlich komplizierten, fiir doppel-
seitiges Genu valgum ganz gut geeigneten #dhnlichen Zug-
apparat an.

Ein sehr guter Apparat ist ferner der Tuppert-Wund-
siedel'sche, ,Deutsch. Med. Zeitg. Jg. 1885 pg. 546“. Eine
nach aussen konvex stehende Schiene aus Schmiedeeisen
wird mittelst zweier gepolsterter Rinnen, die sich den
betreffenden Keilen gut anschmiegen miissen, in der Gegend
des Trochanters und oberhalb des Malleolus externus
befestigt. Dann wird cine Jederne Knieklappe zum bcsseren
Fixieren angelegt. Durch Riemen, die beliebig angezogen
werden konnen, kann nun nach aussen jeder gewiinschte
Zug auf das Kniegelenk ausgeiibt werden.

Ein einfacher Apparat zur Behandlung des Genu valgum
bei Kindern ist ferner von Dr. Alfred Bitter in Berlin
beschricben.

,Eine Halbrinne aus Eisenblech wird an die aussere
FFliche der unteren Halfte des Oberschenkels, eine zweite
an die ausserc Fliche der oberen Hilite des Unterschenkels
gelegt. In der Mitte ihrer konvexen Flichen sind sie durch
cinen kriftigen Eisenbiigel, cine breite, etwas bogenformige,
von einer Halbrinne zur anderen verlaufende Eisenstange
verbunden und  zwar durch 2 Charniere in der Woeise
beweglich, dass die Rinnen nur in der Frontalebene mobil
sind. Das Knicgelenk selbst wird durch cine gepolsterte,
sciner Innenfliche anliegende Lederkappe dadurch kriftig
und ¢leichmissig nach aussen gezogen, dass man dic vier
von den Ecken der Kappe ausgehenden, mit Gunimniziigen
versehenden Riemen an den Eisenbiigel von vorn und hinten
her ankniipft.”

Alle  dicse Apparate, deren ¢s wohl noch cine ganze
Menge gibt, die doch eben anl demselben Prinzip beruben,
unter Fixicrung am  Hidt- und Fussgelenk  die Korrektion
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allmahlich herbeizufiihren, haben dic wesentlichen Vorziige,
dass sie weniger leicht Druckerscheinungen hervorrufen,
dass sie nicht bestindig getragen zu werden brauchen, dass
man nach Belieben dic korrigierende Stellung ausiiben kanmn,
und dass sie bei Weitem nicht so schwer sind als ein Gips-
verband. Nachteilig diirfte die durch die Umschniirung
bedingte Muskelatrophie, ferner die ihrer Kompliziertheit
wegen bedingte schwere Anlegbarkeit von Seiten der An-
gehorigen, sowie die dadurch mitbewirkte Schadhaftigkeit
sein. Eine wesentliche Rolle spielt aber die Kostspieligkeit
der Anschaffung solcher Apparate und verade dic Armen-
Bevolkerung, welche infolge der sozialen und hygienischen
Verhiltnisse den weitaus grossten Prozentsatz dieser Defor-
mitat stellt, wiirde dadurch die eventl. Vorziige dieser
Behandlung entbehren. Ebenso wirkten diesc Apparate nur
wie der erncuerte Gipsverband korrigierend, wenn dic
Schraube angezogen wird, aber seine Wirkung ist keine
konstante! Es wird also nicht ein bestandiger Druck aul
den Condylus internus ausgeiibt und somit eine Entlastung
des Condylus externus bewirkt. Dic orthopadische Behand-
lung hat aber die Auigabe, cine Umsctzung der Druckver-
haltnisse anzustreben, bis der dussere Teil dem inneren an
Wachstum gleichkommt und somit eine Richtigstellung des
Beines erfolgt ist. Ferner muss sie dieses erreichte Resultat
st erhalten suchen, bis ein Rezidiv ausgeschlossen ist.
Diese Wirkung einer konstantien Korrektion kann nur durch
den elastischen Zug bewirkt werden, er iibt, wenn er richtig
angewendet wird, in der Elastizitat der Bander sein Gegen-
gewicht findend, einen machtigen Druck auf den Condylus
imternus und entlastet den Condylus externus.

Ein solcher Apparat ist von Landerer angegeben.  Er
befestigt einen festen elastischen Gurt von ungefahr 20 cm
Lange und 5 cn Breite in festgespanntem Zustande an der
lnnenscite des erkrankten Beines durch an den  QGurt
angeliigte Hefipllasterstreifen. Dieser Verband  wird  zur
besseren Sicherung mit Spiraltouren von Heftpllasterstreifen
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amlegt.  Zum Schluss fagt man fiber den ganzen Verband

cinen Uberzug von  Colodium.  Um  nicht nur allein dic

Abduktion, sondern auch die Rotation nach aussen  zu

korrigieren, befestigt ¢r das obere Ende des Verbandes

ctwas weiter nach hinten.  Mit diesem Verbande sollen bei

Kindern wirklich gute Resultate erzielt sein, wie in cinem

Referat von Bessel-Hagen iiber denselben im Zentralbiatl

fiir Chirurgie, Jahrg. 1885 pg. 733 berichtet wird. Weiterc

Mecthoden sind dic von Liicke, Heidenhain und Mikulicz.

Liicke hatte zum Redressement des Genu valgum traumati-

cum cinen Apparat konstruiert, welcher von Heidenhain

auch fiir das Genu valgum, welches auf andere Weise ent-
standen war, modifiziert wurde. Seine Maschine besteht
aus zwei Hohlschienen, von denen die obere an cinem

Beckengurt befestigt ist, die untere bis zum Fusse reicht.

Beide sind in der Hohe des Kniegelenkes durch ein nach

der Girésse des Beins verstellbares Charniergelenk verbunden.

An der inneren Seite der Schiene, von festen Biigeln gehalten,

ist ein starker Gummizug angebracht. Die Schiene wird an

der Aussenseite des Beines angelegt, sodass das Charnier-
gelenk in der Hohe des Knies sitzt, wahrend an der Innen-
seite der Gummizug wirkt, sodass der Druck von dem

Condylus externus auf den Condylus internus f{ibertragen

wird. Besonders empfehlenswert ist die unblutige Korrektion

des Genu valgum durch den clastischen Zugverband nach
Mikulicz in folgender Weise:

Fs wird in der pathognomonischen Stellung ein gnt
passcender Gipsverband bis an die Malleolen angelegt, nur
dic Gegend des Condylus internus wird reichlich mit Jute
vepolstert (die Jute wird bei dem spiteren Ausschnitte an
dieser Stelle wieder herausgenommen und der dadurch ge-
wonnene Raum bleibt frei, um den Condylus internus hei
der spateren Wirkung  vor Druck zu schiitzen). An der
Vorder- und Riickscite des Knicgelenkes wird je ein Charnier
cingegipst, welches  spater an dieser Stelle seitliche Be-
wegungen gestatten soll. Ausserdem werden an der Innen-

_
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seite des Verbandes oberhalb und unterhatb des Knies starke
Haken cingegipst als spitere Anhaltspunkte fiir den elastischen
Strang. Ist der Verband hart und trocken, so wird er
swischen beiden Charnieren an der Aussenseite linear durch-
trennt, wihrend an der Innenseite ein entsprechend grosscs
keilformiges Stiick  herausgeschnitten wird. Nun ist der
Verband in zwei seitlich artikulierte Hiilsen zerlegl und ein
elastischer Strang, welcher zwischen den beiden Haken an-
gebracht wird, kann einen Zug entfalten, welcher teils direkt,
teils durch Hebelwirkung an den Knochen iibertragen wird.
Mit diesem Apparate hat Mikulicz schone Resultate erziclt.
Er warnt jedoch selbst wegen der Gefahr einer Dehnung
der Ligamenta, denselben bei hochgradigen Fallen anzuwenden.

Professor Vogt hat einen dem Mikulicz’schen ahnlichen
Apparat konstruiert und ihn aber besonders zur Behandlung
des kindlichen Genu valgums modifiziert, womit er iiberaus
giinstige Resultate erzielt haben will. Jedoch sind dic
Anderungen nicht so bedeutender Natur, dass mir eine ge-
naue Beschreibung desselben notwendig erscheint. Er diirfte
seine Anwendung dort finden, wo ein cinfacherer Stiitzapparat
mit Kniekappe nicht ausreicht und wo dic Verkrimmung
ferner nicht so gross ist, dass das Redressement force not-
wendig wird. Neben dieser orthopiddischen Behandlung ist
os natiirlich notwendig, die Allgemeinbehandlung der Rachitis
bei Kindern anzustreben. Dic Schattenseiten dieser Verbande
beruhen im ziemlich schwierigen Anlegen derselben, ferner
in der Unsauberkeit, da sich cine griindliche Reinigung der
Kinder nur schwer ermdglichen lasst. Dic Empfindlichkeit
der kindlichen Haut zeitigt ferner leicht Dekubitus und nicht
selten Ekzem.

Hiiter empfichlt, das kranke Bein in gebengter Stellung,
wo die Deviation schwindet, cinzugipsen, um durch die Ent-
lastung der vorderen Gelenkteile normales Knochenwachstum
zu erziclen. Sein Vorschlag blieb aber fast vollig erfolglos,
da er ja auf einer unrichtigen Auffassung der physiologischen
Verhiltnisse beruht.  Die etwaigen Erfolge, die er scibst
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erziclt haben will, beruhen vielleicht aul die iiberhaupt aoi-
vchobene Uberlastung, oder aber auf die Anlegung cines
Bindenziigels, der das Knicgelenk nach aussen zog. Nach-
priifungen seiner Methode namhafter Chirurgen wie Mikulicz,
Weitz und Konig zeigten nicht die erhofften Wirkungen.
Schr gegen das Verfahren spricht die monatelang bendtigte
Sistiecrung der Gehbewegungen upd die damit verkniipfte
IImmobilisation des Kniegelenkes und Atrophie der Extremitit.
Bei Anwendung der elastischen Apparate im Kindesalter ist
jedenfalls cine grosse Vorsicht und gewissenhafte Kontrolle
gcboten, da durch den iiberaus kriftig wirkenden elastischen
Zug eine derartige Uberdrehung des Band-Apparates entstehen
kann, dass dic richtigen Elastizititsverhaltnisse selbst nicht
durch kindliche Wachstumsvermogen in Bialde wiederher-
zustellen ist.

Wir kamen jetzt zum gewaltsamen Redressement des
Genu valgum.

Es ist ja sicherlich gewiss, dass man in iiberaus vielen
Fallen mit diesen orthopidischen Behandlungsmethoden zum
Zicle komunt, solange man sic bei Patienten anwendet, welche
in der Wachstumperiode stehen, und bei denen die Genu
valgum-Stellung nicht so hochgradig ist, dass lang dauerndc
Behandlung mit diesen Apparaten notwendig wird. Denn
dic lange Heilungsdauer, welche die Geduld des Patienten,
sowic dessen Angehorigen in vielen Fiallen auf die drgstc
Probe stellen kann, sowie die Notwendigkeit einer dauernden
wewissenhaften Kontrolle und der hohe Preis der Apparate
ind Verbande liess nach anderen Methoden trachten, welche
schnellere und ebenso sichere Hilfe briachten, und so ver-
suchic man das schon oben erwiahnte Redressement foreg,
bei dem man mit Gewalt dic Epiphysenfuge einknickte
mnd dadurch cine normale Stellung und in der Folge cin
normales Wachstum zu crzielen strebte.  Barbier stellte zuerst
bei Versuchien an Kinderleichen fest, dass dabei fast immer
Trennungen in der Epiphysenlinic des Femur oder der Tibia,
zuweilen auch an der Tibula stalthatien, das Ligamentum
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latum externuin und die Ligamenta cruciata  unversehrt
blicben, hochstens eine Zerrung des Ligamentum  latum
externum bisweilen eintrete.  Mikulicz erganzte diese Be-
funde noch dahin, dass sich bisweilen auch Infraktion der
Femur-Diaphyse fande. Eine Ablésung des Periostes wurde
vou beiden bei ihren Versuchen festgestellt. Die Nerven
wiirden nicht geschadigt. Paoli, welcher zu gleichem Urteil
bei seinen Versuchen an Leichen gelangte, hegte die Ansicht,
dass im ersten Dezennium eine diesbeziigliche Behandlungs-
Methode zu empfehlen sei. Jenseits des 10. Lebensjahres
jedoch treten sehr leicht Komplikationen auf. Er empfichlt
zunachst durch Hyperextension dic Epiphysenldsung  zu
crreichen, dann Korrekturstellung durch Adduktion oline
grosse Gewaltanwendung zu versuchen.

Die einzelnen angegebenen Methoden sind folgende:

Delore legt den in Chloroform-Narkose befindlichen
Patienten auf die Seite der Verkriimmung und iibt so lange
auf die Innenseite des abgewichenen Kniegelenkes einen
kraftigen Druck aus, bis das Bein mit der Aussenseite der
horizontalen Unterlage anliegt und somit cine vollstandige
Korrektur erreicht ist. Die Nachbehandlung besteht im An-
legen eines 3—5wdéchigen fixierenden Gipsverbandes und
nachfolgender Schienung. Er empfiehlt seine Behandlung
bei hochgradigem Genu valgum infantum, wo sich die Epi-
physen leicht 16sen, weil dadurch eine rasche Heilung oline
Nachteil fiir die spatere Funktion des Kniegelenkes erziclt
wird. Er verwirft diese Behandlung beim Knickbein Halb-
und Ganz-Erwachsener, weil bei denselben meist das lig.
cxt. zerreisst, sowie Verletzung des Perendus eintreten kénnen.
Die Nachbehandlung erfordert dann mindestens noch cbenso
viele Zeit wie bei orthopidischer Geradestellung und ausser-
dem ftragen die Patienten haufig noch cin Schlottergelenk
davon.

Eine andere Art der Ausfithrung wurde von Tillaux
angegeben.  Er legt die Innenscite des Oberschenkels auf
den Operationstisch und driickte den die Tischkante iiber-
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ragenden Unterschenkel, ihm als Hebel benutzend, moglichst
stark nach unten.  Die weitere Behandlung ist dic nimliche
wic bei Delore.

Gussenbauer geht folgendermassen vor.

Der narkotisierte Patient liegt mit der kranken Seile
anf dem Operationstische. Der Operateur nimmt das zn
redressierende Bein auf seine rechie Schulter zur Kontrolle
der Kraltwirkung und beseitigt, wihrend das Kniegelenk
von der Assistenz fixiert ist, so durch Zug mit beiden
Handen dic Deformitat.

Eine cigenartige, von Larger mitgeteilte Modifikation
.im  Zentralblatt fiir Chirurgie, Jahrg. 1884¢«, dic cr bei
cinem 5jahrigen Kinde, wo alle anderen Methoden versaglen,
anwandte, mdchte ich nicht unerwdhnt lassen.

Bei flektiertem Kniegelenk fithrte er eine starke Torsion
des Unterschenkels nach innen aus und erreichte, indem
cine Ablosung der oberen Tibiaepiphyse eintrat, véllige
Geradestellung der Extremitdt mit Heilung in 2 Monaten.
Bei  diesen Methoden mit forziertem Redressements liegl
natiirlich der Hauptwert in der Gewissenhaftigkeit der Nach-
behandlung, d. h. dass das Bein in guter Stellung ein-
gegipst wird.,  Die Heilung erfolgt gewdhnlich reaktionslos,
zumal der Gipsverband nicht korrigierend, sondern fixicrend
wirken soll.

Dic Tatsachen jedoch, dass bei sehr schweren Formen
des Genu valgum infantum sowohl die allmahliche Korrek-
tion als auch das Redressement foreé eine iiberaus lange
Feilungsdauer notwendig machien, ferner, dass bei An-
wendung letzterer Methode, vielleicht infolge ungeniigender
Nachbehandlung, vielleicht aber auch infolge schwerer Ver-
leizungen des Band- Apparates im Kniegelenk sich  statt
des fritheren festen Genun valgums sich ein solches mit
gelockerten Band-Apparat entwickell hatte, kam Schede zu
der Uberzengung — cr trug dieselbe auf dem 11, Chirurgen-
Kongress in Berlin vor und erregte mit derselben grosses
Aufsehen - | die ganz schweren Formen des Genu valgum
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infantum durch Osteoklasie zu behandcln. Er fithrte dic-
selbe manuell aus; die Kuochen brachen stets an der ge-
witnschten Stelle. Durch die ausgezeichneten Heilerlolge
licss sich Schede veranlassen, die Osteoklasic als typische
Opcration fiir die schwereren Falle von Genu valgum in-
fantum auf seiner Abteilung einzufithren, und zwar dehnte
or diese Methode auf das Alter von 2 bis 5 Jahren aus.
Fiir iltere Kinder empfahl er sogar die Osteotomie.  Aul
dic Ausfiihrung der letztgenannten Operationsmethode machte
ich dann zuriickkommen, wenn wir uns der Behandlung
des Genu valgum adolescentium gzuwenden, ist sie doch
die am meisten geiibte Methode fiir die Behandlung des
Genu valgum im Jiinglingsalter geworden.

Die Osteoklasic fiithrt man entweder, wic schon cerwihnt,
manuell, oder mit Hilie von Apparaten aus. Beide Formen
lasscn sich sowohl nach dem Prinzip des einarmigen als
auch nach dem des zweiarmigen Hebels ausfithren.  Will
man nach Ersterem operieren, so kann man bei manucller
Ausfithrung den Knochen an der zu brechenden Stelle fixieren,
um dann durch Druck und Zug die Fraktur herbeizufiihren.
Bei Anwendung des cinarmigen Hebels fixiert man dic
peiden Knochenenden, um dann die zu brechende  Stelle
in ciner zur Knochenaxe senkrechten Richtung zu fraktu-
rieren. Von Apparaten, denen das Prinzip des zeiarmigen
Hebels zu Grunde liegt, ist der von Rizzoli angegebene
Osteoklast zu nennen. Er besteht aus zwei starken Stahl-
ringen, dic auf einer Querstange verschiebbar sind.  Dic
Querstange st in der Mitte mit cinem Schraubemmutler-
gewinde versehen, in welchem sich eine lange, durch cinen
Querstab zu drehende Schraube befindet. Am unteren Ende
der Schraube ist cine Halbrinne angebracht, welche dic zu
brechende Stelle des Knochens umgreifen soll.  Werden
nun alle Stellen des Apparates, dic mit der Exiremitdt in
Berithrung kommen, geniigend gepolstert, so gelingt es
dureh Hincindrehen der Schraube leicht, dic Frakiur hervor-
zubringen,  Eine ziemliche Quetschung der Weichteile sind
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leider bei seiner Anwendung zu behebeonde Nebenerschein-
ungen.  Auch st die Richtung der Brochlinie nicht immar
dic gewiinschte.

Weitere Apparate sind der Osteoklast von Robin und
[.orcnz. Der erstere besteht aus einem Brette, zwei Stahl
reilen, einem Hebel und zwei Lederriemen. Scine Anwendung
ist folgende: Man legt die Extremitdt auf das vorher auf
dem Operationstisch befestigle Brett, legt tiber diesclbe cine
Halbrinne von Eisenblech und schiebt zwischen diese und
die Weichteile eine Kupferplatte ein. Jetzt werden Stahl-
reifen und Schrauben befestigt und die Extremitat dadurch
villig fixiert.  Legt man nun den Lederriemen wm dic
Extremitat und steckt durch ihn den langen Hebel, so ist
man im Stande, den Knochen an jeder beliebigen Stelle zu
brechen.

Der Lorenz'sche Apparat setzt sich aus zwei, aus
starkem Stahl gearbeiteten Teilen zusammen, welche in cine
solide Eichenholzplatte cingelassen sind (dem Fixations-
apparat), und eciner Schraube samt Fiihrung, mittels welcher
dic Gewalt ausgeiibt wird. Lorenz nimmt die Ostcoklasic
nur stets in der Richtung gegen die Deformitat zu und so
erreichter gleichzeitig mit der Osteoklase auch dic Korrektur
der Deformitat.  Nach Beendigung der Osteoklase wird dic
Extremitit dann in ihrer normalen Stellung durch cinen
Gipsverband oder Schiene fixiert. Ein gleichialls sehr cin-
facher Apparat, der als einarmiger Hebel wirkt, ist von R, v.
Volkmann angegeben und besteht aus einem cisernen Ringe
ncbst Hebelstange, Indem man den Ring iiber dic zu
brechende Stelle schiebt, kann man durch Druck auf den
langen Hebel den Knochen leicht brechen.  Amerikanische
Chirnrgen wenden eine gewisse Modifikation der Osteoklase
an, indem sie mittels ciner Bohrmaschine mcehrere Locher
in das Femur bohren, um dann crst dic so vorbereilete
Stelle zu frakturieren.  Eine Mcthode, die man wegen der
eventl. entstehenden Nebenverletzungen nicht gut heissen
kann.  Bevor wir nun zur Besprechung des Genu valgum
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addolescentium iibergehen, moge es mir gestatlet sein, kurz
cinen Uberblick iiber die Erfolge der Behandlung des Genu
valgum der Kinder anzufiigen, welche in den Jahren von
1900 bis jetzt in der hiesigen chirurgischen Klinik des Terrn
Geheimrats von Bramann behandelt wurden. Im ganzen
waren es 27 kleine Patienten, welche sich in einem Lebens-
alter von 17/, bis 8 Jahren befanden und zwar 10 mannlichen
und 17 weiblichen Geschlechtes. Ausgefiithrt wurde an 16
Patienten das Redressement forcg, einmal die allmahliche
Redression und an 5 Patienten die Osteoklase, wibrend
5 Kinder durch Osteotomie geheilt wurden. Dieselbe
wurde hier nur in tberaus hochgradigen Falien ausgefithri,
wo die anderen Behandlungs-Methoden sicherlich eine sehr
lange dauernde Behandlung oder aber, falls das Redressement
forcé angewandt worden- wire, eine schwerwicgende Ver-
letzung des Band-Apparates gezeitigt hatte.  Es wurde immer
die Osteomia tibiae in Anwendung gebracht, bei 4 Patientcen
wurde sic an beiden Unterschenkeln ausgefithrt, bei 1 nur
rechts. Die Kinder befanden sich 1 in einem Alter von 2,
9 in einem Alter von 4, 5 und 7 Jahren. Bei der 7jdhrigen
Patientin wurde vorher dic Osteoklasic erfolglos versucht.
Dic Heilung erfolgte in allen Fallen per primam. Dic
Behandlungsdauer  schwankt zwischen 1 bis 3 Monaten.
Dic Resultate bei der Entlassung der Kinder waren durchweg
als vorziigliche zu bezeichnen. Bei volliger Korrektion
waren keine Storungen in Folge der Operation nachweisbar.
Fin Versuch, itber den Dauererfolg der Behandlung Aufschluss
21 crhalten, ist mir leider trotz intensivster Nachiorschung
nicht gegliickt.  Doch sprechen samtliche Entlassungsbeiunde
der Krankengeschichten dafir, dass bei wgecigneter Pllege
und Obhut der Erfolg der Behandlung kaum getriibt werden
konnte.

Fine kleine Patientin von 4 Jaliren, welche, wice schon
erwiahint, mit allmahlichem Redressement  behandelt wurde,
nachdem vergeblich der Osteoklast angewendet worden war,
brauchte Dbis zur volligen Entlassung mit gutem Resultate
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8 Monate. Ein Dekubitus verzdgerte auf ldngere Zeit ireilich
die Behandlung. Von den 5 Kindern, an welchen die
Osteoklasie vorgenommen wurde, ist zu erwihnen, dass die-
selbe zweimal nicht ausfithrbar war, zweimal wurde sie an
beiden Unterschienkeln gleichzeitig ausgefiihrt. Der eine der
missgliickten Fillewurde, wie schon erwahnt, durch alimihliches
Redressement, der andere durch Osteotomie geheilt. Die
Fraktur erfolgte stets glatt an gewiinschter Stelle, ernstere
Weichteil-Verletzungen sind nicht vorgekommen. Die Be-
handlungsdauer schwankt hier zwischen 1 und 2 Monaten.
Die Resultate sind ebenfalls recht gute zu nennen. Bei den
iibrigen 16 Patienten wurde das Redressement forcé in An-
wendung gebracht und zwar handelt es sich um 9 doppelte
und 7 cinfache Genua valga und zwar 3 rechter- und 4
linkerseits. Die Dauer dieser Behandlung schwankt betracht-
lich. Die Erfolge laut Verzeichnis der Krankengeschichten
sind auch hier als {iberaus giinstig zu verzeichnen, nur ein
einziger Fall bei einem 4 jihrigen Miadchen blieb zur Zeit
der klinischen Behandlung resultatlos. Kompliziert war
dieser Fall durch andere schwere rachitische Erscheinungen,
durch Verkriimmung der Unterarme, der Wirbelsiule, der
Rippen und ciner ziemlich ausgesprochenen Bein-Atrophic
mit Plattfussstellung.

Wir wollen uns nun der Behandlungsweise des Genu
valgum addolescentium zuwenden.

Auch bei dieser kénnen wir eine Einteilung in die
Methoden der allmihlichen Korrektion, des Redressement
force, der Osteoklasie und der Osteotomie vornehmen. Bevor
wir jedoch zu der Betrachtung und Besprechung dieser
Behandlungsmethoden iibergehen, mochte ich einige geschicht-
liche Mitteilungen  vorausschicken und einigen  friiheren
Operationsmethoden Erwidhnung tun, die jetzt vergessen sind
nur aul Grund der wunderbaren Vorstellung, welche mansichvon
der Entstehung des Genu valgum machte, entstanden waren,

Als dic von Thilenius erfundene Tenotomie durch
Stromeyer und  Dieffenbach wieder in die Chirurgie cinge-
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fiithrt wurde, versprach man sich auch Erfolg von ibr bei
der Anwendung auf das Genu valgum; herrschte doch zur
Zeit die allgemein verbreitete Ansicht, dass alle Deformitaten
von Knochen und Gelenken auf Kontraktureinwirkung be-
stimmter Muskeln und Biander beruhe. So huldigte man
der Ansicht, dass die X-Beinstellung durch Kontraktus des
Muskulus biceps des ligamentum externum des Kniegelenkes
hervorgerufen' sei, einige Autoren schuldiglen sogar die
fascia lata als Ursache der Deformitat an. Man durchschnitt
infolgedessen die gedachten Urheber, musste sich aber sehr
bald davon iiberzeugen, dass der Erfolg der Operation nur
ein scheinbarer war und die Deformitat an den Knochen
nicht beseitigt wurde, hinzu kam noch, dass Ofter bei der
Operation eine Durchtrennung des N. peroneus geschal,
die dann eine dauernde Lahmung des Fusses mit sich

brachte; und so kam diese Operationsmethode bald in
Misskredit.

Vor allem wichtig bei der Behandlung des Genu valgum
addolescentium ist die Frage, wird und hat sich dieselbe
vor dem Forum des National-Okonomen bewidhrt, der di¢
Forderung stellt, dass das kranke Individuum mit moglichst
wenig Zeit- und Kostenaufwand der arbeitenden Gesellschait
wiedergegeben wird. Ist ja gerade die Arbeitsbehinderuny
bei der Volksklasse — sie stellt bei weitem das grosste
Kontingent der Erkrankungen — die Hauptindikation fdr
den therapeutischen Eingriff. Die Schwierigkeiten fiir die
Behandlung des Genu valgum addolescentium sind  bei
weitem grossere als wie wir sic bei gleicher Affektion im
Kindesalter treffen. Wir haben geschen, dass die im Kindes-
alter mit allmihlichem und forziertern Redressement behan-
delten mit iiberaus gutem Heilerfolge und ohue “jedwede
Storung in Beweglichkeit des Kniegelenkes die Klinik in
siemlich kurzer Zeit verlassen haben. Eine Tatsache, dic
geschaffen wurde auf Grund des rascheren Wachstuins des
kindlichen Knochiens, indem sich mamlich sebr schnell wicder
die normalen Verhallnisse Lerstellen und der gedehnte Band-




apparat leicht sein richtiges Elastizitatsverhdltnis  wieder
annimmt, sodass die Ausbildung eines Schiottergelenkes
durch Uberdehnung des ligamentum cxternum vermieden
wird.

Wenn man also die Anwendung der allmihlichen Kor-
rektion, die mil denselben Apparaten behandelt wird, wic
wir schon vorher besprochen haben, beim Genum valgim
addolescentium in Erwagung zieht, so wird der Erfolg ab-
hangig bleiben vom Alter des Patienten sowie der Schwere
des Leidens. Man wird sich von ihr weniger versprechern,
je naher das Knochenwachstum seinem Ende ist und je
fester und harter die Knochen sind; und selbst bei noch
nicht abgeschlossenem Knochenwachstum wird, wenn das
Leiden ctwas vorgeschritten ist, diese Behandiungsmethode
aui grosse Schwierigkeiten stossen und im giinstigsten Falle
mit viel Zeit und Kostenaufwand erkauft werden missen.
Es licgt auf der Hand, dass nur dieselben physiologischen
Vorgange, vorausgesetzt freilich, dass sie im cntgegenge-
setzten Sinne wirken, die Verkriimmung, dic sie hervorge-
bracht haben, auch wieder heilen konnen; d. h. namlich,
eine Umsetzung der Druckverhilinisse am ausscren und
inneren Teile der Epiphysenlinic zu bewirken. Diese Vor-
gange koénnen aber nur so lange stattfinden, als der Inter-
mediidrknorpe! noch erhalten ist. Das wird in der Regel
bis zum 17. oder 18. Lebensjahr sein.

Es soll ein Verfahren nicht unerwihnt bleiben, welches
J. Wolff auf Grund seiner Transformationsthecorie an
68 Patienten erprobt hat {Deutsche med. Wochenschrift 1894)
und welches die langsam wirkende Methode, niamlich An-
legung  redressierender Gipsverbiande durch drei Modifika-
tionen, in cine schnell wirkende Methode umwandeli.

Wolff lasst zwischen jedem Redressement nicht 3---4
Wochen, sondern nur 1-- 2 Tage, und legt nur cinen Gips-
verband von den Knocheln bis zum Trochanter an, der
durch  cinen  Keilschnitt  aussen  und - gleichzeitig lincare
Durchtrennung  an - der  entgegengesetzien Seite  immer
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wieder aufs Neue in der Kniegegend beweglich gemacht
werden kann.

Um den Patienten das Umhergehen im Gipsverband,
sowie Beuge- und Streckbewegungen zu erméglichen, wird
aussen und innen am Verband je ein kleines Eisenschien-
chen angebracht, das in seiner Mitte mit einem die Vor-
und Riickbewegungen gestattenden Charniergelenk versehen
ist. Die mittlere, zwischen diesen Charnieren gelegenc
Partie, die dem Kniegelenk entspricht, wird ausgeschnitten.
Dic Methode hat den Vorteil, dass sic keinen blutigen Ein-
griff erfordert, dass die Patienten in der dritten Woche ilhren
Béruf wieder aufnehmen konnen, dass subkutan keine Konti-
nuititstrennung  nétig ist und  dass Beuge- und Streckbe-
wegungen ausfiihrbar sind.

Am besten diirften von den allmihlich korrigicrenden
Methoden noch die elastischen Verbinde wirken, die man
bei #lteren Patienten in weit ausgedehnterem Masse an-
wenden kann, als bei Kindern, da sie bei Erwachsenen mit
geringeren Gefahren verbunden sind.

Gefahrlich konnen sie werden, wenn ihre sonst so vor-
teilhafte Eigenschaft der gleichmaissigen, stetigen Wirkung
bei zu langer und starker Anwendung eine iiber das beab-
sichtigte Mass hinausgehende Dehnung und Erschlaffung
des Bandapparates herbeifiihrt. Doch sind in Bezug aul
diesen Punkt die Ansichten verschieden. Verneuil benutzt
gerade diese sonst gefiirchtete Wirkung der elastischen Ver-
bande, um diec Verkriimmung in kurzer Zeit auszugleichen
und dann durch einen festen Verband die Herstellung ciner
bratchbaren Extremitit zu bewirken.

Dic Anwendung des elastischen Zuges haben wir schon
oben besprochen, ich moéchte nur noch einmal hervorhieben,
dass die von Miculicz in der Billrothschen Klinik ange-
wandle Methode wohl die brauchbarste zu scin scheint.
Dic Friolge dieses Apparates waren gute, nur bei sehr
bohem Grade von CGenu valgum  versagte  sie und es trat
cine Uberdebnung des Bandapparates ein.




f«t also dic Verkriinnimung cine schr ansgesprochene.
oder st die  der allmihlichen Korrektion gesteckte Alters-
grenze bereits liberschritten, so treten dic Mcethoden der
plétzlichen Geraderichtung in ihr Recht. Diese unterscheiden
wir in folgende:

1. das Redressement foreé, 2. die Osteoklasie, 3. die
Osteotomie, a) im Gelenk, b) an der Tibia, eventl. mit Fibula,
¢) am Femur, dv am Femur und Tibia zugleich.

Das Redressement forcéd wird genau in gleicher Weise
mit den gleichen Methoden bewerkstelligt, wie wir es bei
Kindern gesehen haben. L. de Paoli und Hahn haben nun
durch ihre Experimente an Leichen, dic sie an Individuen,
welche 1m 2. Tebensdezennium  standen, festgestellt, dass
sich bei dieser Methode ausgedehnte Splitterfrakturen und
Periostabreissungen, Dehnungen und Zerreissungen des liga-
mentim  externum  und des nervus pereneus  als Begleit-
erscheinungen cinstellen.  Billroth schlug nun vor, um der
Zerreissung  des  ligamentum externum  und der damit be-
dingten schweren Schiadigung vorzubeugen, da wegen des
starken Widerstandes, das dasselbe bhei der gewaltsamen
Reduktion bictet und somit ernste Schddigungen tm {ibrigen
Gelenkapparat zeitigt, dasselbe vor der Operation subkutan
zu trennen.  Der erste Erfole, den das Redressement foreé
zeitigt, ist die Moglichkeit der gegebenen Geraderichtung
des Ulnterschenkels, da jedoch nach derselben das Knie-
eelenk klalft, so ist dieser Akt der Operation nur der vor-
bereitende.  Die Heilung  selbst tritt erst in der Folge cin,
wenn die gerade eorichitete BExtremitiit iinmobilisiert wird und
das Klaften des Gelenkes duareh stirkeres Wachstm an der
Ausseren Seite  der Epiphysentinie, das doreh die Druck-
differeny bedingt ist, bescitiet wird,  Dicses kann aber nuar
dann cintreten, so lange  der Intermedifirknorpel noch er-
altenn st Andernfalls Dleibt  das Redresscement fored cin
nulzloses Binercifen; ja man verschlimmert das Ubel sogm
vnoch, indem man zu o deme vorhier lixierteimn CGenn valgm

noch cin Schlottereclenk hinzuitet.
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7Zur Herbeifithrung der Heilung in der korrigierten
Stellung legt man fiir die erste Zeit einen Gipsverband an;
spiter gibt man dem Patienten eine im Kniegelenk steile
Stiitzmaschine, die allerdings ziemlich lange, ctwa 1/, bis
1 Jahr lang getragen werden muss, wenn nicht der Erfolg
in Frage gestellt werden soll Leider wird dies hiaufig
unterlassen, weil die Patienten dic Geduld verlicren.

Ziehen wir nun noch in Betracht, dass der nervus
pereneus besonders natiirlich nach subkutaner Durchschnei-
dung des ligamentum externum fast immer gezerrt, wenn
nicht sogar zerrissen wird, so dass Parese oder Paralyse
die Endergebnisse der Behandlung ergeben kodnnen, so
miissen wir uns doch zu der Ansicht bekennen, dass Re-
dressement forcé nur dann in Anwendung zu bringen ist,
wenn seine Wirkung mit Sicherheit nicht durch das Alter
des Patienten beeinflusst wird und die Intensitat des Leidens
nicht durch die Heftigkeit der Gewalteinwirkung, Schidlich-
keiten an Bandapparaten und Nerven hervorrufen, die schwere
Schadigungen fiir dic Nachbehandlungen, ja viclleicht sogar
dauernde bieten.

Was die Osteoklasic betrifft, so ist dicselbe wohl zur
Behandlung des Genu valgumn addolescentium kaum in An-
wendung gcbracht worden. Bei der doch intensiven Wider-
standsfahigkeit der Knochen im spateren Alter wiirden nichst
grosser Weichteil-Schadigungen in Folge der energischen
Krafteinwirkung des Apparates intensive Splitter Frakturen
und dadurch bedingte innere Nebenverletzungen an der
Bruchstelle auftreten, die weitgehende Schadigungen nach
sich zdégen.

Wir kamen nun zur operativen Behandlung des Genu
valgum, derjenigen Form, welche das Ideal der hecutigen
Behandlungsmethode beim Genu valgum Halberwachscner
bildet. Abgesehen von der schon oben erwihnten und nur
von geschlichtlichem Werte ausgctiihrten durch Trennung
der Setimen und Bander, bestanden die altesten Operationen
in ciner Total-Resscktion des Gelenkes.  Annandale in Edin-




burg crolfnete das Gelenk, entfernte die Patella, zerschnitt
das Ligamentum laterale internum und die Ligamenta cru-
ciata und sdgtec dic Condylen in der Weise schrag durch,
dass von Condylus internus mechr als vom externus entfernt
wurde. Der Erfolg war in kosmetischer Beziehung ein voll-
kommener, infunktioneller dagegen ein negativer; denn wenn
auch die seitliche Beweglichkeit des Gelenkes nur sehr gering
war, so war ein Beugen des Unterschenkels doch unmdéglich.

A. Meier in Wiirzburg nahm im Jahre 1849 zuerst die
blutige Trennung der verkriimmten Knochen vor, indem er
eine keiliormige Osteotomic an der Tibia ausfiihrte, gestiitzt
auf seine guten Erfolge bei der Osteotomie, die er zur
Fleilung schlechtgefiigter Frakturen congenitaler Luxationen
anwandte. Wenn auch Meier selbst viel giinstige Resultate
erzielte und sich iiber einen verlorenen Fall zu trosten sucht,
indem er angibt, dass Patient nach Erkaltung an ,trismus
und tetanus rheumaticus“ gestorben sei, so liegt eben, wenn
auch die Operation an und fiir sich im Erfolge giinstig sein
konnte, in der mit ihr verbundenen Lebensgefahr, wo ja
noch ohne Anwendung der Antiseptik behandelt wurde, der
Grund, dass Meier lange Jahre keine Nachahmer seiner
Operation gefunden hat. Erst seit der Zceit, wo Billroth die
schon von v. Langenbeck 1852 angegebene subkutane Osteo-
tomie ausfiihrte, fanden sich, durch die Erfolge ermuntert,
mehr Anhdnger des operativen Verfahrens. Langenbeck
durchstach die Haut und Weichteile mit einem kleinen Drill-
bohrer und bohrte dann mit diesem den Knochen an. In
das Bohrloch fiihrte er sodann eine scharfspitzige Sage ein
und durchsigte den grossten Teil des Knochens, worauf er
ihn manuell dann vollends durchbrach. Bei seinen Ope-
rationen trat jedoch meist Eiterung ein infolge mangelhafter
Asepsis in der damaligen Zeit.  Langenbeck selbst fiihrie
diese Operation nicht am Genu valgum aus, soundern unur
bei rachitischen Verkriimmmungen.

Billroth  verwendete als erster statt der Stichsitge den
Mcissel, wodurel die  iberaus feinen Knochensplitterchen
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vermieden wurden und cher cine Heilung per prirmnam inten-
tionem eintreten konnte. In Deutschland wirde die sub-
kutane Osteotomie bei Genu valgum zuerst von Billroth
ausgefithrt, in England von Adams und Gant.

Auch Mikulicz fiihrte dic Billrothsche Operation hiufig
mit gutem Erfolge aus. Er halt dieselbe in Fallen, wo die
Deformitit ihren Sitz hauptsiachlich in der Tibia hat, fiir dic
rationcliste. M. Schede, welcher wicder die alte Keil-Osteo-
tomie (1876} von A. Mecier bevorzugte, schlug, als ¢r cinmal
wegen eingetretener Gangricn zur Amputation des Beines
gezwungen wurde, dic Durchmeiselung der Tibia fiir alle
Fille vor. Dies ist jedoch fiir gewdhnlich nicht notwendig,
da sich die Fibula kaum an der Deformitit beteiligt und
fast immer nachgeben wird.  Nur in ganz hochgradigen
Fillen diirfte ihre Durchmeisselung ratsam erscheinen. Als
durch Listers unsterbliches Verdienst, was Wundinfektion
betrifft. die Gefahr fiir alle Operationen bedeutend herab-
gemildert wurde, kam die Ostecotomic auch in bedeuntender
Weise in Anwendung. Eine interessante und lange Zeit
geiibte Operation war die von Ogston im Jahre 1876 aus-
gefithrte neue Art der Osteotomic, die das Gelenk selbst
angriff und crofinete. Ogston verlegt namlich die Natur
des Genu valgmmm in cine Deformititsentstechung des Ge-
lenkes. Er war der Ansicht, dass durch Uberlastung des
Condvlus extern. femoris Atrophic und durch Druckverminde-
rung cin Uberwuchs des Condylus internus femoris entstehe
und somit der Condylus internus ticfer trate. Scine Uber-
legung ging dahin, durch Absdagen des ticfer stehenden
Condylus internus einc Verlagerung desselben nach oben
und somit die Differenz beider Condylen auszugleichen.
Scine Operation ist folgende:

Mit ecinem schmalen, spitzen Messer, welches  cine
Breite von 5 mm und cine Linge von 7 cm hat, sticht man
anter  antiseptischen Cautelen in dic llaut c¢in, 6--7 cm
oberhalb  des  am meisten hervorragenden Punktes  des
Coundylus internus  femoris, cerade in der Mittellinie der
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tneren Flache des Oberschienkels, und  fiihrt das Messer
nach unten und aussen  schritg fiber die Vorderiliche des
Gelenkhockers, mit der Schieide nach hinten gerichtet, bis
dic Spitze in dic Gelenkhohle in der Grube zwischen den
beiden Femoralkondylen  gelangt ist. Beim Zuriickzichen
driickt man  die Schneide fest gegen den Knochen, damil
das Periost und samiliche Gewebe bis auf den Kuochen
durchirennt sind und im  Augenblicke des Herauszichens
crweitert man die Einstichoffnung, damit letztere eine Linge
von 8—10 mm hal. Aul dicse Weise verschaift man sich
cinen Tunnel, welcher sich von der Gelenkhohle bis zur
Finstichofinung  erstreckt und  schrig  fiber den Condylus
verlauit,  Dieser Akt wird am besten in gebeugter Lage der
Extremitit ausgefithrt und man kann sich fiber die Lage des
Messers jeder Zeit vergewissern, indem es durch die Haul
[ihibar ist. In den so entstandencn Tunnel fiihrt man nun
langsam und vorsichtig die Stichsage cin und zwar am besien
bei gebeugtem Knie und sigt den Condylus in schrager
Richtung nach hinten ab.  Es wird nicht beabsichitigt, in die
Knickehle mit der Siage cinzudringen, cs ist besser, den
Kuochen einzusidgen, bis man in dic Nahe der Kniekehle
oelangt, nm dann dic iibrighlcibende Kuochenpartic durch-
subrechen.  Nach gehoriger Durchsigung also entfernt man
die Sige und streckt das Bein, indem man dahci den Con-
dylus vollstindig absprengt. Die kleine Wunde wird nun
it ciner ciuzigen Kuopinalit karbolisicrter Darmscite zu-
oendht und der antiseptische Verband aneelegl. Schliesslich
wird dic Extremitat anf ciner gut gepolsterten Schienc fest
bandagiert.

Ebensovicle Anhdanger wie Ogston anfangs mit seiner
Methode crzielte, ¢bensoviele Gegner  fand dicselbe  Dbald.
Abgeschen davon, dass der Angriffspunkt des Operations-
acbictes  mit  dem FErkrankunesfelde nach  dem licutigen
Stande der Wissenschalt nicht identisch ist, so ist der Eingritl,
das Absicen cines Condylus innerhalb cines Gelenkes doch
s ernst, dass, wenn auch primare Heilung criolgen sollte,
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sehr leicht funktionclle Stérungen moglich nnd wahrscheinlich
erscheinen, da keinc kongruenten Gelenkiliachen mehr zwischen
Tibia und Femur bestehen. Sodann gelangen durch An-
wendung der Sage Sidgespihne und Knochensplitterchen in
das Gelenk, so dass Gefihrdung des primiren Wundverlaufes
zu Dbefiirchten ist, woraus ein Artritis deformans traumatica,
Gelenkseiterung und selbst Sepsis resultieren kann. Recwes
schlagt deshalb vor, statt der Stichsige den Meisel anzu-
wenden, aber auch seine Methode wurde aus anderen Griinden
bald wieder verlassen, ebenso wie die Modifikation von
Schmitz Condylotomie bei offener Wunde mit Stichsage.
Ferner konnte Thiersch nachweisen, dass besonders bei
jiingeren Individuen Wachstumsstérungen am Femur infolge
der Operation statthatten. Mikulicz machte ferner darauf
aufmerksam, dass die ligamenta nicht unverletzt bleiben
koénnen; es wird das Ligamentum cruciatum posticum an
seinem vorderen Ansatzpunkte am Condylus internus durch-
trennt und das Ligamentum latum externum lcistet trotz
der Absidgung des Condylus internus cinen so grossen
Widerstand, dass es bei der Geraderichiung von héheren
Graden der Verkriimmung zerrissen oder wenigstens gewallig
gezerrt werden muss.

Keil empfichit deshalb dic scharfe Durchtrennung des
Ligamentum externum, wodurch jedenfalls auch nichi mit
Sicherheit die Entstehung eines Schlottergelenkes vermieden
wird. Blutungen in das Gelenk und Verletzungen des Ge-
lenkknorpels diirften bei der Ogstonischen Operation cben-
falls zuweilen Begleiterscheinungen sein.

Nach den Aufstellungen von Barker soll nur 1 Patient
bei scinen von 55 nach Ogston operierten Fillen gestorben
scin, Partsch will keinen von 34 verloren haben. von Heine
hebt hervor, dass, wenn die keilférmige Exzision nicht zum Ziele
fithrt, die Amputation des Oberschenkels notwendig wiirde,
sei dagegen die Ogstonsche Operation erfolglos, so kiame
noch die Kniegelenksresektion in Frage. Chiene suchte oben
crwahnte Nachicile der Ogstonschen Mcthode dadurch  zu
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cermeiden, dass er unter Vermeidung des Gelenkes mitiets
dos Meisels cinen Keil aus dem Condylus internus entfernte,
wobei der Gelenkknorpel des Femur auch bei der Korrektion
intakt bleiben sollte, was aber nur schwer oder fast kaum
su erreichen war. Die Operation selbst war mit grossch
Schwierigkeiten verkniipit und ebenso wie die Ogstonsche
aus anatomischen QGriinden unhaltbar.

Volkmann fasst sein Urteil iiber die Osteotomie nach
Ogston und dhnlichen Modifikationen treffend folgender-
massen zusammen: ,Wenn auch die orthopadischen Resultate
ganz gut sein mogen, so lassen sich doch auf eine andere
Weise Operierte mit ebensolchen Eriolgen vorsicllen, an
denen weit unschuldiger und weniger eingreifend operiert
und dennoch das gleiche Resultat erzielt wurde. Tritt bei
den ausserhalb des Gelenkes vorgenommenen Operationen
cine Eiterung ein, so ist der Kranke noch lange nicht ver-
toren und auch nicht einmal immer die Kniefunktion.“

Man wandte sich deshalb wieder auf Grund solcher
Ansichten der extraartikuliaren Operation zu. Die Osteotomic
der Tibia ist jedenfalls eine sehr wirksame Operation, wenn
der Sitz der Kriitmmung des Genu valgum in ihr zu suchen
ist. Andernfalls wird die fehlerhafte Stellung nur dadurch
ausgeglichen, dass der Kriimmung des Oberschenkels einc
entgegengesetzte an der Tibia hinzugefiigt wird. Das ope-
rativ behandelte Bein hat somit zwel Knickungen. Der
Umstand, dass erst die Ursache der Winkelstellung beim
Genu valgum  der Halberwachsenen meist wohl im Ober-
schenkel liegt, und zwar im unteren Drittel, fithrte dazu,
dass man sich nach ciner Operation umsah, die die Femur-
diaphyse direkt angreiit. Man hat sie in der suprakon-
dilaren keiliormigen Exzision gefunden. Sie wurde in
Deutschland zum ersten Male von Billroth ausgefiithrt. Er
fithrte an der ausscren Seite des Schenkels zwischen Bizeps-
sehne und muskulus vasius externus cinen 8 cm langen
Sehnitt bis auf den Knochen. Nach Freilegung desselben
legte er 5 in cinem Abstande von '/, cm um die Zirkum-
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ferenz  des Schaftes bis i die Markhohle dringende Bohre
1oeher an und durchtrennte dic¢ restierenden Knochenbriteken
mit dem Meisel.  Nachdem aseptische Wundbehandiung
wic bei ciner komplizierten Fraktur.

Diese Operation wurde von Mac Ewen in England
foloendermassen modifiziert angegeben.

.Nachdem der Patient narkotisiert ist, wird das Bein
blulleer gemacht, hierauf wird es auf cin Sandkissen gelegt,
in welchem fiir den Sehenkel ein Eindruck coemacht ist, so
dass es eine feste machyiebige Stiitze bictet.  Ein Assistent
legt eine Hand aui den oberen Teil der Tibia, wihrend ¢in
anderer den oberen Teil des Oberschenkels dixiert. ... Ein
scharfes Messer wird an dem Punkt, wo dic folgenden Linien
sich treifen, eingestochen, dic cine geht fingerbreit iiber
dem oberen Rand des ausseren Condylus quer heriiber, dic
andere zieht in Langsrichtung 1!, Zoll vor der Sehne des
M. adductor magnus herab.

Das Skalpell dringt auf cinmal bis auf den Knochen
und macht eine Inzision, dic fang  genug sty wm dem
breitestenn Osteotom und, wenn der QOpcratear will, auch
dem  Finger Zugang zl gestatten. Bevor das  Skalpcll
heransgezogen wird, wird das Osteotom an sciner Seile bis
an den Knochen cingeliihrt.

Das Skalpell wird hicrauf enticrnt und das der Ldnge
nach  eingelithrte  Osteotom quergestelit in der  fiir dic
Knochentrennung witnschenswerten  Weise. jei diesem
Drehen des Osteotom: darf dassclbe nichit zu stark angudritckt
werden, um nicht das Periost abzuheben.  Es ist dann o,
dic Schnecide des Osteotoms fiber den Knochen hinaus-
suschicben bis an den hintern innern Rand, wenn die ganze
Sehneide benutzt werden and  das  Instrument von hinten
nach vorn und gegen dic Aussenseite  dringen soll. Nach
Ausiiilirung der Inzision in dieser Richtung Lisst man das
Osteotom die Tmiensceite des Knochens durchdringen, beim
Vordringen inumer schineidend, bis  der oberste Teil des
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Innenrandes durchirennt ist, von vorn nach hinten cerichicl
ccegen die dusscere, hintere Scite des Femur,

Schneidet man in dieser Richtung, so ist cine Verletzung
der Femoralis nicht zu fiirchten. Die Kortikalis der Ausscu-
sceite des Femur wird besser nicht durchmeisselt, sondern
cebrochen oder gebogen, das Osteotom wihrend der Operation
nicht aus der Wunde gezogen.  Glaubt der Operateur, der
Knochen sei geniigend durchtrennt, so legt or das Osteotom
beiseite, dritckt cinen mit 27, %/, Karbollosung durchtrankten
Schhwamm und hdlt die ecine Hand als Hebelpunkt daraud,
wihrend er mit der andern das Bein weiter unten anfasst
und es als llebel beniitzend durch cinen Ruck., oder wenn
es schr weich ist, allmablich nach innen bicgt, bis der
Knochen gebrochen oder gebogen wird. Ein mit 27, "/,
Karbollosung durchirankter Schwamm  wird auf die Wunde
oelegt und durch eine Gazebinde fixiert.  Dieser  bleibt
daraul, bis das andcrseitige Bein operiert ist. Das Bein
lasst sich immer gerade richien, da der breite, sich mnach
aussen verjiingende Knochenspalt ein Zusammenriicken der
Knochen  gestattet, Neudorfer zweifelte das  kosmetische
Resultat bei hochgradigen Fallen nach Mac Ewen Operierter
an, jedoch cin sehr aunsgesprochener IFall, von Ostermeyer
veroifentlicht, Dbeweist den {iberaus cuten Erfolg der Mac
Fwenschen Operation. (Zentralbl. fiir Chirurgic 1894 Nr. 38.)
Ausserdem spricht fiir die Sichierhicit des Erfolges und  iiir
die Richtigkeit der Operation, dass Mac Ewen bei 810 Fiillen
kein einziges Rezidiv o zu verzeichnen  hatte. Beruht doch
auch sein Operationsverlahren  aul der richtigen physiolo-
cischen Grundlage und schallt das Plus von Knochenmasse,
wodnrelh dice fehlerhaite Stelie bedingt wird, hinfort. Dureh
die von Foctner und Morton 1898 verdlientlichten Rontgo-
cramme  wurden  die Untersuchungen  von Mikulicz
Mac Ewen sowic von Wolll vollig  bestiatigt, dass wir c¢s
nambich beim Genn valeunm addolescentinim mit ciner nelir
oder weniger  deutlichen Ketimmung der Tibia sowic it
ctner zeitweisen,  wohl meist sckundiren Verbreiterung des
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Condylus internus femoris, vor allen Dingen aber stets mit
ciner betrachtlichen Verlangerung des Femurschaitendes an
der Innenseite zu tun haben. Bei der heutigen Ascptik ist
die Osteotomie nach Mac Ewen sicherlich als vollig gelahr-
los zu bezeichnen und jedenfalls diirfte wohl cine moglicher-
weise eintretende Eiterung fiir die Funktion des Beines
weniger schwere Folgen nach sich ziehen, als wenn wir, wic
bei Ogston, dic gesunden Gelenkkapseln erdifnen.

Ferner werden Zerreissungen des ligamentum laterale
externum, Blutungen in das Gelenk, seitliche Beweglichkeit,
Verletzungen des Gelenkknorpels vollig vermicden.  Gleich-
zeitig wird auch die durch die Femur-Kriimmung bedingte
seitliche Abweichung der Omadrizepsehne und damit auch
dic Verschiebung der Patella aufgehoben.

Auch Mac Ewen fithrte eine Modifikation der Ogston-
schen Operation, die er selbst angegeben hat, bestehend in
der Ausmeisselung eines Keils in der Ogstonschen Linic,
dessen Spitze im Gelenkknorpel liegt, nur ein einziges mal
aus. Aul dem Internationalen Kongress zu Kopenhagen im
Jalire 1880, wo Mac Ewen seine Methode vortrug, gab
Ogston selbst die Vorteile derselben gegeniiber der eigenen
s1. Von Modifikationen und Vorwiirfen der Mac Ewenschen
Osleotomie mag nicht unerwihnt bleiben die von Neuddrifer
im Jahre 1886 anempfohlene Osteotomie am oberen Ende
des Femurschaftes, da seiner Ansicht nach die Deformitét
sehir oft durch cinc fehlerhafte Neigung des Schenkelhalses
sum Femur entstinde. Hahn empfahl 1888, das Femur von
innen und aussen her zu durchmeisseln. In ciner 2. Arbeit
fiithrl er den Meissel direkt durch Haut- und Weichteile in
der Langsachse zum Oberschenkel bis aufs Periost, um ihn
dann in der Wunde umzudrehen und dann die Durchineisselung
vorzunchmen. Viel Erfolg versprechen seine Methoden nicht,
bei der ersten schafft er nutzlos zwei Wunden, die zweite
dagegen zwingt den Operateur, vollstandig im Dunkeln zu
arbeiten.  Sollte wirklich die Ostcotomia femoris nicht ba
sehr hochgradigen Fillen von Genu valgum addolescentium
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sum Ziele fiihren, d. h. es wiirde sich also noch um eine
ausgesprochene Krilninung  im oberen Schafte der Tibia
handeln, so steht der Erzielung eines sicheren Heilerfolges
immer noch die doppelte Osteotomie des Femurs und der
Tibia, eventl. die sogar von Barwel ausgeliihric 3fache mit
der Durchmeissclung der Fibula offen.

Beriicksichtigung muss bei der Ostecotomic Femoris
dic mit jeder Oberschenkelfraktur verbundene Verlagerung
des oberen Fragmentes nach oben und auswirts finden.
(ieissler macht in der Berliner klinischen Wochenschrift 1895
Nr. 48 noch auf ecinen anderen Umstand aufmerksam, der
Beachtung verdient. Um die Beridhrung der Kniec beim
Gehen zu meiden, schleudert entweder der Patient den Unter-
schenkel nach unten oder aber cr rotiert den Oberschenkel
stark nach unten. Nimmt man bein Eingipsen des Beines
keine Riicksicht darauf, so wird spiter, wenn die Aussen-
rotation in der Hiifte nicht mehr notwendig ist, eine starke
Innenrotation Platz greifen. Reguier, Archiv fir klinische
Chirurgic 1892, schliesst die Korrektion nicht wmmnittelbar an
dic Osteotomic an, um die nicht allzu scltene, mit ciner
mehr oder weniger ausgesprochenen Verkiirzung des Beines
cinhergehende Bajonettstellung des Oberschenkels zu ver-
meiden.  Er fixiert zuerst das Bein in der pathalogischen
Stellung & - 10 Tage und wendet dann den elastischen Zug
an ihn allmihlich verstiarkend, bis zur volligen Gerade-
stellung  der Extremitat. Nach weiteren 8 Tagen legt cor
crst einen dauernden Gipsverband bis zur volligen Heilung an,

Ein kurzer Riickbiick auf die verschiedenen Operations-
mnd Behandlungsmethoden weist darauf hin, dass wir in der
Mac Ewenschen Keil-Exzision ecin Heilverfahiren besitzen, mit
welchen wir gefahrlos dic ausgesprochensten Fille von Genua
valgum beseitiven konnen.  Es wiirde zu weit fiihren, wollte
ich dic Statistiken der verschiedenen Kliniken anfiigen; jedoch
weisen die mir zuganglich gewesenen durchweg nur gule
Resultate aul

£
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Dic giinstigen  Resultate der Behandlung des Gomm
valgnm, welche in anderen Kliniken beobachtet "wurden,
werden auch durch die Erfahrungen, die in den Jahren 1900
bis 1907 in der hiesigen Klinik gesammelt sind, vaollaut
bestatigt.

Im ganzen kommen 31 Fille zur Behandlung. 25 wurden
mit Operation und 5 mit Gipsverbdnden behiandelt. 1 Fall
wurde rechterseits operiert, linkerseits redressiert.  Durch die
nun jetzt erhobenen Nachforschungen gelang cs, iiber 20
Falle nach genauer Auskunft petreifs des Daucrerfolges zu
erhalten. Die Verkriitmmung wurde 12 mal rechits, 6 mal

links und in 13 Fallen doppelseitig beobachtet,

Ihr Sitz war in 27 Fillen in der Femurdiaphyse, i
1 Falle in der Tibiadiaphyse und in cinem in beiden Knochen;
in © Fallen im Gelenke selbst zu suchen.

Der Grad der Verkriimmung weist ziemliche Schwan-
kungen auf, wic aus den Winkelmessungen bei den cinzel-
nen Fallen hervorgeht.

Zur Frage des atiologischen Momentes muss man sich
an der Hand der beobachteten Falle grosstenteils fiir dic
Annahme ciner Spitrachitis entscheiden (erweichende und
gestallsverandernde Erkrankung). Wesentlich weniger An-
haltspunkte finden sich fiir die Volkmann-Hiitersche Theorie
der abnormen Belastung oder fiir die Wolffsche der funk-
tioncllen Anpassung an statische Missverhalinisse als primarer
Grund des Genu valgum.  Sehr oft jedenfalls finden sich
in den Krankengeschichten Angaben iiber vine in der Kind-
heit iiberstandene Rachitis, ferner zeigt auch der  status
pracsens der Krankengeschichten héufig Notizen, dic aul
cine fiberstandene Rachitis schliessen lassen. 4 [Falle haben
cine derartig leichte Beschaftigung gchabt, dass die Hnot-
stehng des Genu valgum mit derselben als Ursache nicht
in Zusammenhang gebracht werden kann.
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Ein Vergleich der Altersaufzeichnungen ergibt cine Fnt-
stchung des T.eidens:
Bei 2 Fillen seit der Kindheit

. 9 " mit 14 Jahren
., 6 " s 15 "
, 4 " . 16 N
. 3 N . 17 "
, 6 . 16 ”

»
. 1 Fall . 50

Es resultiert hieraus, dass bei den meisten [Fillen (28
an der Zahl) die Entstehungszeit zwischen das 14, und 18.
l.ebensjalir fillt, in die Zceit des grossten Knochenwachstums,
wo der junge, sich bildende Knochien am hiufigsten krank-
haften Verdnderungen ausgesetzt und zuginglich ist.  Flir
dic Phocassche Ansicht der Erblichkeit findet sich an dem
hicr beobachteten Krankenmaterial keince Bestiatigung,

Wenn wir die Beschiftigung betrachten, so finden sich
foleende Verhidltnisse:

Knechte 8 Schlosser 1

Backer 4 Landarbeiter 5

Schmied 1 Tischler 3

Stellmacher | Fleischer 1

[3ahnarbeiter 2 “ Handarbeiter 1
* Olasermacher 1 * Kaufleute 2
* Korbmacher 1

Dic 4 letztgenannten beziehen sich auf sitzende Be-
schiifticuny,  IZin Patient gab seinen Beruf als Bicker aut
{cr wurde Barbier , aber die X-Beinstellung nahm trotzdem zu,

In cinigen Fillen muss man nach Hoffa cine abnorme
Knochenweichheit oder cine Widerstands-Herabsetzung des
normalen Knochens anschuldigen, will man die Folgen der
Spittrachitlis nicht gelten lassen.  Hierher gehdren jene Fille,
wo  sich an cine lokale oder allgemeine Schadigung cine
Verkriommung  der vorher  geraden Extrenmitiit  anschloss;
IiHe, wo der Allgemeinzustand durch FErkrankungen in der
Kindbheit  bedeutend  geschiidigt war,  oder wo  lokale
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Schadigungen stattgefunden hatten. Als Komplikations-
erscheinungen sind Kniegelenkserguss, Fixation der Patella,
tuberkuldse Kniegelenksentziindung, Spitzfusssteliung, Gonitis
zu verzeichnen.

Die Patienten liessen fast sidmtlich die Behandlung
wegen der zunehmenden Beschwerden einlciten.

Dieselbe bestand in 23 Fallen in der Osteotomie des
Femur, in 1 Falle in der Osteotomie der Tibiae, in 5 Fallen
in redressiertem Gipsverband, 1 Fall wurde mit Osteotomie
des Femur und Redressement behandelt. Bei 2 Fillen
musste das Kniegelenk selbst in Angriff genommen werden.
1 Fall mit ausgesprochener Hypertrophie des Condylus in-
ternus wurde mit Keilexzision des Condylus behandelt. Dic
Operationen hatten sdamtlich gute Resultate crzielt; eine
Wiederholung derselben war nicht notwendig.

Das Alter der Patienten zur Zeit der Operation war:

15 Jahre 2 23 Jahre 1
16, 5 28 1
17, 4 43 1
18 8 45 1
19 5 65 1
20 2

Dic Operationen wurden nach der Methode von Mac
Ewen ausgefiihrt, die redressicrenden Gipsverbdande nach
von Mikulicz angelegt. Die Osteotomie der Tibiae wurde
nach Billroth ausgefiihrt. Handelte es sich um doppelscitige
Erkrankung, so wurde stets in 2 Sitzungen operiert. Bei
2 Fillen kam es zur Peroneuslihmung. Der cine besserte
sich in kurzer Zeit, der andere, noch kompliziert mit einer
Spitzfussstellung, erzielte Gebrauchsidhigkeit scines Beines
i, Jahr nach der Entlassung und ist jetzt nach eigencr
Mitteilung  wieder vollig erwerbsfahig und beschwerdelrei.
Sonstige Komplikationen bei der Operation waren nicht zu
verzeichnen.  Der Wundverlauf war bis auf cinen Fall cin
olatter.  Dic Behandlungsdauer schwankt zwischen 11, bis
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7 Monaten. Die meisien Patienten verliessen mnach 7 bis
8 Wochen geheilt und erwerbsfihig die Klinik.

Die Erfolge der Operationen und redressierenden Gips-
verbdnde wurden durch diesjahrige Nachuntersuchungen
festgestellt.  Die Patienten wurden, soweit sie erreichbar
waren, in die Kliinik bestellt, an die iibrigen Fragebogen
folgenden Inhalts gesandt:

1. Wie lange nach der Entlassung haben Sie noch Schience
getragen?

2. Wann nach der Entlassung haben Sie Ihre Arbeit
wieder aufgenommen?

3. Versehen Sie Ilhre frithere Arbeit, oder mussten Sie
trotz der Behandlung leichtere Arbeit suchen?

4. Haben Sic Beschwerden oder Schmerzen bei der Arbeit,
beim Gehen, oder liangerem Stehen?

5. Ist das Bein jetzt gerade oder zeigt es noch eine Ver-
krilmmung? ’

6. Sind Sie mit dem Erfolg der Behandlung zufrieden?

7. Waren Sie, nach der Behandlung hier, noch dienst-
tauglich beim Militar? Warum sind Sic freigekommen?

8. Hat sich nach der Behandlung noch irgend eine Ver-
anderung an dem Bein gezeigt? Ist es diinner, ist
es kilrzer?

9. Ist das Kniegelenk des behandclten Beines beweglich?
Wie weit kénnen Sie es beugen und strecken?

Es gelang aul diese Weise, im ganzen 21mal von
31 Behandelten Aufschluss iiber den Dauererfolg zu erhalten.

Die Nachforschung, wie lange noch ecine Schicne ge-
tragen sei, ergab folgendes Resultat: Sofort nach der Ent-
lassung haben 11 Patienten keine Schiene mehr getragen;
cin Patient trug sic 2 Tage, einer 4 Wochen, zwei 6 Wochen,
ciner 8 Wochen, zwei !/, Jabr, einer 1 Jahr, einer 2 Jahre,
ciner tragt sic jetzt noch, es ist der mit Resektion behan-
delte nach iiberstandener Gonitis tuberculosa.

Dic Beschiltigungsauinalime erfolgte sofort in 7 Fillen,
nach 4 Wochen in 4 IFdllen, nach 6 Wochen in 2 Pillen,
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nach 8 Wochen in 1 Falle, nach ungefahr 3 Monaten in
4 Fallen, nach !/, Jahr in 3 Fallen. Im Durchschnitt erfolgte
die Arbeitsaufnahme nach 6 Wochen, ein iiberaus gilinstiges
Resultat; '/, Jahr wurde von dem mit der Peroncusldhmung
die Arbeit ausgesetzt; bei den beiden andern Patienten ldsst
sich ein bestimmter Grund nichi eruicren.

Ihre friihere Beschiftigung nahmen 15 Paticuten wicder
aul, 6 mussten einen Berufswechsel vornehmen, da sie bei
der schweren Arbeit Schmerzen im  behandelten Bein  be-
kamen.

Bei der Beschiftivune sind 17 vollig beschwerdelred,
die 4 iibrigen klagen noch iiber Beschwerden und Schmerzen
nach schwerem Arbeiten und bei Witterungswechsel.

Eine Verkiirzung liegt nur in 2 Fiallen vor und zwar
dort, wo es sich um Kniegelenksresektion handelte: in einem
Falle betrigt sie 6 cm, in dem anderen crhielten wir keine
Nachricht. Eine Verkriimmung wird uns nur in 5 Fillen
mitgeteilt. Bei der ecinen handelt es sich um denn mit
Redressement behandelten 65jihrigen Patienten, einmal findet
sich eine geringe Kriimmung rechts, cinmal cine solche links,
jedoch beidemal #dusserlich nicht sichtbar.  Ein Patient hat
cine im oberen Drittel des Femurschaftes bestehende doppel-
seitige leichte O-Bein-Kritmmung, dic dusscrlich nicht sicht-
bar ist, und schon zur Zeit der Operation bestand.  Ein
Patient (23 1), welcher mit Redressement behandelt worden
ist, gibt Nachricht, dass dic Verkriimmung nicht vebessert
sci. (Die Schienen hitten sich gebogen.)  Mit dem Erfolge
der Behandlung sind  samtlichePatienten sebr zufricden. bis
anf den letzterwihnten: ja der bei weitem grosste Teil it
mil wrosser Zufriedenheit und Dankbarkeit aul diese rage
Antwort; jedenfalls sind von  Sciten der Operierfen nur
zufricdenstellende Nachrichten eingelaufen.

Militirtanglich  wuarden 7 Patienten, 2 dicnen augen-
blicklich; zuriickgestellt wegen ihrer Beine wurden angeb:
lich 3. 3 Patienten haben sich noch nieht gestellt. 3 Pa
tientenn kommen  wegen  ihres Alters nicht mehr in rage.
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Einer war schon vorher militdrfrei gewesen. 3 sind wegen
allgemeiner Korperschwiche freigekommen. Die {ibrigen
sind zur Ersatzreserve iibergeschrieben, aus welchen Griinden,
ist nicht angegeben worden. Verinderungen an den Beinen
nach der Operation haben sich in keinem Fall gezeigt.
Fbenso sind keine nachteiligen Folgen fir die Kniefunktion
zu verzeichnen; abgeschen von den beiden Resektionen
Die Nachfragen ergaben bei allen vollig freie Beweglichkeit
im Kniegelenke. Die Resultate sind, abgesehen von den
beiden mit Redressement behandelten 23 und 25jahrigen
Patienten, als iiberaus giinstige zut bezeichnen, zumal keine
Komplikationen und Rezidive aufgetreten sind, und fast alle
Patienten sich so {iberaus giinstig und zufrieden iiber den
Operationserfolg ansgesprochen haben.

Fiirchtet man ein Rezidiv, so empfiehit es sich, dic
Operation mdoglichst solange hinauszuschieben, bis das
Knochenwachstum und somit die Moglichkeit der Knochen-
veranderungen aufgehort haben; ein Zeitpunkt, welcher wohl
mit Sicherheit mit dem 18, Jahre eintritt, wie wir aus vorher-
gehender Betrachtung ersehen haben.

Muss man aber aus anderen Griinden cher zur Operation
schreiten, so empfiehlt es sich, Gips-Gehverbande lange
Zeit hindurch tragen zu lassen,

Krankengeschichten.

M. W., 20 Jahre, Arbeiter, 17. VIL. 03

9. XL 03.

Genum valgum, doppelt. Familiengeschichte be-
langlos, englische Krankheit wird negiert. Vor 3 Jaliren
Beginn  der Erkrankung  infolge Tragens schwerer Sacke
(2 Zentner),  Alhmédhtich zunchmende Verkriimmung.,  In der
letzten Zeit sind starke Schmerzen an den Innensciten der
beiden Kuicgelenke aufgetrefen und kommt deshalb Patient
hierher,
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Sonst kriftiger Patient, nachweisbare Zeichen -einer
Rachitis nicht vorhanden. Beide Beine zeigen dicht oberhalb
der Kniegelenke ecine Abweichung in der Lingsrichtung nach
aussen. Die Deformitat liegt im Femurschafte. Rechts betrigt
der Winkel, indem der Unterschenkel zum Oberschenkel steht,
120 Grad, links 130 Grad. Die inneren Kondylen beider
Oberschenkel sind etwas verdickt.

27. VI keilférmige Exision, Geraderichtung, Gips-
verband. 19. VIII. Verbandwechsel, reaktionsloser Wund-
verlauf. 24, VIII. Nihte entfernt. 18. IX. mit Schiene entlassen.
22. X. Operation am linken Bein, gleich g¢uter Verlauf.
9. XI. entlassen. ’

Patient gibt am 27. V. 08 zur Nachricht, dass er noch
zitka 6 Wachen Schienen getragen habe. Nach 4 Wochen
Wiederaufnahme der alten Arbeit. Er ist beschwerdefrei.
Die Beine sind gerade. Der Behandlungserfolg ist sehr gut.
Er ist jetzt beim Militdr (der Truppenteil wird nicht mit-
geteilt). Die Kniegelenke sind leicht und frei beweglich.

J. H., 20 Jahre, Bicker, 27. IV. 06—13. VIII. 06.

Genum valgum sinistr. Familicn-Anamnese ohnc
Besonderheit. Patient will schwer laufen gelernt haben.

Schon seit 4 Jahren bemerkte er eine immer allmah-
lich zunehmende X-Beinstellung des linken Beines. Da mehr
Beschwerden eingetreten, sind kommt Patient hierher zur Be-
llandlung. Ursachen ciner iiberstandenen Rachitis sind nicht
mit Sicherheit nachzuweisen. Linkerseits findet sich cine
Genu valgum-Stellung mittleren Grades. Der Condylus in-
ternus femoris tritt stark hervor. Das Réntgenbild zeigt,
dass nicht nur der Condylus internus, sondern auch das
untere Drittel des Femur-Schaftes beteiligt ist. Geringe
Schmerzhaftigkeit, normale Beweglichkeit. Der Versuch des
redressierenden Gipsverbandes misslingt, deshalb keilférmige
Osteotomie oberhalb der Epiphysenlinie des Femur.
Redressement, Naht, Gipsverband. 23. V. durch Fenster
verbunden, reaktionsloser Heilverlauf, Nihte entfernt.  10. VL
Gipsverband entfernt, noch keine feste Konsolidation; daher
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13. VL. neuer Gipsverband. 30. VI. Gipsverband wieder
cntfernt, Bruchstelle fest verheilt, Massage, aktive und passive
Bewecgungen, heisse Luftbader. Geheilt 13. VI ohne Be-
schwerden mit normaler Bewceglichkeit in beiden Kniegelenken
und vorziiglicher Stellung entlassen.

Nachricht am 25. V. 08. Patient trug keine Schienc,
hat sofort scine schwere Aibeit wieder aufgenommen. Ist
absolut beschwerdefrei. Das Bein ist ganz gerade. Der
[{eilerfolg ausgezeichnet. Patient dient jetzt bei der Kavallerie.
Das Bein ist weder diinner noch kiirzer. Das Kniegelenk
frei beweglich.

K. T., 18 Jahre, Dienstknecht, 31. I. 00- -7. IV. 00.

Genum valgum sinistr. Familien-Anamnese belanglos.
Er selbst will sonst nicht krank gewesen sein, doch hat er
erst im- 3. Lebensjahre laufen gelernt. Seit Sommer vorigen
Jahires allmihlich zunehmende Verbiegung des Kniegelenkes
des linken Beines nach innen. Er fiihrt sein Leiden auf dic
schwere Arbeit des Grasmihens und Wassertragens zuriick.
Da die Beschwerden zunahmen, Patient auch Schmerzen
im Knicgelenk verspiirte, erfolgte Uberweisung der hiesigen
Klinik.

Linker Unterschenkel steht bei dem sehr blassen und die
Zeichen einer Rachitis tragenden Patienten in starker Ab-
duktionsstellung im Winkel von 136 Grad zum Oberschenkel.
Gilcichzeitig scheint der linke Fuss in stirkerer Supination
su stehen als der rechte.  Am Kniegelenk ragt der Condylus
internus stark hervor. Bei der Palpation findet sich eine
veringe Verdickung des Condylus internus; oberhalb desselben
zeigt sich der Schenkel stark konkav ausgehohlt und in der
Epiphysenlinie konvex nach aussen verdickt. Keilférmige
Osteotomic am 15. 1. 1. Il Entfernung samtlicher Nahle, An-
legen eines Gipsverbandes. 210 11 steht Patient auf; Ubung,
Massage. 7. 1V, vollig geheilt entlassen, das Bein stebt in
vorziiglicher Stellung.

Nachricht am 27. V. 08. Patient trug keine Schiene.
Nahm gleich nach der Entlassung scine Arbeit wieder aul




Hat niemals Beschwerden gehabt.  Das Bein ist gerade. der
Operationserfolg sehr gut.  Hat seiner Militarpilicht geniigt,
Das Bein ist weder diinner noch kiirzer, die Kniegelenke
sind frei beweglich.

P. St,, 16 Jahre, Schlosser, 25. 1II. 03-—-2. V. 03. 19. IV. 03
bis 13. VI. 03.

Genua valga. Will schon seit Kindheit an X-Beine
haben, die sich seit der Lehrzeit bis zum jetzigen Grade
entwickelt haben. Patient ist gut genihrt, aber blass, Zeichen
liberstandener Rachitis vorhanden. Auf der rechten Scite
stark ausgesprochenes Genu valgum, links weniger.

Die Deformitat beruht auf (Rontgenbild) Verianderung
im Oberschenkelknochen und au sgesprochene Verbreiterung des
Condylus internus besonders auf der rechten Seite. 3. IV.
rechterseits Ostecotomie aus dem Condylus internus und
Gipsverband, linkerseits gewaltsames Redressement. 9. V.
Wunden reaktionslos verheilt, gute Korrektion beiderseits
vorhanden, Gipsverband. 13. VI. mit Beinstiitzen entlassen.

F. H., 16 Jahre, Schreiber, 3. IV. 07--20. VI. 07.

Genu valgum rechts. X-Bein nach Kniegelenks-
resektion im Kindesalter. Schon seit dem 3. Lebens-
jahre Kniegelenks leidend, damals Resektion am 13. Ul 97
mit Schiene entlassen.  Vor 3 Jahren beginnende eintretende
Verbiegung an der Operationsstelle, dic sich zu einer all-
méhlichen X-Beinstellung entwickelte. Der Winkel zwischen
Ober- und Unterschenkel betrigt ungefahr 140. Es besteht
Spitzfussstellung. Im Réntgenbild zeigt sich die Verbiegung
hervorgerufen durch Zerstorung des dusseren Condylus inter-
nus femoris.

Keilférmige Osteotomic im Kniegelenk an der Innen-
seite. Gipsverband mit Beckengurt. Am 11. V. vom Fenster
aus Verbandwechsel. 31, V. Abnahme des Gipsverbandes,
Entfernung aller Nihte, Konsolidation schon ziemlich Qut,
neucr Gipsverband. 15. VI. Abnahme des Gipsverbandes,
mit dem Patient schon einige Zeit ausser Bett war, neuer
Gipsverband. 20. VL. Patient entlassen. 16, VIL, Vorstellung,
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pe vollkommene Konsolidation, neuvcer Ciipsverband.
7. VIIL Abnahme des Gipsverbandes, Konsolidation, mit
Schienc nach Hause entlassen.
patient stellt sich selbst vor. Er tragt jetzt noch Schiene,
welclie gut sitzt. Hat scine Beschaftigung als Schreiber gleich
wieder attigenommierl. Hat keine Beschwerden beim Gehen
wird Stehen. Mit den Erfolg der Behandlung ist er zufrieden.
Vo Militar ist er wegen scines Beines freigekommen. Auf
der Kniescheibe zeigt sich ein fast handtellergrosser, nassender
Fleck, welcher durch Scheuern an der Schienen-Knickappe
ontstanden ist. Das Bein schwillt nach langem Gehen ctwas
an. Das Knicgelenk ist steif, aber fest konsolidiert. Das
Bein steht vollkommen gerade. Der Fuss steht in geringer
spitzfussstellung. Das Bein ist 6 cm kiirzer. Das rechte
Bein zeigl zum linken einen Umifangsunterschied von 3 cin.
Patella licgt fest auf. Roéntgenbild zeigt feste Knochenmasse.
E. H., 43 Jabhre, Bahnarbeiter, 5. 1I. 07—7. [X. 07.
Genu valgum duplex. Patient will schon von CGieburt
cine Schiefstellung beider Beine in den Kniegelenken
besessen haben. Als Kind habe er keine Beschwerden gehabt,
chenfalls in den ersten Jahren der Arbeit nicht. Allmé&hlich
bildeten sich, da Patient fast den ganzen Tag stehen musste,
formitéten starker heraus, bis sie seit einem Jahre dic

noch ket

ah

dic De
jelzige nochgradige Form annahmen, derzufolge er bei
langerem Stehen erhebliche Schinerzen namentlich im rechten

Knic empfinde. Beiderseits starke X-Beinstellung, links etwas
hochgradiger als rechts. Auf beiden Seiten ist der Condylus
nternus jeniori verbreitert, noch stiarker die inneren Kondylen
der Tibia. Unterhalb derselben scitliche Verbiegung des
Tibia—SChaﬁeS- Kniegelenk gut beweglich, dabei namentlich
rechts arthritisches starkes Reiben. Rontgenbild ergibt, dass
vornehmlich Tibia Sitz der Verkritmmung ist. 14. II. Operation
rechten Bein, keiliormige Osteotomie am oberen Ende
der Tibia; Streckung und Geraderichtung des rechten Unter-
schenkels gelingt nach Entfernung dervorspringendenKnochen-
Giipsverband. 4. 1l Gipsverband gewechselt,

am

spzmgcﬂ ’
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Heilung reaktionslos verlaufen, noch keine Konsolidation,
Stellung gut. 6. V. Gipsgehverband. 18, 1V, Patient steht
mit Celluloidhiilse aui (Stiitzring) Pendeln, Massage. 17. V.
nach Hause entlassen, rechtes Kniegelenk frei beweglich,
Stellung normal. 25. V. Aufnahme zur Operation der linken
Seite. 5. VI. Operation; keilférmige Ostcotomic der linken
Tibia, Durchmeisselung nach Durchbohrung mehrerer Locher.
Die Deformitit lasst sich ohne Durchmeisselung der Fibula
beseitigen. 13. VL Verbandwechsel, Entfernung einiger Nahte.
18. VI. volliger reaktionsloser Wundverlauf, alle Nahte cnt-
fernt. 26. VI Gipsverband wird aufgeschnitten. Es ist noch
keine vollige Heilung der Fraktur eingetreten. Dic Stellung
ist gut, Bewegung und Fixation in der Hitlse. 12. VII. Paticent
steht mit Gehhiilse aui, Pendeln, Massicren. 29. VII. wird
Patient geheilt entlassen. Es ist keine Beweglichkeitsstorung
im Kniegelenk vorhanden, ebenso sind ‘die Stellungen vollig
gut. Patient gibt am 27. V. 08 folgendc Nachricht: FEr
habe nach der Entlassung keine Schiene mehr getragen und
3 Monate danach seine schwere Arbeit wicder aufgenommen.
Die Verkritmmung sci vollstandig bchoben. Schmerzen ver-
spiirc cr vor allem bei Witterungswechsel in den Kunieen.
Mit dem Behandlungserfolg sci er sehr zufricden.  Das Bein
sei weder diinner noch kiirzer, dic Knicgelenke vollstandig
frei beweglich. Das Knarren habe sich nicht vertoren.

O. W., 15 Jahre, Korbmacher, 10. 1. 00 -6, IV. 00,

Genu valgum rechts.  Fiihrt scin Leiden darauf
zuriick, dass er im Jahre 1894 auf dem Felde kniecnd be-
schaftigt war und von cinem Kameraden nach hinten iber-
gezogen wurde. Er verspiirte im rechten Knic cinen Knacks,
am folgenden Morgen sei das Kuie stark geschwollen ge-
wesen und habe in Beugestellung gestanden. Umschildge,
Streckverband, Schiene, Gipsverband, Soolbiader; alles ohne
Erfolg. Krankenhaus Magdeburg, Streckung des Beines,
nach 9 Wochen entlassen mit Geh-Gipsverband.

Weihnachten 1899 bemerkt Patient wieder zunchmende
Verkriitmmung des rechten Beines, was cr auf das schwere




Lastentragen zuriickiiihrt.  Scit 14 Tagen heftige Schmerzen,
infolgedessen Aufsuchen der Klinik.,

Wohlausschender Patient, die Muskulatur des rechten
Beines  atrophisch, die Konturen des Kniegelenks {ircten
deatlich  hervor, besonders  der Condylus internus.  Dic
Patella ist fest fixiert, man fithlt den Condylus internus stark
nach innen frei hervorragen, den Condylus externus und
das Kopichen der Fibula dagegen nach hinten und aussen
stehen.  Condylus externus ist erheblich verbreitert und ab-
geflacht. Das Femur ist in scinem unteren Ende in hohem -
Masse verdickt. 1. III. Resckiion des Kniegelenkes, Naht,
Gipsverband. 8. IIl. primére Heilung.  20. I, Entiernung
samtlicher Nahte, Gipsverband. 6. IV. nach Hause mit
Schiene entlassen.  Patient hat sich ofter vorgestellt, immer
guter Belund.  Das letzte mal 1905. Das rechte Bein st
i 3 cm kiirzer als das linke.

K. P., 19 Jahre, Dreher, 2. 1V. 04—14. VIII. 04.

Genua valga. Patient ist als Kind viel krank geWCSCI.
Lungenentziindung, schwer Laufen gelernt.  Seit der Lehrzeit
infolge schwerer Arbeit verspiirte er Schmerzen in beiden
Knicgelenken.  Allmihlich beginnende Verbiegung, erst des
rechien, dann des linken Kniegelenkes. Da in letzter Zeit
das Gehen beschwerlich wurde, Aufsuchen der Klinik.

Mittelkriftiger, etwas blasser Mann. Beide Unterschenkel
stehen in Abduktionsstellung zum Oberschenkel. Sie bilden
mit demselben cinen Winkel von ungefahr 160 Grad. Dic
Fiisse stehen in geringer Supinationsstellung. Réntgenbild
creibt Verbreiterung der Epiphysenlinien.  Die Kriitmmung
licgt im unteren Drittel der Oberschenkel.

9. V. Operation rechts. Keilférmige Osteotomic, Repo-
sition, Gipsverbinde. 3. VILI. Operation links. 4. VIIL. primire
Heilung. 14, VIIL Entlassen. April 05. Vorstellung. Ausge-
zcichneter Erfolg.  Schriftliche Nachricht am 25. V. 08.

Patient hat keine Schiene mehr nach der Entlassung
getragen und sofort nach der Entlassung scine schwere Arbeit
wieder aufgenommen. Er hat keine Beschwerden beim Gehen
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und Stehen. Dic Beine sind ganz gcerade und der Erfolg
der Behandlung sehir gut,  Er ist jetzt beim Militar, und zwar
Infanterist. Die Beine sind beide kraftig. Er sci infolge der
Behandlung grosser geworden. Die Kunicgelenke sind frci
beweglich. ,

K. P., 28 Jahre, Bahnarbeiter, 5. II. 06—10. V. 06.

Genu valgum dextrum. P. will nicmals krank
gewesen sein, das jetzige Leiden bestehe seit dem 15, Lebens-
jahre in Folge schwerer Arbeit, da er Knecht war. Dic
zuletzt zunehmenden Gehstérungen und Schmerzen fithren
iln hierher. Mann von blasser Gesichtsiarbe und missiy
entwickelter Muskulatur. Der rechte Unterschenkel ist stark
nach aussen gebogen und bildet cinen Winkel zum Ober-
schenkel von ungefahr 130 Grad. Der Condylus internus
ist verbreitert und etwas verldangert.

Am 15. II. Operation, keiliérmige Osteotomic, Gips-
verband. 27. 1. Entfernung cinzelner Nahte, reaklionsloser
Wundverlauf. 8. IIl. Entfernung des Gipsverbandes und der
letzten Nahte. Anicgen der Hiilsen. 19, 1l Patient steht
auf, macht Bewegungen, wird massicrt; am 10. 1V. als arbeits-
fahig mit gutem FErfolg entlassen.

Patient schreibt am 25. V. 08, dass er keince Schiene
getragen und nach 1Y/, Monat seine frithere Arbeit wieder
auigenommen habe. Anfangs habe er noch Schmecrzen bei
der Arbeit gebabt, jelzt nicht mechr. Das Bein sei vollig
gerade, der Operationserfolg sei vorziiglich.  Vom Militdr ist
cr vor der Behandlung frei gekommen., Besonderhceiten scien
nnicht vorliegend. Das Kniegelenk sei frei beweglich.

O. G., 18 Jahre, Dienstknecht, 23. XI. 03— 31. HIL 04.

Genu valgum sinistr. Anamnesec belanglos. Vor
2 Jahren bemerkte G., dass das linke Knie unter missigen
Schmerzen in eine X-Beinstellung iiberging. Als Ursache
gibt er Tragen schwerer Lasten an. Da das Gehen ihm all-
mihlich sehr erschwert worden ist, sucht er hier in der Klinik
Hilfe. Kriaftiger Mann. Rachitische Zeichen bestchen nicht.
Linkes Bein steht im Kniegelenk in starker Abduktionsstellung
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von zirka 130 Grad. Bei der aktiv vollig ausfiihrbaren Beagung
verschwindet die Abduktion, beim Gehen stosst der Condylus
internus Gfter an die Innenseiten des rechten Knjes, Es besteht
cin sehr unbeholfener Gang. Man fithlt den Condylus internus
des linken Femur verdickt, was durch R(‘imgemmtersuchung
bestatiet wird,. Am 17. XIL wird Osteotomie ausgefiihrl mit
Redressement, Naht, Gipsverband, Hiiftring. 24, XII. Bei
schmerzirciem Verlauf heute und gestern Temperatur 38 Grad,
Verbandwechsel von ecinem Feuster aus, Entleerung cinces
klcinen Hamatoms. 93, XIL. Entfernung der letzten Nihte
aus der reizlos verheilten Wunde., 7. . Abnahme des Gips-
verbandes, c¢s besteht noch eine leichte Genu valgum-Stellung
von 5 10 Grad. Der Fuss steht in leichter Spitzfussstellung,
¢s besteht eine Peroneusléhmung. Der Rest von Genu
valgum-Stellung  wird ohne Narkose ausgeglichen und ein
neuer Gipsverband angelegt. 22. 1. Gypsverband wird cntiernt,
das Bein steht gut. Die Infraktionsstelle ist fest konsolidiert,
Kniegelenkserguss ist im geringen Masse cingetreten, chenso
besteht noch  die Pcroncusléhmung. Verband  bleibt weg.
Massage, Elcktrisieren, Bewegen. 29, 1. Erguss ist véllig
verschwunden.  Das Knie ist leicht schmerzlos streck- und
beugbar. Pcroncusl‘ahmlmg noch immer vorhanden. Patient
steht  anf mit Stiitzapparat. Behandlung  wird fortgesetzt.
21. I wird Patient nach Hause entlassen nit sehr guter
Stellung des Beines, auch ist die Pcroneus]élmmng nicht ganz,
doch wesentlicly zuriickgegangen.

Paticut schreibt am 28, V. 08, dass cr noch § Wochen
dic Schiene getragen habe. Noch cin halbes Jahr sci er
wegen der bestehenden Lahmung zu Hause gewesen, dic
nun aber ginzlich geschwunden sei, Schmerzen hat er noch
zitweilen nach langem Gehen und Stehen. Eine Verkriimmung
licgt nicht vor. Mit der Behandlung ist er zufrieden, Vom
Militdr ist er zur Ersatzreserve iibergeschrieben. Das linke
Bein soll ctwas diinner sein als das rechte. Das Knicgelenk
ist gut beweglich, beim heftigen Beugen und Strecken noch
etwas schimerzhaft,




O. T.. 19 Jahre, Arbeiter, 2. VIL 00 30. XI. 00.

Genua valga., Patient ist immer gesund  gewesen.
Im 14. Lebensjahre kam er in Stellung und musste schwer
arbeiten. Vor cinem Jahre Beginn der Verkriimmung der Knic-
aelenke nach innen. Da die Beschwerden immer arger wurden,
Uberweisung der Klinik. Kraitiger Patient, keine Zeichen
von Rachitis. Man bemerkt, dass beide Unterschenkel nach
aussen rotiert und abnorm abduziert sind, so dass Ober-
schenkel und Unterschenkel im Kniegelenk einen nach aussen
offenen stumpfen Winkel von 160 Grad bilden. Rechts ist
der Winkel noch etwas grosser. Die inneren Femur-Kon-
dylen treten ziemlich stark hervor und scheinen verbreitert
und verlangert. Dic Bewegung im Knicgelenk ist vollig un-
behindert, bei der Beugung fithtt man auch, dass dic inneren
Femur-Kondylen massiger und langer sind als dic dussercen.
Am 26. VII. Osteotomie rechts, Gipsverband. 8. VI Verband-
wechsel, reaktionsloser wundverlauf. Das Bein steht in aus-
gezcichneter Stellung. Frakiurstellung noch nicht ganz lest.
Geh-Gipsverband. 7. IX. Patient darf ohne Gipsverband aui-
stechen. Es wird eine Schiene angemessen. 8. X. Osteotomic
am linken Bein, Gipsverband. 20. X. primire Heilung, necuer
Verband. 11. XI. Gipsverband abgenommen, Wunde verheill,
Knochien fest.  30. XI. entlassen mit ausgezeichneter Stellung.

Patient gibt Nachricht, dass er noch !, Jahr Schienen
getragen und nach 16 Wochen leichtere Arbeit begonnen
habe. Nach langerem Stehen zeitweise Schmerzen.  Das
rechte Bein  soll wieder etwas  krumm geworden  sei
susserlich nicht sichtbar.  Mit der Behandlung ist ¢r zu-
fricden.  Soldat wurde er wegen sciner Beine nichi.  Dic
Kuiegelenke sind frei beweglich.

J. A., 18 Jahre, Bicker, 19. [X. 05-—23. XI1. 05.

Genu valgum beiderseits. Vor 2 Jahren bemerkie
Paticnt, dass seine Kniee etwas nach innen abgebogen seien,
auch hatle cr bei schweren Arbeiten (Sacketragen) Schmerzen
in den Knicen, besonders rechits. Im Juli dicses Jahres trug
Patient cinen 2 Zentner schweren Sack, als er plotzlich cin
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Knacken im rechten Knie bemerkte,  Er cing nun nach Haos,
nmisich zinschonen, aber erfolglos, sodass or sich zur Operation
centschloss,

Ausgesprochene X-Beinstellung des ziemlich rachitisch
ausschenden Patienten beiderseits.  Links betragt der Winkel
zwischen Tibia und Femur ungefahr 140 Grad, rechits 126 Grad.
Dic Ursache der Verkritmmung liegt im unteren Drittel der
Obcerschenkel (Rontgenbild). Die Condyli interni sind clwas
verbreitert. Bei gebeugtem Knie verschwindet die Deformitit
gianzlich, Am 29. IX. Operation links, Osteotomic, (rips-
verband. 10, X. Verband ab, Niahte entfernt. 17, X. Gips-
verband  ab, letzten Nihte entfernt, Verband und Schiene,
23 X, Heftpilaster-Schutzverband, Schiene, Massage. 23. X1
Opceration  rechts, Gipsverband. 29, XI. Verbandwechsel,
primare Heilung, 12, XIL Entfernung des Gipsverbandes,
Massage, Schiene. 14, XII. Patient steht auf. 23 XII. Eut-
lassung mit vorziiglichem Erfolg. Es bestehl cine leichte
Kriimmung im oberen Drittel beider Oberschenkel, welche
cine O-Beinstellung zeigt.

Personliche Vorstellung am 28, V. 08. Patient trug
keine Schiene. Nach '/, Jahr vergeblicher Versuch zu arbeiten,
In den ndchsten 8 Wochen allmahliche Gewohnung, Arbeits-
wecehsel, Konditor. Hat auch zeitweise Schmerzen bei lingerem
Gehen und Stehen am linken Bein an der Operationswunde.
Es hat sich schon gleich nach der Operation cine leichte
O-Beinstellung im oberen Femur-Drittel entwickelt, welche
auch jelzt noch besteht. Der Operationserfolg ist vorziiglich,
Dic O-Verkriimmung ist in Beinkleidern nicht sichtbar. Paticnt
ist dienstidhig befunden. Verianderung an den Beinen s
nach der Operation nicht cingetreten,  Die Kniegelenke sind
Irci beweglich.  Ein Umfangsunterschicd beider Beine besteht
nicht.  Dic Muskulatur ist schr krdltig. Die beiderseitigen
tO cm langen Narben sind links gut, rechts nur im unteren
Drittel weniger zur Unterlage verschieblich und dort ctwas
schmerzhaft.  Eine Verkiirzung ist nicht nachweisbar, Dic
O-Beinstellung  betrigt ungefahr 175 Grad. Patient ochi
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stark nach answirts, Das Réntgenbild zeigt keine Besonder-
heiten.

F. B., 18 Jahre, Glasmacher, 26. VI 07--30: X, 07.

Genu valgum sinistr. Da Patient Lchrling als
Glasbliser ist, musste er viel laufen und stehen.  Seit clwa
'/, Jahre verspiirte er nach ldngerem Gehen und Stehen
Schmerzen an der Inncuscite des linken Kniegelenkes, die
allmahlich starker wurden.  Ubcraus blasser, sehr méassig ent-
wickelter junger Mann mit deutlichen Zeichen von iiber-
standener Rachitis. Der linke Unterschenkel steht zum
Oberschenkel in typischer Genu valgum-Stellung.  Keine
Verdrehung am dic Liangsachse. Fusstellung normal, kein
Gelenkerguss, dasselbe ist frei und ausgicbig beweglich.
Condylus internus femoris tritt ctwas hervor. Dic Verbiegung
liegt im unteren Femur-Drittel. Am 4. VII. Osteotomie,
aseptischer Wundverlauf. 11, VIII. Entfernung der Nahte.
20. VIII. Entfernung des Gipsverbandes, tadcllose Stellung,
Gips-Gehverband.  Patient beginnt am 10. IX. zu pendeln
und wird mit Massage behandelt. Konsolidation ist am 20. X,
fest cingetreten und am 30. X. wird Patient mit voller Be-
weglichkeit des Gelenkes als geheilt entlassen.

Persénliche Vorstellung am 28, V. 08. Patient hat
keine Schiene getragen und nach 4 Wochen dic Iriihere
Arbeit wieder aufgenommen. Er ist vollig beschwerde-
frei. Das Bein ist ganz gerade. Der Behandlungserfolg ist
vorziiglich. Patient wird nicht tauglich zum Heeresdienst,
da er zu schwach ist. Verinderung am Bein ist nicht ecin-
getreten.  Das Knie ist frei beweglich. Ein Umiangsunter-
schied der Beine besteht nur iiber der Mitte der Kniescheibe,
rechts 33, links 33!/, messend. An der Innenscite dcs
operierten Beiries befindet sich eine geringe Callus-Auflage-
rung. Die 51!/, ctn lange Narbe ist absolut schmerzirei und
out zur Unterlage verschieblich. Eine Verkiirzung ist nicht
nachweisbar.
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W. S, 16 Jahre, Tischlerlehr]ing, 7. VIL 02--1. IX. 0v.

Genu valoum dextrum, Anamnese belanglos, will
schlecht laufen gelernt haben.  Ostern 1900 kam er in
die Lehre und musste von frith 6 bis abends 8 Uhr stark
arbeiten.  Patient steht bei der Arbeit, indem er das linke
Bein vorsetzt und auf das rechte Bein sich stiitzt. Seit
I Jahre bemerkt Patient cine allméhlich stirker werdende

schwerer Lasten und beim lidngeren Gehen im rechten Knie-
gelenk. Beim lingeren Gehen hinkt Patient etwas. Beim
lingeren Stehen will Patient keine Schmerzen haben,

Kraftiger Mann mit guter Muskulatur, hat aber Zeichen
ciner liberstandenen Rachitis. Das rechte Bein zeigt eince
Verbiegung derart, dass Ober- und Unterschenkel an der
Aussenseite cinen Winkel von etwa 135 Grad bilden. Der
Bandapparat des Kniegelenkes jst erschlafft, 15, VIL. Operation,
Gipsverband. 95, VIIL Verbaﬂdwechse], reaktionsloser Wund-
verlautf. 4, VI, Entiernung des Gipsverbandes, die Operations-
wunde ist reaktionslos geheilt.  Konsolidation gut.  Patient
bleibt ohne Verband und wird zu aktiven Bewegungen des
Beines angechalten. 8. v Patient steht auf und wird, da
thm das Gehen sehr schwer fallt, gefiihrt, 19, VIIL. Patient
macht sichtliche Fortschritte im Gehen. 1. IX. Patient geheilt
entlassen mit vorziiglicher Stellung des Beines. Kniegelenk
frei beweglich, keine Schmerzhaftigkeit.

Persénliche Vorstellung am 98. V. 08. Patient hat
keince Schicne getragen und seine alte Arbeit sofort wieder
aufgenommen. Bej lingerem Stehen noch leichte Beschwerden
im rechten Bein. Dasselbe zeigt keine Verkriimmung mehr,
der Bchandlungserfolg ist vorziiglich. FEr ijst tauglich zum
Heeresdienst.  Nach der Behandlung hat sich keine Ver-
dnderung mehr am Bein gezeigt. Das Kniegelenk ist frej
beweglich. Umfangsunterschied beider Beine nicht vorhander.
An der Innenseite im unteren Drittel des rechten Ober-
schenkels befindet sich eine 1] cm lange, gut verschiebliche,
nicht schmerzhafie Narbe.  Gegeniiber der Narbe ist ein
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ziemlich starker Callus, welcher einen Umfangsunterschicd
auf der Hohe seiner Kuppe von 37 zu 34 cm bedingt. Die
oben erwihnten Beschwerden konzentrieren sich auf den
Callus, eine Verkiirzung des Beines liegt nicht vor. Dic
Réntgenuntersuchung erweist, dass sich der Callus nur auf
der Aussenseite befindlich.

M. H., 16 Jahre, Knecht, 5. XII. 05—3. 1L 06.

Genu valgum rechts. Familien-Anamnese belanglos,
selbst stets gesund gewesen. Infolge Tragens von schweren
Lasten, besonders auf der rechten Seite, habe sich die X-Bein-
stellung herangebildet. Da keine Besserung infolge arztlicher
Behandlung eingetreten sei, sucht er hier Aufnahme. Ziemlich
kraftiger junger Mann ohne nachweisbare Zeichen einer
Rachitis. Das rechte Bein bildet einen Winkel des Ober-
und Unterschenkels von ungefdahr 130 Grad. Innerer Con-
dylus nicht verdickt. Am 15. XIL Operation, Osteotomic.
97. XII. Verbandwechsel. Die Wunde ist reaktionslos verheilt.
Nihte werden entfernt. 5. I. Abnahme des Gipsverbandes
und Schienung, da leichter decubitus eingetreten. 12. 1
wiederum Gipsverband. 3. [l mit guter Konsolidation und
vorziiglicher Stellung entlassen.

Persénliche Vorstellung am 28. VI 08. Patient hat
noch 6 Wochen nach der Operation einc Schiene getragen.
Nach 8 Wochen hat er die Arbeit wieder aufgenommen. Er
klagt noch iiber geringe Schmerzen beim lingeren Gehen
und Stehen mit schweren Lasten. Das Bein ist jetzt vollig
gerade. Der Erfolg der Behandlung ist sehr gut. Patient 1
ist. noch nicht zur Stellung gewesen; er glaubt, das Bein sci
2 cm  kiirzer, cs lasst sich jedoch nur eine Verkiirzung
von !/, cm nachweisen. Das Kniegelenk ist frei beweglich.
Kein Umiangsunterschied beider Beine nachweisbar, kein
Callus feststellbar durch Palpation. Operationswunde 10 cm
lang gut verschieblich, nicht schmerzhaft. Beinstellung vollig
gerade.  Rontgenbild  zeigt  geringe callushildung an der
Aussenscite des Oberschenkels.
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M. P., 18 Jahre, Knecht, 3. IV. 07--29. VI. 07.

Genu valgum sinistr. Anamnese belanglos. Am
5. VIL erlitt Patient ecinen Unfall, er kam unter ein Pierd
zu liegen und erlitt eine Quetschung des linken Beines.
Scit dieser Zeit will Patient bemerkt haben, dass das linke
Bein eingeknickt war nach Art der X-Beinstellung und dass
dieser Zustand sich immer mehr verschlimmerte. Patient
zeigt deutlich Reste iiberstandener Rachitis, besonders an
der Knochenknorpelgrenze der Rippen. Das linke Bein ist
im Kniegelenk nach innen verbogen, sodass eine Linie von
der Mitte des lig. Poupartii bis zur Mitte der Malleolen-
Gabel 5 cm nach aussen von der Mitte der Kniescheibe
gelegen ist. Die winkliche Abbiegung im Kniegelenk nach
aussen betragt 125 Grad. Der Condylus internus femoris
ist verlangert und verbreitert, wic das Ronigenbild bestatigt.
Atrophie der Muskulatur am Oberschenkel zur gesunden
Seite. Bei Flektion im Kniegelenk verschwindet die X-Bein-
stellung.  Am 13.IV. Operation, Osteotomie. Geraderichtung
des Beines. Fixerender Gipsverband. 22.1V. Entfernung der
Nahte, freier Wundverlauf, Wohlbefinden. 26. IV. 2. QGips-
verband mit erneutem Redressement. 18. V. Gipsverband
entfernt, feste Konsolidation. 29. VI Entlassung mit véllig
korrigiertem X-Bein, Patient hinkt nicht, die Beweglichkeit
des Kniegelenkes ist frei. Einc Schiene wegen cvent. Wachs-
tumns wird leider nicht von der Kasse bewilligt.

Personliche Vorstellung am 28. V. 08. Patient hat
keine Schiene getragen und hat 14 Tage nach der Entlassung
die Irithcere Arbeit wieder aufgenommen. Beschwerden treten
nur nocl bei schwerer Arbeit auf; beim Tragen schwerer
Lasten. Das Bein ist vollig gerade. Mit dem Erfolg ist
Patient zufrieden. Zum Militar ist cr ausgehoben. Das
Bein ist weder kiirzer noch diinner. Das Kniegelenk ist frei
beweglich. Waden und Oberschenkel und Knieenmumfang
beiderseits gleich.  Die Narbe ist 8 cm lang, gut verschieblich
zur Unterlage.  Am Condylus internus tibia befindet sich
cine nicht ganz plennigstiickgrosse Narbe, die vom Druck
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des Gipsverbandes herrithrt. Die Callusbildung ist kaum
fiihlbar. Patient klagt bei Witterungswechsel iiber Schmerzen
iim Verlauf des Peroneus. Rontgenbild ohne Besonderheiten.

A. V., 19 Jahre, Arbeiter, 5. IV. 07—29. VIIL. 07.

Genu valgum rechts. Anamnese belanglos. Am
17. XI. 06 wurde Patient von einem Plerde ans rechte Knic
geschlagen. Heilung erfolgte ohne sichtbarc Folgen. Patient
konnte seine Arbeit wieder aufnehmen, merke jedoch, dass
in Folge seiner schweren Arbeit das rechte Bein immer mehr
cinknickte bis zur jetzigen X-Beinstellung. Da die Verbiegung
immer schlimmer wurde, suchte Patient die Klinik aul.
Kraiftiger 19jahriger Mann, dessen rechtes Bein eine starke
Biegung nach aussen zeigt. Der Winkel betragt 136 Grad
zwischen Femur und Unterschenkel. Dic Tibiafliche Tist
rechts nach aussen gekehrt. Bei flektiertem Bein verschwindet
die Genu valgum-Stellung, aber man sieht ecin Tiefer-Stehen
des Condylus internus femoris, ausserdem eine Verbiegung
des Oberschenkels mit der Konvexitdt nach der medialen
Seite. An der Knochenknorpelgrenze der Rippen finden sich
Auftreibungen, die auf cine frithere Rachitis schliessen lassen.
Am 4.V.07 Operation, Osteotomie. 14. V. Verbandwechsel,
Entfernung der Nihte, es hesteht cin geringes Himatom.
19. V. Temperatursteigerung, geringe Eiterung, offenbar von
den tieferen Nahten der Muskulatur ausgehend. Eréffnung
der unteren Wunde, Drainage. 25. V. nur noch geringer
granulierender Defekt an der unteren Wundfldche der
Draingstelle, 2. Gipsverband mit erneutem Redressement.
19. VI. Verbandabnahme, volikommene Festigkeit der Knochen,
geringe seitliche Beweglichkeit im Gelenk, Wiederanlegen der
abnehmbaren Gipshillsen. Da sich aus einer kleinen, am
oberen Ende der Narbe befindlichen Fistel ctwas Eiter ent-
leert, wird am 20. VIL. Inzision und Spaltung der alten Narbe
und des Fistelganges vorgenommen. Die Fistel geht nicht
bis auf den Knochen, Auskratzung derselben Tambonade.
Am 29. VII, sckundar Naht. 12. VI Die Wundrinder sind
fast miteinander verheilt, Sckretion gering.  Massage, aktive
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und passive Bewegungen. 29. VIIL Wunde fest vernarbt.
Patient wird entlassen, die Narbe ist eingezogen aber nicht
mit dem Knochen verwachsen. Das Kniegelenk kann ohne
Beschwerde gebeugt und gestreckt werden. Patient geht
ohne zu hinken.

Persénliche Vorstellung am 28. V. 08. V. hat noch
2 Tage die Schiene getragen.  Hat gleich nach der Ent-
lassung  Arbeit als Kutscher genommen. Nur bei sehr
schwerem Tragen Schmerzen im Knie und Narbe. Das Bein
ist vollig gerade. Mit dem Erfolg ist V. sehr zufrieden, Er
ist fiir tauglich befunden, aber ein Jahr zurlickgestellt. Eine
Verdnderung ist am Bein nachtriglich nicht eingetreten. Das
Kniegelenk ist frei beweglich. Grosster Wadenumfang betrigt
beiderseits 34 cm, grosster Oberschenkelumfang 45 cm. Uber
der Mitte der Kniescheibe finden sich rechts 351, links
ebenfalls, oberhalb derselben rechts 37, links 36, unterhalb
rechts 32, links auch 32 ¢cm, Die Narbe an der Innenseite des
Oberschenkels ist 10 ¢m lang, gut verschieblich zur Unter-
lage, nicht schmerzhaft. In der Tiefe fihlt man einen missig
starken Callus von ungefdhr 1 ¢m Linge, die Hohe betrigt
kaum 7/, cm.  Eine Verkiirzung des Beines ist nicht nach-
weisbar.  Das Rontgenbild gibt sonst normale Verhiltnisse,

P. B., 17 Jahre, Bicker, 18. I. 05—28. 1V. 05,

Genu  valgum dextrum. Anamnese belanglos.
Vor einem Jahre beginnende X-Beinstellung (rechts) ohne
bestimmte Ursache. Da allmahlich die Beschwerden der-
setben zunehmen, Aufsuchung der Klinik. Massig entwickelter
Mann von geringem Fettpolster, wenig kraftigem Knochen-
bau.  Zeichen ciner tiberstandenen Rachitis noch nachweis-
bar. Rechtes Bein steht im Knie in einem Winkel von
ungefahr 130 Grad. Schmerzhaftigkeit im Knie ist vorhanden,
9. I keiliormige Osteotomice,  Korrektion, Gipsverband.
Nachblutung. Diesclbe  wird duarch Fensterung  des Gips-
verbandes gestillt. 14, 1. Verbandwecehsel, reizloser Wund-
verlaul. 1. I Entfernung  des Gipsverbandes,  reizloser
Wundvcrluuf, starkes, extra articuliires Hamatom, pute Kon-
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solidation in guter Stellung. Kompressionsverband. Schicne.
96. 11l. Patient wird massiert und macht Bewegungsversuche.
98. 1V. entlassen, 22. V. Vorstellung, gutes Resultat. 1. 1L
Vorstellung, guter Erfolg.

Nachricht am 25. V. 08. B. hat keine Schiene getragen
" und nach 1Y/, Monat seinen Beruf wieder aufgenommen.
Beschwerden hatte er Anfangs, jetzt jedoch nicht mehr. Das
Bein ist ganz gerade. Mit dem Behandlungserfolg ist cr
sehlir zufrieden. Militartauglich wurde er nicht wegen zu
schwacher Brust. Das Kniegelenk ist frei beweglich.

G. H., 15 Jahre, Tischlerlehrling, 19. IX. 03—09. II. 04.

Genua valga. Patient ist stets gesund gewesen. Schon
kurz vor dem Lehreintritt will er eine geringe X-Beinstellung
des rechten Beines bemerkt haben. Dieselbe soll aber
wihrend seiner Lehre bedeutend zugenommen haben und
ihm vor allen Dingen auch Schmerzen verursachen. In
letzter Zeit sei auch eine Verbiegung des linken Beines
eingetreten und mache ihm ebenfalls Beschwerden. Dic
starke Schwellung an beiden Kniegelenken, besonders ober-
halb der Kniescheiben, soll schon in den ersten Wochen
seiner lehrzeit entstanden und nie verschwunden oder
geringer geworden sein. Bei dem sonst leidlich kraftigen
Patienten mit blassem Ausschen finden sich leichte Anzeichen
iiberstandener Rachitis. Beide Beine zeigen dicht oberhalb
der Kniegelenke eine Abweichung von der Lingsrichtung
nach aussen. Der Abknickungswinkel befindet sich ungefdbr
in der Hohe der unteren Femur-Epiphyse, rechts betragt der
Winkel, in dem der Unterschenkel zum Oberschenkel steht, etwa
150 Grad, links 160 Grad. Die Richtungsabweichung ver-
schwindet bei rechtwinkliger Beugung des Kniegelenkes.
Dafiir treten dann dic Unterilichen der beiden inneren
Condylen der Oberschenkel sehr deutlich hervor, beide innere
Condylen reichen viel weiter herunter als die dusseren und
sind sehr deutlich palpapel. Das alles besonders am rechten
Oberschenkel. Der rechte Fuss zeigt cine geringe Supinations-
und Adduktionsstellung.  Dice Kapseln beider Kniegelenke,
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besonders des rechten, sind stark gespannt, besonders djc
oberen Recessus treten sehr deutlich in ihrer Form hervor,
eberiso dije Kapselschwellungen unterhalb der Patella; es be-
steht Tanzen der Patella, deutliche Fluktuation, kein abnormes
Reiben, keine besonderen Schmerzpunkte, 29, X, Punktion
der Gelenke und Fixierung auf Schiene. 21. X. am rechten
Oberschenkel keilformige Osteotomie, Gipsverband. 11. XI.
Abriahme des Gipsverbandes nach reaktionslosem Wy ndverlauf;
Volkmannsche Schiene. 22, XI. Massage fiir das linke Bein,
Doppelschiene mit elastischem Zuge. 13. XIl. am linken
Oberschenkel Osteotomie, Gipsverband. 24. XII. Entfernung
der Nilte, reaktionsloser Wundverlauf, 6. I. Abnahme des
Gipsverbandes, Volkmannsche Schiene. 12. 1. Massage. 18. 1.
Paticnt steht auf, rechts und links Konsolidation. Keine
Deformitiat mehr nachweisbar, Kniegelenke frej beweglich, die
Gielenke fest; nach Hause entlassen.

H.G., 45 Jahre, Zicgelciarbeiter, 18. 1. 04 — 4. 7.04.

Genuvalgumdextr, AlsSchulknabe I3Wochen schwer
krank gewesen, genaveres weiss Patient nicht anzugeber.
Das rechte Bein nahm vou der Lehrzeit her allméhlich die
jetzige Form an. Patient schiebt diesen Umstand der schweren
Arbeit zu. Rechtes Bein in starker X-Beinste]]ung. Innere
Condylen stark hervortretend, besonders der des Femur. Dic
Gelenklinie des Condylus verlindt schirdg nach aussen-ober,
Bei Bewegungen  der Gelenke ab und 2y weiches  leises
Reiben. Patient, welcher wegen cines Paneritismus am Finger
in Behandlung steht, kommt erst am 20. Mai zur QOperation
am Bein, bis dahin medico-mechanische Behandlung. Am
20. Mai Operation, am 29, Juni Gipsverband erneuert, am
4 Juli aus der Klinik centlassen mit gut stehenden; Bein,
Kunicgelenk noch Ieichies Reiben beim Bewegen,

oI, 16 Jahre, Schmied, 13, V. 03 -20. VIII. 03,

Genu valgum dextr Paticnt behauptet, im Anschluss
an-ceimen vor 2 Jahren erhaltencn Stoss  ciner Eisenbaliy-
schiene allmiibtich dije jetzige X—Bcinslc”nng bekommen zy




haben. Bei schwerer Arbeit habe er Schmerzen. Patient
sieht wenig gut gendhrt aus. Zeichen iiberstandener Rachitis
nicht nachweisbar. Ausgesprochene X-Beinstellung rechts,
die sich durch Veranderung im Oberschenkelschafte nach-
weisen lasst. 31. 11l Osteotomie nach Mac Ewen, leichte
vollige Korrektion, Gipsverband. Am 9. IV. Prima intentio.
91. IV. Schiene. 15. V. Massage, leichte Peroneus-Lahmung.
90. V. Definitive Entlassung, gutes Resultat. Lahmung ge-
schwunden. Nachricht ist nicht zu erhalten.

K. H., 18 Jahre, Dienstknecht. 9. V. 04.—15. VIII. 04.

Genuvalgumduplex. Angeblich stets gesund gewesen.
Seit seiner Lehrzeit, wo er viel stehen musste, bemerkte er,
dass er X-Beine bekam, die immer mehr zunahmen. Seit
diesem Jahre zunehmende Schmerzen, besonders im linken
Bein, daher kommt Patient zur Aufnahme. Noch deutliche
Zeichen einer iiberstandenen Rachitis. Abstand der Richtungs-
linie links 6 cm, rechts 3 cm. Aussenwinkel rechts 170 Grad,
links 160 Grad. Kniebasiswinkel links 50 Grad, rechts
60 Grad. Das Rontgenbild zeigt normale Epiphysenlinien,
Fusstellung regelrecht. Beweglichkeit ist frei. Operation
12. V. 04. Osteotomie beiderseits. Reaktionsloser Verlauf.
Definitiv. mit gut geheilter Stellung (Hiilsen) entlassen.
Nachricht ist nicht zu crhalten.

M. Sch., 18 Jahre, Kaufmann, 15. 1. 00—15. V. 00.

Genua valga. Patient stammt aus gesunder Familie,
hat als Kind nur Masern gehabt, leicht laufen gelernt und
keine englische Krankheit gehabt. Mit 14 Jahren trat er in
die Lehre in einem offenen Verkaufsladen, er musste viel
stehen und Treppen laufen; seither haben sich seine Beine,
welche angeblich ganz gerade gewesen sind, nach innen
gcbogen. Besonders in den letzten zwei Jahren trat diese
Verinderung ein, Patient hatte Schmerzen in beiden Knicen
und ermiidete leicht, so dass er oft sitzen musste. Da dic
Verkriitmmung der Beine immer starker wurde, kam er in
klinische Behandlung. Etwas blasser, gut genabrier, sonst
gesunder Mann.  Rachitis vorhanden (Rosenkranz).  Beide



Unterschenkel sind stark nach ussen gebogen und Dbilden
cinen Winkel zum Oberschenkel von ungefahr 135 Grad.
Dic Condyli int. sind nicht verdickt, wohl aber zeigt das
Rontgenbild eine Verbreiterung der Epiphysenlinie.  Am 25. 1
Osteotomic rechts. 14. 1I. Verbandwechsel, primare Heilung,
gute Stellung, beinahe feste Konsolidation. Schiene am 3. IiL
28. 111, Wiederaufnahme. 2.1V. Osteotomie links, Gipsverband,
14. 1V, primare Heilung, Entfernung der Nihte, 30. V. neuer
Gipsverband, Stellung vorziiglich, feste Konsolidation, 15.V.
entlassen mit doppelter Schiene und vorziiglichem Resultate.
Nachricht nicht zu erhalten.

E. M., 17 Jahr, Bickerlehrling, 25.V.1905—9. VI 05.

Genu valgum, rechts. Patient will stets gesund
vewesen sein und Rachitis nicht gehabt haben. Im 7. Jahre
ficl ihm ein Stein aufs rechte Knie, der eine jetzt noch sicht-
bare, gut verschiebliche Narbe hinterliess. Er musste vicl
Mehlsacke tragen und bemerkte seit ungefahr 5—6 Wochen
¢ine immer mehr zunchmende X-Beinstellung des rechten
Beines. Kriftig aussehendes Mann, Zeichen einer iiber-
standenen Rachitis nicht nachweisbar. 9. VI. Operation,
keiliormige Osteotomie. 21. V1. Verbandswechsel, reaktionsloser
Wundverlauf. 4. VII. Patient steht mit Schiene auf. 9. VIIL
1905 geheilt mit vorziiglicher Stellung und Beweglichkeit
des Kniegelenkes entlassen.

H. B., 19 Jahr, Bicker, 14. Ill. 06—8. V. 06.

Genu valgum sinistr. Patient bemerkie seit Sominer
1904 cine allmahlig beginnende X-Beinstellung des rechten
Beines. FEr fiihrt sein Leiden aul seine Beschaftigung als
Bicker zuriick. Als die Beschwerden immer heftiger wurden,
liess sich Patient am 15. Il 05 rechtsseitig operieren,
am 22. VII. wurde er mit {iberaus gutem Erfolge als geheilt
entlassen, mit der Weisung, sofort wiederzukommen, wenn
das Lciden links hochgradiger wiirde. Seit 6 Wochen starke
Schmerzen im linken Bein, daher Entschluss zur Operation.
Das linke Knice ist stark nach innen eingebogen. Der Ober-
and Unlerschenkel stelhien in ¢inem rechten Winkel von un-
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gefiahir 134 Grad zueinander. Die Bewegungen im Kniegelenk
sind frei ausfiihrbar. Beide Beine zeigen geringe Plattiuss-
stellung. Der Condylus internus femoris ist nicht verbreitert.
19. 1lIl. 06 Ausiiihrung der keilférmigen Osteotomie. 27.1IL
Verbandwechsel, reaktionsloser Wundverlauf. 3. IV. Ver-
bandwechsel. 6. IV. Verbandwechsel, lctzte Niahte entiernt.
Am 9. 1IV. Entfernung des Gipsverbandes, feste Konsolidation
der Fragmente, gutes Stellungsresultat, beginnende Bewegung
im Knie und Massage. 24.1V. Patient steht auf und beginut
Gehiibungen zu machen, am 8.V. Entlassung mit gutem
Resultat, Kniegelenke frci beweglich, keine Schmerzen.

F. H., 17 Jahre, Knecht, 13. 8. 04—27. IX. 04. 18. XI1. 04
bis 11. [. 05.

Genua valga. Will angeblich nicht krank gewesen
sein. Seit ungefihr einem Jahre soll sich durch Tragen
schwerer Lasten die X-Beinstellung entwickelt haben. Rachi-
tische Erscheinungen nicht mit Sicherheit nachweisbar. Beide
Beine im Winkel von 135—140 Grad. Die Deformitat beruht
(Rontgenbild) auf Verdnderung der Oberschenkelknochen.
22. VII. Links keilidrmige Osteotomie nach Mac Ewen,
vollige Korrektion. 31. VI prima intentio. 12. IX. Patient
steht auf, Peroneus-Lihmung, Massage, aktive und passive
Bewegungen, Faradisation. 27. IX. Peroneus-Lahmung - be-
deutend gebessert, Entlassung. 30. XI. rechtsseitige Operation
nach Mac Ewen, vollige Korrektion, 17, XII. glatter Wund-
verlauf. 22. XII. Patient steht anuf. 11. [. entlassen.

Nachricht am 25. Mai 08. Patient gibt an, keine Schienc
mchr getragen zu haben. Nach 3 Monaten wieder Aufnahme
der Arbeit und zwar dieselbe Beschiaftigung. Hat durchaus
keine Beschwerden; voéllig gerade Beine. Mit der Operation
ist er durchaus zufrieden. Militdrtauglich. Eine Verkiirzung
licgt nicht vor. Dic Kniegelenke sind frei beweglich.

K. K., 23 Jahre, Tischler, 13. VI. 04 (23. VI. 04) Dbis
2. VII. 04.

Genua valga. Will stets gesund gewesen sein, hat
aber sehr spit laufen gelernt. Deutliche  Zeichen  diber-
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standener Rachitis.  Patient musste bei dor Arbeit bestindig
stehen.  Seit 5 Jahren Verbiegung beider Beine. Schmerzen
hat Patient nicht gehabt, Wenig gut genidhrter, blasser
Paticnt.  Rechts missiges GGénu valgum, links ganz leichte
Genu valgum-Stellung. Kriitmmung liegt (Rontgenbild) i
Oberschenkel. Therapie: Beinschienen. 2. VIL. nach wohl-
gelungener Korrektur mit gutsitzenden Schicnen entlassen,
Patient wird angeraten, die Schienen noch lange zu tragen,
sich auch &fter vorzustellen.

Patient gibt zur Nachricht, dass er noch 4 Wochen dic
Schienen getragen habe. Die Arbeit habe er nach 4 Wochen
wieder aufgenommen, da die Krankenkasse kein Geld mebr
zahlen wollte. Er versieht seine friithere Arbeit. Die Beinc
sind noch krumm. Er ist mit der Behandlung nicht zufrieden.
Er ist vom Militar als dauernd unbrauchbar bezeichnet,
warum gibt Patient nicht an. Das Bein ist nicht kiirzer.
Beugen und Strecken ist unbehindert. Die Schienen will er
fortgelassen haben, da sie ihn bei der Arbeit storten.

G.R., 19 Jahre, Fleischer, 21. IV.03— 98. V. 03. 10. VL. 03
bis 29. VI. 03.

Genu valgum duplex. Will stets gesund gewesen
sein. Vor einem Jahre Schmerzen im rechten Beine, dic
ztr - Wade ausstrahlen.  Inimer aliméhliche zunehmende
X-Beinstellung beiderseits, durch dic schwere Arbeit bedingt.
Gut genidhrter Patient, Rachitis nicht nachweisbar. 15. V.
beiderseits  geringer Grad von X-Beinstellung, der durch
abnormes Wachstum des inneren Femurschaftes bedingt ist.
Reehts mehr entwickelt; links Femur-Tibia-Winkel 170 QGrad,
rechts 165 Grad.  Gipsverband nach Mikulicz, 29. VL. nach
Hause mit Schienen entlassen,

Persénliche Vorstellung am 28. V. 08. Patient hat noch
s Jahr lang Schienen getragen und nach dieser Zeit sich als
Kutscher vermietet, da ihm sein erlerntes Handwerk Be-
schwerden machte.  Bei Witterungswechsel verspiirl er zeit-
weise Schmerzen im Knie.  Eine ganz geringe, kaum mess-
bare X-Beinstellung ist noch vorhanden. Mit der Behandlung
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ist Paticnt zufrieden. Militartauglich wurde er wegen all-
gemeiner Schwiche wvicht.  Die Kniegelenke sind frei be-
weglich. Das rechte Kniegelenk ist in der Hohe beider
Kondylen gemessen 1 cm starker als links. Im iibrigen
besteht kein Umfangsunterschied der Beine. Der Condylus
internus des rechten Beines ist etwas verdickt, wie auch das
Rontgogramm ergibt. Schmerzen hat Patient sonst nicht.
Das rechte Bein ist ungefahr um 1 cm verkiirzt.

A. L., 18 Jahre, Knecht, 9. 1. 02—10. X. 02. (4. 1IL. 02.)

Genu valgum duplex. Vater und Mutter iriih ge-
storben. Ursache unbekannt. 5 Geschwister frith gestorben,
will nie ernstlich krank gewesen sein, mit cinem Jahre laufcn
gelernt haben. Seit einem Jahre bekam Patient Schmerzen
an der Innenseite beider Beine, vor allem rechts, und be-
merkte beginnende X-Beinstellung, die allmihlich zunahm.
Rachitis nicht nachweisbar (hypertrophische Tonsillen). Defor-
mitat beruht auf Tieferstchen der inneren Kondylen beider-
seits. Redressierender Gipsverband nach Mikulicz mchriach
crneuert. 2. VII. Abnahme des Gipsverbandes, etwas Ubecr-
korrektion vorhanden, geringe seitliche Beweglichkeit im
Gelenk. Beschwerden hat Patient nicht, Anlegen von Hiilsen.
6. 1X. Hiilsen im Kniegelenk beweglich gemacht. 10.X. Vor-
ziigliches Resultat Gelenk fest, Uberkorrektion verschwunden.
Zur Sicherheit Gummizug an der Innenseite des Schiencn-
apparates.

F. L., 17 Jahre, Knecht, 5. 1I. 02—8. V. 02,

Genun valgum dextrum. Eltern und Geschwisler
vesund.,  Er selbst Masern und Lungenentziindung als Kind
gchabt. Vor 2 Jahren allmiahlich beginnende X-Beinstellung
rechts. In der letzten Zeit erst sollen Schmerzen an der
Innenseite der Kniegelenke aufgetreten sein und Patient be-
merkie, dass er beim Gehen ab und zu mii den Knieen
zusammenstiess. Er suchte deshalb die hiesige Klinik aul.
Beide Kniegelenke stehen in ziemlich starker Genu valgum-
Steltung. Der Aussenwinkel betrigt rechts 152 Grad, links
1568 Grad. Dic Behandlung crstreckt sich bei dem rachi-
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tischen Patienten auf allmahliche Redression durch in den
Kniegelenken bewegliche Gipsverbidnde. 8. V. 02. Dic Genu
valgum-Stellung ist beiderseits vollkommen aufgehoben. Dic
Kapsel des linken Kniegelenkes ist noch etwas schlafi. Gehen
und Stehen macht Patienten keine Beschwerden, auch kann
er die Beine im Kniegelenk vollig beugen und strecken. Ent-
lassung mit einer Schiene links; Patient wird empfohlen, dic
Schiene so lange als moglich zu tragen.

Nachricht am 25. V. 08. Patient hat dic Schiene un-
gefdahr 2 Jahre getragen und ein halbes Jahr dauach als
Kutscher die Arbeit aufgenommen. Er ist jetzt ganz be-
schwerdefrei. Die Beine sind vollig gerade und ist Patient
mit der Behandlung sehr zufricden. Die Kniegelenke sind
frci beweglich. Er wurde militdrtauglich.

A. W., 65 Jahre, Arbeiter, 2. V. 05—2. VL 05.

Genu valgum dextrum. Patient bekam vor un-
gelahr 15 Jahren Schmerzen im Kniegelenk, im Verlauf von
2 Monaten betrachtliche Schwellung des Gelenkes und Ent-
ziindung, so dass Patient das Bein nicht bewegen konnte.
Durch arztliche Behandlung Besserung, allmahlich geriet das
rechte Bein in X-Beinstellung und Patient spiirte stets bei
Bewegung im Kniegelenk Knacken. Die Schmerzen haben
so zugenowmmen, dass Patient der Klinik iiberwicsen wird.,
Ziemlich bedeutendes Genu valgum rechterseits mit Dehnung
der  Gelenkkapsel, Krepitation bei Beugebewegung und
Schiottergelenk, keine weiteren Anzeichen von Tabes dorsalis.
Behandlung: Bei dem hohen Alter des Patienten wird von
ciner Operation abgesehen, ein Redresscment crscheint eber-
falls zwecklos.  Patient erhilt einen entsprechenden Schienen-
apparat. 2. VL. 05 wird Patient entlassen, derselbe kann in
dem sehr gut sitzenden korrigierenden Schienenapparat ohne
Beschwerden gehen und stehen.

Paticnt schreibt am 28. V. 08. Er hat noch | Jahr
den Schiencnapparat getragen und 4 Wochen nacly Entlassung
sceine frithere Arbeit wieder aufgenommen.  Dic Behandlung
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hat Eriolg crzielt und ist Patient mit demsclben zufrieden.
Das Bein sei nicht mehr so krumm. FEs war schon frither
kiirzer. Nachtragliche Veranderungen sind am Bein nicht
aufgetreten. Das Kniegelenk lasst sich normal strecken,
jedoch nicht vollstandig beugen. :

Es sci mir noch vergonnt, an dieser Stelle meinen hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Geh. Med.-Rat Prof. v. Bramann !
fiir die freundliche Uberweisung des Materials sowic {iir
seinen wertvolien Rat bei der Abfassung diescr Arbeit und
Nachuitersuchung der Patienten meinen verbindlichsten Dank
auszusprechen.
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