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Zu denjenigen Deformitiiten des Stiitzapparates des
menschlichen Korpers, welche die #Hrztliche Kunst auch
in den hochgradigsten Fillen mit Glick zun bescitigen im
Stande ist, gehort die nach innen gerichtete, seitliche
Kriimmung am Kniegelenk, das genu valgum, dic dem
Volke als Xbein bekannt ist.

Schon Aristotelesl) unterzog dieselbe einer Unter-
suchung, der iiber die Frage A 71i ol ‘Albiomeg kol ol
AlyomTiot Bracoi eiowv nachdenkend zu der Ueberzcugung
kam, dass die Hitze die Glieder des Menschen ebenso ver-
krimme, wie diec Biume. Wihrend sich Celsus?), der
Zeitgenosse des Augustus, des Wortes valgus nur einmal
im Sinne abducirt an einer Stelle bedient, wo er die ver-
schiedenen Arten der Luxationen im Hiiftgelenk und dic
dadurch bedingte Stellung des Unterschenkels bespricht,
finden wir bei Galen?®) schon die Ansicht vertreten, dass
die Difformitit als eine seitliche Verkriimmung am Knie
aufzufassen sei. Eine weitere Stelle finden wir bei
Alexander von Aphrodisias, welcher als Grund fiir
die krummen Beine der Eunuchen eine zu grosse Schwiiche
derselben hinstellt, sodass sie durch die Last des Korpers
verkriimmt wiirden. Die spiteren Sechriftsteller wie Ori-
basius, Paulus Aeginaetus, Myrepsus erwilhnen
das genu valgum an keiner Stelle.

1) Aristoteles, Problemata XIV, 4.
9) Celsus, De medicina liber VIII Cap. 20.
3) Galenus, De hygiena liber V.
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Von den Schriftstellern des 16. und 17. Jahrhunderts
schweigen Theophrastus Paracelsus, Fabricius ab
Aquapendente und Ambroise Paré, denen doch die
Verkrimmungen der Fisse (pes valgus und pes varus)
bekamt waren, vollstindig von den Verkrimmungen des
Knies und selbst so bedeutende Chirurgen, wie Lorenz
Heister und August Gottlieb Richter scheinen sich da-
mit nicht befasst zu haben, withrend sich bei Fabricius
Hildanus?) dic interessante Bemerkung findet: ,ich red
aus der Erfahrenheit, als der ich Viel mit krummen
Schenkeln, Fiissen und Rucken zurecht gemacht und wieder
gerad gemacht®, und John Hunter2 behauptet, die
rachitisehen Leute hiitten Schlotterbeine, indem ein Con-
dylus dabei immer kiciner sei.

Eine Aenderung trat crst cin, als die Orthopidie zu
Ende des vorigen und Anfang dicses Jahrhunderts durch
Heranbildung zu einem selbstindigen Zweige der Heilknnde
cinen grossen Aufschwung nahm. Damals waren es Venel
in der Schweiz, Johann Gotttricd Heine in Wiirzburg,
Blomer und Hammer in Berlin, ferner Guérin in Paris,
welche in ihren Instituten zuerst anfingen, das genu valgum
Halberwachsener zu behandeln, wihrend noch kurze Zeit vor-
her J. I. Bstteher3), J. G. Bernstein®) und Chr. Gott-
fried Jorg riethen, das Uebel bei Halberwachsenen sich
selbst zu tberlassen. Man konne die Correction woll

1) Des weltberiihmten Guilhelmi Fabrieii Hildani
Wund-Artzney. Frankfurth a. M. 1632 pag. §20.

2) The works of John Hunter edited by J.F. Palmer,
London 1835, 1, 531.

© 3) J. K. BSttcher, Abhandlung von den Krankheiten der

Knochen, Knorpel und Sehnen 1793, 28, Cap. Von der Kriimmung
der Glieder in den Gelenken. pag. 217. .

4) J. G. Bernstein, Practisches Handbuch fiir Wundirzte
nach alphabetischer Ordnung. 2. Aufl, 1805, Articel Curvatura.
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durch Maschinen versuchen, jedoch sei davon im Allgemeinen
kein bedentender Erfolg zu erwarten.

Wihrend man sich so auf dem Gebicte der Orthopidie
mit der Heilung des genu valgum beschiiftigte, standen die
Chirurgen dem Leiden noch ecine lingere Zeit fern. Dies
lag wohl hauptséichlich daran, dass man sich iiber das
Wesen und die Entstchung der Difformitit noch nicht klar
war. Glaubte man doch lange Zeit den Grund fiir die
Difformitit in einer pathologischen Verinderung der Mus-
keln und Biinder der unteren Extremititen sauchen zu
miissen.

So nahm G org die Contractur verschiedener Muskel-
gruppen, Guérin speeicll dic des Biceps hegleitet von
ciner Verkiirzung des lig. lat. ext, Blasjus die Schrum-
pfung der Biinder allein, Neumann endlich die Paralyse
einzelner Muskeln an, wofiir Schuh als Grund verinderten
Nerveneinfluss angicht.

Die schon von Bittcher 1793 aufgestellte Theorie,
dass das genu valgum durch ein ungleichmiissiges Waclhs-
thum der Condylen bedingt sei, nahmen in neuerer Zeit
wieder Stromeyer und Malgaigne auf, welche eine
durch Contractur des Husseren und Erschlaffung des inneren
Scitenbandes bedingte secundire Hypertrophie des Con-
dylus internus anunchmen.

Eine ganz neue Theorie iiber das genu valgum stellte
Hiiter anf, indem er behauptet: ,Das genn valgum ist
eine Abductionscontractur®. Als Entstchungsursache nimmt
er einc Storung im Gelenkmechanismus an, weleche durch
eine sich an normale Entwickelungsvorgiinge anschliessende
Verdnderung der Gelenkenden bedingt sei. Hiiter geht
bei seinen Untersuchungen von den zwei Thatsachen aus
1. dass die Facctte des Condylus extern. durch die bei
Jeder Streckung des Beins erfolgende Rotation des Unter-
schenkels nach anssen etwas tiefer geprigt wird und 2.
dass der vordere Rand der #ussercn Tibiagelenkfliche im
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Verhiiltniss zum inneren Rande im Wachsthum etwas zu-
riickbleibt, sodass also Ober- und Unterschenkel physio-
logisch in einem nach aussen offenen Winkel zu einander
stehen.  Diese Hiohendifferenzen®, sagt Hiiter, ,diirfen
nur etwas mehr als gewibhnlich ausgeprigt werden, um
am Schlusse der Streckung eine Abductionsstellung des
Unterschenkels hervortreten zu lassen. Eine geringfiigige
Differcnz  von vielleicht 5—8 mm Hohe zwischen der
finsscren und inneren Facette des Oberschenkels und
zwischen dem Husseren und inneren Vorderrande der Tibia-
gelenkfliche  gentigt, um eine Abductionsstellung zu er-
kliren, welehe den Unterschenkel vielleicht schon um 200
von der Lingsaxe des Oberschenkels abweichen lisst.
Dazu kommt noch I1ii ters Ansicht, dass bei jeder Streckung
der Meniscus im vorderen Gebiete der Tibiafliche zwischen
Tibia und Femur um so fester eingeklemumt wird, als die
Hihendifferenz der Tibia grosser wird. Dadurch entsteht
denn jene Ditformitit, fiir welche Hiter als klinische
Symptome folgende aufstellt:

1. die Abductionsstellung des Unterschenkels,

2. uneben derselben eine Ucherstreckung des Knies,

3. eine hochgradige Rotation des Unterschenkels
naeh aussen,

4. das Verschwinden der Difformitit in gebeugter
Stellung des Knies.

Dieser lange Zeit geltenden Ansicht Hiiters trat im
Jahre 1879 Mikulicz!) entgegen, welcher den Satz auf-
stellt: ,,das genu valgum ist eine Verkriimmung, welche in
den benachbarten Enden der Diaphyse des Femur und der
Tibia ihren Sitz hat und theils in einem ungleichen
Wachsthum an der Epiphysengrenze, theils in einer ab-

. .
1) Mikulicz, Dice scitlichen Verkriimmungen am Kunie und
deren Hellungsmethoden, Langenbocks Archiv Bd. XXIIL
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normen Kriimmung des ganzen Diaphysenendes seinen
Grund hat. Die Epiphyse ist nicht wesentlich betheiligt.

Um dies zu beweisen stellt Mikulicz zunichst den
Begriff des genu valgum fest. Denkt man sich vom Scheitel
des Schenkelkopfes bis zur Mittellinie des Fussgelenkes
eine Linie gezogen, die Directionslinie, so geht diese beim
normalen Bein fast immer durch die Mitte zwischen den
beiden Femurecondylen durch, wobei sie stets die Mitte
der Kniebasis schndidet, womit Mikulicz die Verbindungs-
linie der untersten Scheitelpunkte der Condyl. fem. be-
zeichnet. Ist dies nicht der Fall, so haben wir e¢in stati-
sches Missverhiltniss, welches in der Weise wirkt, dass
das Bein nach der Seite der Einknickung hin abweicht,
— es entsteht somit das genu valgum, wenn die Direktions-
linie nach aussen fillt. )

Dass dieser Difformitit Veriinderungen in den Knochen
zu Grunde liegen, ist aunsser Zweifel, es fragt sich nur,
ob dieselben im Femur, der Tibia oder beiden liegen. Dies
untersuchte Mikulicz durch den Kniebasiswinkel, jenen
Winkel, welcher durch die Kniebasis und den Femurschaft

“gebildet wird. Vergleichende Messungen an normalen und

deformen Schenkeln ergaben, dass bei genu valgum dieser
Winkel immer kleiner ist, als beim normalen Bein und
zwar um so kleiner, je hochgradiger die Difformitit ist.
sDa dieser Winkel“, sagt Mikulicz, ,zugleich der gco-
metrische Ausdruck dafir ist, um wie viel der Condylus
int. tiefer steht, als der Condylus ext., so resultirt daraus,
dass der erstere immer abnorm tieter steht, als der letztere,
e¢ine allgemein bekannte Thatsache. s st somit der
untere Theil des Femur an der Difformitit entschicden
betheiligt.*

Zichen wir von dem Aussenwinkel des ganzen Beines
den Kniebasiswinkel ab, so erhaiten wir den Winkel
zwischeu dem Tibiaschaft und der oberen Tibiagelenkiliiche
in der I'rontalebene. Dieser ist bei genu valgum chentalls
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kleiner als normal, woraus Mikulicz den Schluss zieht,
dass das obere Ende der Tibia ebenfalls Theil an der
Difformitit nimmt. Ist es nun die Epiphyse, oder die
Diaphyse beider Knochen, in welcher der Grund fiir die
Difformitit zu suchen ist? Dass den Condylen keine
Schuld beizumessen ist geht aus einer Vergleichung des
Epiphysenwinkels — gebildet durch dic Grenzlinic zwischen
dem Planum popliteum und den Condylen mit der Femur-
axe — mit dem Kniebasiswinkel hervor, von denen der
crstere immer um 1—29 in maximo 6° grésser ist als der
letztere; die Differenz der Winkel hiingt wesentlich von
der Art der sagittalen Kriimmung der Condylen ab.
Wire nun durch einen pathologischen Vorgang der eine
Condylus verlingert, oder der andere Condylus verkiirzt,
so miisste sich das durch eine bedeutende Differenz der
heiden Winkel #ussern. Dies miisste also bei genu
valgum der Fall sein, wenn dieses durch eine derartige
pathologische Veriinderung der Condylen entstanden wire.
Da aun aber die Correspondenz heider Winkel bei genu
valgum nicht gestort ist, so zicht Mikulicz hieraus den
Schluss, dass ,,wenn bei gewu valgum das Femur an
der Verkriimmung iiberhaupt betheiligt ist, dieselbe tiber
den Condylen liegt; die letszteren kionnen nicht wesent-
lich betheiligt sein. Die Verkriimmung muss in der Epi-
physenlinie liegen®,

Bei der Untersuchung, ob an dieser Stelle die Epi-
physe oder die Diaphyse pathologisch verdndert sei, fand
Mik ulicz, dass das Epiphysenstiick weder innen verlingert,
noch aussen verkiirzt ist; dasselbe hatte vielmehr in allen
von ihm untersuchten Fillen ungefibr dieselbe Form und
war, wie es mnormaler Weise der Fall ist, dem Condylus
internus entsprechend ctwas hoher. Dagegen war die Dia-
physe in ihrem unteren Drittel stets abnorm nach aussen
gekriimmt und crschien gegen die Epiphysenfuge an der
inneren Seite verlingert und an der Husseren verkiiral.
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»Wir sehen also*, sagt Mikulicz, ,,dass bei genu valgum
die Verkriimmung des Femur darin licgt, dass das sonst
unverinderte Epiphysenstiick an die Diaphyse schief an-
gesetzt ist.

Bei der Tibia konstatirte Miculicz dasselbe, namlich
weder eine Verkiirzung der Epiphyse an der Aussenseite,
noch eine Verlingerung derselben an der Innenseite, da-
hingegen eine Verkriimmung des ganzen oberen Diaphysen-
endes resp. ein ungleichmiissiges Wachsthum derselben an
der Diaphysengrenze.

War so die Epiphyse an sich intact, so ergab sich
cine betrichtliche Verbreiterung des Ipiphysenknorpels
und zwar an der Innenseite stirker als an der Aussenscite.
Diese Verbreiterung betraf nicht sowolhl den Hyalinknorpel,
als die Wncherungszone. Unter dem Mikroskop stellte
sich diese Veriinderung als eine rachitische heraus, was
Mikulicz zu der Ueberzengung fiihrte, dass die Rachitis
bei der Entstehung des genu valgum ncben statischen
Missverhiltnissen eine grosse Rolle spielt, weshally er auch
entgegen Hiiter nicht ein genu valgum rachiticum und
genu valgum staticnm, sondern ein genu valgum infantum
und genu valgum adolescentium unterscheidet. Mikulicz
vertritt hicrbei die Amnsicht, dass die Rachitis nieht nur
in einem Alter bis zu 5 Jahren, sondern auch spiter, be-
sonders zur Pubertiitszeit entstchen kann. Die Ansichten
hieriiber sind verschieden, Billrothl) und Delorc?2)
sprechen sich dafiir, Gosselin3) und Tripier?) dagegen

1) Th. Billroth, Die allg. chir. Path. und Therapie in 50
Vorl. 8. Aull. pag. 559 und 637.

5 M. Delore, Du genou en dedans, de son méecanisme et
de son traitement par le décollement des éphiphyses Gaz. des hop.
1874, pag. 251,

3) Gossclin, genu valgum, Gaz. des hép. 1876, pag. 715.

4) L. Tripicr, Sur la pathogénic de genou en dedans. Gaz.
hebdom. 1875. No. 38.
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aus. Letzterer hiilt die Verbreiterung des Epiphysenknorpels
bei genu valgum fiir physiologisch, da er bei Untersuchung
des Epipbysenknorpels an zahlreichen normalen Extremi-
taten fand, dass derselbe in den Perioden des stirksten
Wachsthums, nimlich zwischen dem 8. und 3. und 14. und
17. Jahre breiter, als wihrend der tibrigen Wachsthum-
zeit ist.

Was endlich die pathologischen Veriinderungen der
Muskeln nnd Sehnen betrifft, so sind deren Contracturen
und Verkiirzungen rein secundire Erscheinungen, bedingt
durch  Annitherung ihrer Insertionspunkte. Ein zweiter
Umstand, welcher einc idiopathische Contractur des Biceps
und sclbst der Fascia lata (zumal des sogenannten Liga-
mentum ileo-tibiale) vortiuscht, ist, dass die Insertions-
punkte derselben nicht nur dem Oberschenkel geniihert,
sondern auch bedeutend naeh aussen verriickt sind. Da-
durch wird Selme und Fascie am unteren Femurende weit
nach aussen gezogen und springt in Folge dessen unter
der ~Haut schart hervor.

An den Gelenkbiindern fand Mikuliez keine auffil-
ligen Veriinderungen, hichstens war das Lig. lat. intern.
hypértmphirt und strammer angespannt, aber durchaus
nicht verliingert und das Lig. lat. extern. der secundiiren Ab-
flachung des Condylus externus entsprechend etwas verkiirzt.
Es wire auch kaum anders miglich, da bei genu valgam in
der Regel kein Schlottergelenk bei gestreckter Stellung
existivt. Wohl kommt zuweilen eine Erschlaffung sammt-
licher Binder vor, woraus sich dann cine abnorme Iyper-
extension und cin Schlottern bei gestrecktem DBein erklirt.

Entgegen der vielfach vertretenen Ansicht, dass der
Gelenkknorpel am Condylus externus atrophire, zeigt
Mikulicz gerade das Gegentheil, niimlich eine Hyper-
troplhic desselben an der Husseren, belasteten 1lHlfte und
cine Atrophie an der inneren unbelasteten Hilfte, was it
den Erfalirungen tiber sein Verhalten bei abunormalen Zu-
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stinden der Gelenke iiberhaupt iibereinstimmt. Er schwindet
stets, wenn er ausser contact mit einem zweiten steht und
dadurch der Einwirkung des articulidiren Druckes entzogen
ist. Achnlich wie die Knorpel verhalten sich die Band-
scheiben, dercn #Hussere in der Regel verdickt ist.

In Bezug auf die Actiologie des genu valgum steht
Mikulicz Hiiter gegeniiber. Wie wir geschen haben,
sollen nach Hiiters Ansicht bei abnormaler Hyperextension
und Rotation die Bandscheiben tiefer swischen Tibia und
IFemur eingeklemmt werden und zwar besonders hei der
Rotation am Condylus externus, wodureh an dieser Stelle
die Hemmungsfacette cine stiirkere Entwicklung erleide.
Nun steht aber die Hyperextension, wie Mikulicz durch
Untersuchungen an normalen Beinen konstatirte, nicht in
constantem Verhiltniss zur Entwicklung der IFacetten. Beide
sind entweder gleich stark, oder gleich schwach entwickelt,
bei ungleichmissiger Entwickelung ist fast immer die
innere, fast nie die Hussere ticfer gepriigt. Ebenso bel
genu valgum. Da ausserdem dic Hyperextension bei genu
valgum nicht constant ist, so ist diesem Symptome keine
grossere Bedeutung zuzuschreiben.

Anders ist es bei der Rotation des Beines iiberhaupt,
abgesehen von dem Einfluss, den ihr Hiiter in Bezug auf
die Entwicklung der Facetten zuschreibt. Bei jeder Streckung
des Beines erfolgt eine nicht geringe Rotation des Unter-
schenkels nach aussen, wodureh eine dem Grade der Ro-
tation proportionale Abduectionsstellung des Beines hervor-
gerufen wird.  Die Rotation hiingt von dem Verlaufe der
Lig. eruciata und der rotatorischen Kriimmung des Con-
dylus internus ab, weleher ja im vorderen Abschnitte mehr
oder weniger geschweift ist. Da nun Langer?) fand, dass

1) Langer, Das Kunicgelenk des Menschen. Sitzungsberichte
der math.-naturwiss, KL der Kaids. Akad. der Wissenschaften in Wicn

XXXII, 99.
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diese rotatorische Kriimmung individuellen Schwankungen
unterliegt, so sucht er, besonders da ein von ihm unter-
suchtes genu valgum eine starke rotatorische Kriimmung des
Cond. intern. aufwies, hierin cin pridisponirendes Moment
fiir dic Entstehung des genu valgum. Auch Mikulicz
fand in einem Falle diese Kriimmnng stark ausgeprigt
und wenn dieselbe nach scinen Untersuchungen auch nicht
constant ist, so kann cr ihr doch nicht jede Bedeutung
fiir die Actiologie des genu valgum absprechen.

Das Verschwinden der Difformitit bei flektirtem Knie-
gelenk kommt nach Mikulicz durch compensatorische
Rotationen im Knie- und Hiiftgelenk zu Stande. Er sagt
dariiber: ,Stellen wir uns vor, das Knic wire im rechten
Winkel flektirt. Liegt die Verkriimmung nur im Femur,
so wird die Schiefstelinng der ganzen Epiphyse fiir diese
Gelenklage nur eine abnorme Auswirtsrotation des Unter-
schenkels zur Folge haben. Diese wird aher leicht durch
eine entgegengesetzte Rotation im Kniegelenk compensirt.
In hovchgradigen Fillen kann man diese compensatorische
Rotation deuatlich konstatiren und sie kann einen so hohen
Grad erreichen, dass der Condylus externus nur den
binteren Rand der tibialen Gelenkfliiche zu heriihren scheint.
Ist die Tibia dagegen theilweise oder ausschliesslich an
der Verkriimmung betheiligt, so miisste dem entsprechend
cine  Abductionsstellung auch bei der rechtwinkligen
Stellung im Kniegelenk bemerkbar sein.*  Man kann,
filrt er fort, ,in solehen Fillen am Lebenden constativen,
dass die Abductionssteliung durch eine entsprechende Aus-
wiirtsrotation im liiftgelenk, welche ohnehin bei hdheren
Graden der Verkriimmung habituell ist, maskirt wird. Ist
das Kniegelenk im spitzen Winkel flectict, und betrifft
dic Verkriimmung Femur und Tibia in gleichem Maasse,
so wird die Schiefstelung der  Gelenkfliichen in  dieser
Lage an und fir sich fast compensirt. Licgt die Schief-
heit dagegen vorwiegend im Fewur oder in der Tibia, so
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miisste eine abnorme Adductions- oder Abductionsstellung
cintreten. Diese wird aber dadurch zum grossten Theile
hintangehalten, dass die Gelenkfliiche der Tibia von einem
oder dem anderen Condylus entsprechend absteht, natiirlich
nur so weit es die in dieser Lage relaxirten Bander zu-
lassen.“

Dies die Ansicht von Mikulicz, von dem Busch
mit Recht sagen kann: ,Mikulicz, der mit einem be-
neidenswerthen anatomischen und klinischen Material zu
arbeiten Gelegenheit hatte, und dasselbe mit der grossten
Sorgfalt und Objectivitiit in allen streitigen Punkten durch-
forschte, hat dadurch eine Grundlage fiir die Pathologie
des genu valgum geschaffen, welche durch fernere Unter-
suchungen woll noeh vervollstindigt werden kann, aber
sicherlich nicht mehr umgestossen werden wird.© —

Wiihrend man noch vor 50 Jahren Leute mit genn
valgum fiir unheilbare Kriippel hielt, welche sich ihr ganzes
Leben hindurch mit ciner Entstellung ihrer Beine hin-
schleppen mussten, die sie dazu noch oftmals zur Arbeit
absolut untauglich machte, so sind wir heute in der gliick-
licken Lage, diese Difformitit leicht und mit immer sicherem
Erfolge beilen zu konnen. Patienten, welche vorher kaum
zu gehen im Stande waren, sehen wir nach verhiltnissmissig
kurzer Zeit mit geraden, normal funktionirenden Beinen
umhergehen.  Seitdem man erst angefangen hatte die
Difformitit zu behandeln, entstanden bald die mannig-
faltigsten Methoden zu ihrer Heilung und jeder Chirurg
und Orthopiide bemiibte sich durch Verbessern der vor-
handenen und Einfiihren ncuer Methoden auf das erstrebte
Ziel hinzuarbeiten. So finden wir denn in der Litteratur
sehr vicle Heilungsarten angegeben, hald unblutige, bald

blutige, welche wir im Folgenden kwrz zusammenstellen
wollen.

Der erste Gedanke einer Heilung des genu valgum
ist der, die allmiihlich entstandene ,,D'rfg’o.rmitiit allmihlich
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zu corrigiren, indem man ‘das Bein zuerst in die normale
Lage bringt und dasselbe dann fixirt. Dies kann durch
Gypsverbiinde geschehen.

Die Gypsverbinde werden gewdhnlich in der von
von Langenbeck angegebenen Weise angelegt. In der
Chloroformnarkose wird das DBein gestreckt und durch
einen iiber den Condylus internus femoris gelegten Binde-
ziigel grade gestellt. Darant wird das Bein schuell ein-
gegypst, wihrend es durch den Zug in der normalen Lage
gehalten wird. Der Verband bleibt mehrere Wochen liegen
und wird dann erneuert, bis allmihiich die Difformitit
geschwunden ist.  Diese Methode ist nach Buseh 1y jedoch
nur bei genu valgum infantum zweckmiissig, da die Knochen
bei iilteren Individuen schon zu starr sind, um dem Zuge
des Bindezligels nachgeben zu kinnen.

Hiter pflegte diese Gypsverbiinde, bei welchen er
auch zar Correction des Beines Bindeziigel wirken licss,
bei flektirtem Knie anzulegen, weil er auf seiner Theorie
iiber dic Entstehung des genu valgum fussend glaubte, die
Difformitiat durch lingere Fixation des gebeugten Knie-
gelenkes heben zu kinnen. Dies Verfahren Hiiters ist jedoch
oline jeden Erfolg, wie Mikulicz, K& nig? und Waitz3)
berichten, welche Versuche mit diescr Verbandsmethode
machten. ,Es wiire auch schwer zu begreifen®, sagt Miku-
liez, ,wie die Methode wirken sollte; welche Kraft sollte
denn dic Knochen wieder gerade wachsen lassen, wenn
sie jeder dusseren mechanischen Einwirkung entzogen sind,
wenn Muskelzug, und Korperlast wegfallen, welche ja fiir

1) Busch, Die Belastungsdeformititen der Gelenke.  Fiinf
klinische Vorlesungen aus orthopiidischem Gebiete.  Berlin  1880.
pag. 18, 19.

2) Kénig, Chirurgie II. 948.

8) . Wuitz, Die chirurgische Universitit »u Kiel. 18
Archiv fiir klin. Chirurg. XXI. 828.

L
[}

5.
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das Zustandekommen normaler und pathologischer Knochen-
formen massgebend sind?

Complicirter ist der Gypsverband von Heinecke.1)
Nach ihm wird um den oberen Theil des Oberschenkels
und den unteren Theil des Unterschenkels ein Gypsverband
angelegt, unter den auf der Husseren Seite ein nicht all-
zadickes keilférmiges Wattepolster mit dem dickeren Ende
oben nach aufwiirts, unten nach abwirts gerichtet einge-
schoben wird. Ist der Gypsverband starr, so werden auf
der dusseren Seite dicke Biusche aus Werg oder Watte,
in Gypsbrei getaucht, gelegt, in welche ein starker Holz-
stab eingelassen ist und nebst letzterem durch Gypshinden
an den ersten Gypsverband befestigt.  Diese Bilusche
miissen so hoch sein, dass der Holzstab .5 Zoll von der
dusseren Seite des I(niees abstcht. Das Knie wird jetast
durch Binden gegen den Holzstab angezogen, bis dasselbe
in gestreckter Stellung keine Abweichung mehr nach innen
erkennen liisst. Ist dies der Fall, so wird das ganze Glied
in einen Gypsverband gelegt und die Gypsbiiusche mit
dem Holzstab entfernt, wobei jedoeh das Glied in der nor-
malen Richtung bleiben muss, weshalb der Gypsverband
nur stiickweise angelegt werden kann, wiihrend man an
den anderen freien Stellen die Extremitiit durch Stabbinder
an dem Holzstabe fosthiilt, bis der Gypsverband erstarrt
ist. Mit diesem Verbande kinnen die Patienten herum-
gehen. Das Anlegen des Verbandes hat aber seine grossen
Schwierigkeiten. Es kann leicht kommen, dass dersclbe
noch bevor er vollendet ist, bricht; ferner hat die Gyps-
kapsel am Oberschenkel Neigung sich nach vorne zu wer-
fen, wodurch die Wirkung des Verbandes verloren geht.
Um dies zu vermeiden rith Heinecke dic Einwickelung

1) Canstadt’s Berichte 1863 Bd. IV pag. 29. Heinecke,
iiber die Behandlung des genu valgum und andever Verkriimmungen
mit Hiilfe des Gypsplattenverbandes.
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nicht in Form einer Dolabra, sondern einer Spica coxae
zu machen. Was jedoch endlich das Schlimmste ist, es
kann leicht eine mehr oder weniger hochgradige Beschriin-
kung der Beweglichkeit im Kniegelenk eintreten. Diese
Missstiinde sind dem Vortheile gegeniiber zu gross, als
dass man den Verband empfehlen konnte.

F. Botteher!) will den Gypsverband so angelegt haben,
dass das Knie nicht direkt, sondern indirekt zur Heilung
gebracht werde, indem ihm als Mittel hierzu nur die Unter-
schenkel dienen. Bei leichten Graden von genu valgum
verfilirt er zu dem Ende folgendermassen. Er lisst, wie
schon Boyer, Malgaigne?®) und Eulenburg?) rathen,
den Fuss stark in Varusstellung bringen, gut mit Watte
polstern und mit Binden einwickeln, worauf das Bein bis
zur Mitte der Tibia in einen Gypsverband gelegt wird,
wihrend das Knie selbst frei bleibt. Die Patienten, welche
mit dem Verbande umbergehen, treten dabei mit dem
ausscren Fussrande auf, wodurch sich die Kniee von ein-
ander” entfernen. Wirkt dieser Verband nicht, so wendet
Bottcher cinen Zugverband an, indem er die Unter-
schenkel dureh Einwickelung mit einer gemeinsamen Binde
bis zu den Knieen zu nithern sueht. Er benutzt dadurch
die Unterschenkel als Hebelarme, durch deren Anniherung
er den Druck auf den Condylus externus mildern und
eine Contractur der lateralen Biinder an der Innenseite
des Knies dadurch herbeifiihren will, dass er ihre Inser-
tionspunkte niher an einander bringt. Um die Wirkung
noch zu erhohen schiebt er zwischen die Kniee eine dem
Stellmaass der Schumacher iihnliche Gabel ein,

1) . B'ditcher, Beitriige zur Orthopddik. Die natiirliche
Dynamik bhei der Behandlung des pes valgus, genu valgum und pes
varus als IHeilmittel angewandt. Leipzig 1871 pag. 28.

2) Malgaigne, Lecons d’orthopédie. Paris 1862.

3) Eulenburg, Zur Behandlung des genu valgum. Berl.
klin. Wochenschrift 1865 Nr. 15.
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Diese Methode Bottehers ist, abgesehen davon, dass
sie ein lingst bekanntes Volksmittel ist, roh, fiir die Pa-
tienten grausam und wegen der fast unvermeidlichen Ge-
fahr des Decubitus, wovor auch ein zwischen die Knice
eingeschobenes Wattepolster nicht sicher schiitzt, nicht un-
gefihrlich, besonders wenn unverniinftige Patienten hinter
dem Riicken des Arztes die Annétherung der Unterschenkel
durch straffes Anziehen der Binde forciren, um dadurch
das Uebel schueller zu beseitigen. Andererseits werden die
Paticnten, um die Schmerzen zu vermindern, viel mit flek-
tirten Knieen liegen, was sie Nachts im Schlafe unwill-
kirlich thun, wodurch die Wirkung des Verbandes voll-
stindig aufgehoben wird.

Einen Gypsverband mit Seitenschicnen finden wir von
E. Klopseh?) angegeben. LEr legt an dds in der Nar-
kose oder oline Narkose durch Druck und Zuog gestreckte
Bein eine von der Spitze des T'rochanter bis zum Malleolus
externus herabreichende feste, gut gepolsterte Schiene an
und dariiber cinen Gypsverband. Nach einigen Wochen
diirfen die Patienten mit dicsem Verbande umbergehen. —
Auch ohne Gypsverband werden Holzschienen in der Weise
benutzt, dass das Bein durch Rollbinden gegen die gut ge-
polsterte, an der Aussenseite des Beines angebrachte Schiene
angezogen wird.

Die von Anderen augegebenen Schienen sind com-
plicirter, sodass wir sie wohl schon zu den orthopidischen
Maschinen rechnen kounnen. So den Schienenstiitzapparat

von Eulenburg?). Dieser Apparat besteht aus einer

dusseren Schiene, welehe sich von einem das Beeken um-
gebenden Blechgiirtel bis zum Fuss erstreekt und cinev der

1) Dr. E. Klopsch, Orthopadische Studien und Erfahrungen.
Breslan 1861 pag. 88 ii.

2) Eulenburg, Klinische Mittheilungen aus dem Gebiete
der Orthopadie u. schwedischen Heilgymnastik. Berlin 1860 pag. 17. 18.

2
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Innenfliiche des Beines entsprechenden Schiene. Beide, am
Knie etwas beweglich, sind am Fussende mit dem Schub
verbunden. Neben dicsem Stiitzapparate empfiehlt Kulen-
burg die Anwendung der schwedischen Heilgymnastik,
wobei es auf die Kriiftigung der den Unterschenkel addu-
cirenden und einwiirts drchenden Maskeln (Sartorius und
Gracilis) und des erschlafften Lig. lat. intern. ankomme.
Aut diese Weise will Eulenburg von Aucust 1855 bis
Oktober 1856 ein hochgradiges genu valgum, wobei sich
die Knice krenzten (Pai. war 5 Jabre alt), gehoilt haben.

Hochinteressant ist, was wir im Jahre 1849 iiber cine
von Schuh angegebene orthopiidische Maschine lesen, be-
sonders deshalh, weil Schul diese Maschine in ganz sinn-
reicher Weise konstruirte, obschon seine Ansichten iiber
genu valgum total irrige waren. Schuh?) schreibt niimlich
den Ursprung des genu valgum  ,zuniichst einer wirklich
oder scheinbar zu bedeatenden Hihe des inneren Knorrens
des Schenkels einerseits und einer vermehrten Aufsaugung
der beiden an der #Husseren Seite des Kniegelenks in Be-
rithrung  stehenden Knochen und ihres Zwischenknorpels
andererseits” zu und bemiihte sich deshall eine Methode
zu findon, wodurch diese SAufsangung” des Husseren in
cine solehe des inneren Kuorrens umgewandelt werde.
Dies wird nach Schual am zweckmiissigsten erreicht, wenn
man ,den inneren Knorren des Oberschenlkels viel stirker
gegen den Unterschenkel driicken macht, als den dusseren.”
-Durch den stirkeren Druck®, sagt Schub, ,wird der
Absatz organischer Stoffe vermindert und die Aufsaungung
vermehrt, wihrend der verminderte Druck nach Aussen das
Gegentheil bewirkt.“ Zu dem Zweceke schligt er eine an

1) Schuh, Uecber einige Maschinen bei Yerkriimmungen der
unteren  @liedmassen nebst Bemerkungen {iber das .genu valgum.
Zeitschirift der Gesellschaft der Aerzte zu Wien. Wien 1849 Bd. I
pag. 602 ff,
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der Aussenseitc des Beines herablaufende gerade Schiene
vor, welehe am oberen und unteren Ende der Extremitiit
ibhre Stiitzpunkte findet, wiibrend das Knic gegen die Mitte
der Schiene herangezogen wird. Diese Schiene soll im
Knie steif sein bei hochgradigem genu valgum, da die
Kranken sonst nicht gehen konnten, und bei genu valgum,
welehes sich aus cinem Tumor albus mit folgender Secle-
rosis der Knochen entwickelt habe. Bei leichteren Graden,
wohei keine Seitenbewegungen des Unterschenkels bei ge-
strecktem Knpie miglich seien und keine Hyperextension
bestehe, solle man gleich cine Maschine mit beweglichem
Knie anlegen. Durch die Beugung und Streckung des
Knies werde niimlich der Condylns internus gleichmiissig
abgeschliffen, wiihrend bei steifstehendem Knie nur wenige
Punkte dessclben gegen die Tibia angedrii'ckt wiirden, wo-
durch eine abnormale Abflachung und Acnderung der Curve
des Condyl. internus herbeigefiihrt wiirde.

Die Schiene von Schuh ist in folgender Weise con-
struirt: Vom Trochanter und der crista ossis ilei reicht
eine Holzschiene bis zum dussercn Fussrande, wo sie durch
einen eisernen Querstab mit der bis zur Mitte der Sohlen-
linge reichenden Blechsohle des Schniirstiefels dureh zwei
Arme in Verbindung stcht. Sie hat zwei bewegliche Ge-
lenke und zwar ein nach jeder Richtung bewegliches am
Fussgelenk und eines am Knie, welches eine Beugung
bis zum rechten Winkel gestattet; diese Theile der Schiene
sind aus Stahl gefertigt. Das Kniegelenk ist in der Weise
konstruirt, dass das Ober- und Unterschenkelstiick der
Seliene einerseiis in einen kreisformigen Kolben, anderer-
seits in eine kreisformige, in den letsteren hineinpassende
starke Scheibe von Stahl endigen, und beide durch eine
Kopfschraube, welche als Stift dient, zusammengehalten
werden. Zur Regulirung der Streckung und Beugung bis
zum rechten Winkel sind das Ober- und Unterschenkel-
stiick genau ecingeschnitten, sodass sie bei jeder Beugung
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und Streckung aneinander stossen; zur Verminderung der
Abnutzung sind beide Stiicke an dieser Stelle mit diinnen
Messingscheiben versehen. Das Fussgelenk ist in @hnlicher
Weise konstruirt wie das Kniegelenk und zur Verminde-
rung eciner Reibung des Knichels etwas nach Aussen ge-
bogen. Drei Gurte um Becken, Ober- und Unterschenkel
befestigen die Schienc am Bein und cine Knickappe zieht
das Knie fest an die Schiene an.

Von den ibrigen im Prinzip ziemlich iibereinstimmen-
den  orthopidischen Apparaten wollen wir hier nur noch
cinen Apparat von Mikulicz, sowic die in hiesiger Klinik
gebriwuchlichen Maschinen von Busch beschreiben. Miku-
licz kounstrairte fiir cinen mit cinseitigem genu valgum be-
hafteten Schlosserlehrling folgende Maschine, wodureh dieser
in der Ausitbung seines Berufes nicht gestort wurde: »Es
warde ein Sitzring fiiv das Tuber ischii wie bei Prothesen
fitr Oberschenkelstihupfe angebracht. Derselbe war an der
starken im Knie durch eine Schraube stellbaren Aussen-
schiene und an einer schwiicheren Innenschiene befestigt.
Letstere bestand aus einem oberen und unteren Stiick und
beide liessen sich in der 1ldhe des Knies je nach dem
Winkeél der Aussenschiene durch schlitzformige Oeffnungen
gegen einander verschieben and durch cine Schraube fest-
stellen.  Patient konnte nun auf dem gestiitzten Bein bei
der Arbeit leicht steben, wihrend die Wirksamkeit nicht
behindert war. Nach 5 Monaten war die Difformitit
gehellt,

Der von Busch in hiesiger Klinik cingefiihrte Appara
fitr genu valgum hoheren Grades besteht im Wenontlmhul
aus einer starken convexen Hussercn Schiene, welehe oben
an cinem Beckengurt und unten am Sticfel scine Befesti-
gung sucht. Der gut gepolstorte Beckengurt, der zwisehen
Spina und Trochanter zu liegen kommt, ist in der Gegend
des Hiiftgelenks wmit der convexen Schiene durch ein Halb-
kugelgelenk verbunden, welehes aueh so gebogen ist, dass
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eine Rotation der ganzen Extremitiit nach Aussen bewirkt
wird. Auch hat dies Halbkugelgelenk den Vorzug, dem
Patienten alle Bewegungen ausgiebig zu gestatten. In der
Gegend des Knie- und Fussgelenks hat diese Schienc ein-
fachc Charniere und ist sie unten am Schub in tblicher
Weise fixirt. Das Kniegelenk wird durch eine gut gepol-
sterte Lederkappe an die Schiene herangezogen. Damit
durch diesen starken Zug der F'uss sich nicht allmihlich in
Varusstellung legt, ist oberhalb des Fussgelenks ein starkes
Polsterstiick angebraeht, welches sich gegen den Unter-
schenkel anlegt. Die Schiene lisst sich durch cine ein-
fache Vorrichtung vom Schuh leicht lisen, so dass der
Apparat auch Nachts getragen werden kann. Um dem
Wachsthum der Extremitiit nachzukommen, ist diesclbe am
Oher- und Unterschenkel zum Verliingern eingerichtet. Bei
genu valgnm leichteren Grades beuntzen wir die gleiche
Schicne ohne Beckengurt. Dieselbe findet dann jhre 1ixi-
rung durch ein hreites Polsterstiick mit Fixirnngsriemen
unterhalb des Trochanters. Die Schiene ist an diesem
Polsterstiick mittelst cines Charniers befestigt, damit cine
genane VFixirung dieses Polsterstiickes am Oberschenkel
bewirkt wird.

Endlich hat man dic allmihliche Correction des genu
valgum noch dureh Zugverbinde versucht und sind hier
die Mcthoden von Liicke, Heidenhain, Mikulicz und
Launderer anzufithren, welche alle versuchen statt durch
Druek, dureh Zug gegen die Difformititt zn wirken.

Liicke) hatte zum Redressement cines genu valgum
consceutivim, entstanden durch Ahsprengung des Condylus
internus, eine Maschine koustruirt, welche aus einem Paar
Schienen von Eisenblech hestand, deren inncre am Ober-

1) Litcke, Fractur d. Condylus intern. femoris u. genu val-
cum conseeutivum.  Miiter-Liticke.  Deulsche Zeitschrift fiie Chi-

rurgie Bd. T pag. 502 ({F
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schenkel, mit zwei Querleisten verschen, vom Obersehenkel
dem abgebrochenen Condylus folgend, gegen das Fussende
des Bettes herablief, woselbst sie befestigt wurde. Die
dussere Schiene, fiir Ober- und Unterschenkel bestimmt,
war in der Hohe des Kniegelenks in einem Gelenk heweg-
lich.  Diese beiden Schienen wurden am Oberschenkel
durch cinen Gypsverband fixirt, am Unterschenkel blieh
die innere frei, wihrend um die Hussere in ibrer unteren
Hidfte ebenfalls ein Gypsverband angelegt wurde. Jetzt
wurde der hewegliche Unterschenkel durch starke clastische
Ringe, welche an Knopfen betestigt waren, die sich an den
Unterschenkelstiicken beider Schienen hefanden, continuir-
lich gegen dic vom Oberschenkel zum Bettende verlaufende
fixirte Schiene angezogen.  Um o der Aussenrotation  des
Unterschenkels entgegen za wirken, liess Liicke die ela-
stischen Ziige iiber die vordere Seite desselben laufen.
Aut diese Idee Liicke’s sueht Heiden hain 1) auch
bei Behandlung des nicht aaf trammatiseho Weise entstan-
denens genu valgum einzugehen.  Seine Maschine besteht
aus zwel Hohlschiencn, von deuen die obere an einem
Beckengurt befestigt ist, die untere bis zum Fuss reicht.
Beide sind in der Iohe des Kniegelenks durch ein nach
der Grisse des Beins verstellbares Charniergelenk verbunden.
An der inneren Seite der Schiene von festen Biigeln ge-
halten ist cin starker Gummizug angebracht. Die Sechienc
wird an der Aussenseite des Beines angelegt, sodass das
Charniergelenk in der Hohe des Knies sitzt, wihrend an
der Innenseite der Gummizug wirkt, sodass der Druck
von dem Condylus externus auf den Condylus internus iiber-
tragen wird. Leider hatte Heiden hain, als er im Jahre
1878 auf dem VII. Congress der deutschen Gesellschaft

1) Heidenhain, Zur Behundlung der Fussvorkriimmungen
und des genu valgum mit elastischen Ziigen. Verhandlungen der
deutschen Gesellsehaft fir Chirurgic. Congress VIL 1 pag. 97,
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fiir Chirurgie zu Berlin diesen Apparat vorstellte, noch keine
Erfahrungen dariiber, jedoeh sind anch wir mit ihm der
Ueberzeugung, ,dass derselbe vorziigliche Dienste leisten
wird.*

Im Prinzip mit Heidenhain ihereinstimmend, da-
gegen verschieden in der Ausfiihrung sind die elastischen
Ziige von Mikulicz und Landerer. Mikulice giebt
seinen Apparat in folgender Weise an:

Js wird in der pathognomonischen Stellung ein gut
passender Gypsverband bis an die Malloolen augelegt, nur
dic Gegend des Condyl. int. wird reichlich mit Jute gepol-
stert.  (Die Jute wird bei dem  spateren Ausschnitte an
dieser Stelle wicder herausgenommen und der dadureh ge-
wonneue Rawm bleibt frei, um den Condyl. int. bei der
spiteren Wirkung vor Druck zu schiitzen.) An der Vorder-
und Riickseite des Knicgelenks wird je ein Charnier ein-
cegypst, welches spitter an dieser Stelle seitliche Beweg-
liehkeit gestatten soll.  Ausscrdem werden an der Innen-
seite des Verbandes oberhalb und unterhalb des Knics
starke Haken cingegypst als spiitere Anhaltspunkte fiir den
elastischen Strang.  Ist der Verband hart und trocken, so
wird er zwischen beiden Charnieren an der Aussenseite
liniar durchtrennt, wihrend aun der Innenseite ein entspre-
chend grosses, keilformiges Stiick herausgesehnitten wird.
Nup ist der Verband in zwei seitlich artikulirte Hiilsen
zerlegt und ein elastischer Strang, welcher zwischen beiden
Haken angebracht wird, kann einen Zug entfalten, welcher
theils direkt, theils durch Hebelwirkung auf den Knochen
ibertragen wird.“ Mit diesem Apparate hat Mikulicz
schione Resultate erzielt, so die Heilung eines genu valgum
von 1580 in 25 Tagen, cr warnt jedoch selbst wegen der
Gefahr ciner Dehnung der Ligamente densclben bei hoch-
eradigen Iillen anzuwenden.

Gegen diesen Verband wendet sich im Jahre 1885
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Landerer), welcher démselben die Unmiglichkeit der
correkten Anlegung bei den kleinen Beinchen der Kinder
vorwirft, dagegen seinerseits statt des Gypses Heftpflaster-
streifen zu gchrauchen rith. Diesen Verband auf seine
Zweckmissigkeit zu priifen, ist mir im Verlaufe des Winter-
semesters 1885/86 von Herrn Professor Trend clenburg
anvertraut worden, infolge dessen es uns gestattet sei, auf
den Vorschlag von Landerer des genaueren einzugelien.

Landerer sagt: ,Die Herstellung und Anlegung des
Verbandes ist folgende: Zwei Heftpflasterstiicke, das eine
ctwas breiter als der Umfang des Oberschenkels, das an-
dere ctwas breiter wie der des Unterschienkels und beide
cirea 1012 em hoch, werden dureh ein Stitck starken
clastischen Gurtes, 4—5 em breit, 15—20 em lang, wver-
bunden. Ich lasse denselben auf die durch Wachspapier
geschiitzte Klehefliiche festnihen. Zwischen beiden Stiicken
Heftpllaster bleibt cin 3—5 em breiter Streifen Gurt frei.
Nachdem das Wachspapier abgerissen, werden dic Hett-
pllasterstitcke vom Rande hLer eingeschnitten, sodass jedes
in £ 5, in der Mitte zusammenhiingende Streifen zerfiillt,
Der Verband ist so zum Anlegen fertig. — Zuniichst wird
das breitere Stiick an der Inmenfliiche des Oberschenkels
und zwar wmehr nach hinten zu, als nach vorne, angelegt,
die Streifen umgeben den Oberschenkel; zweckmiissig ist
ex, noch einige Zirkeltouren fingerbreiter Heftpflasterstreifen
daritber zu legen, dass die Llaut iiberall hedeckt ist. Jetat
fasse ich das Unterschenkelstick und ziche den Guart kraf-
tig aus.  Ein Assistent hilt denselben gespannt, indem er
kriftig, aber weieh am Unterschenkel unterhalh des Knies
andriickt.  Rasch werden dic Streifen um den Unter-
sehienkel gelegt, cinige Zirkeltouren geben noch mehr Halt.

1) Landercr, Klastischer Zugverband fiir genu valgum in-
faniuwm,  Archiv f. klin, Chirurgie Bd. XXXIT pag. 516 .
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Das Ganze wird zum Schutz gegen Durchnissung mit Collo-
dium tberstrichen und der Verband ist fertig.

,Die Heftpflasterstreifen miissen sich stets decken,
lisst man irgendwo ein Stiickchen zwischen zwei Streifen
frei, so wird dasselbe abgeschniirt und wund.*

Der Gummizug soll ausser der Adduction des Unter-
schenkels noch eine Rotation desselben nach innen hewirken.
Deshalb kommt der Gurt ,aunf die hintere und innere Seite
des Oberschenkelg, er bildet also um die Extremitiit einen
halben Schranbengang. Die Zugrichtung der Elastiques
ist somit eine nach innen rotirende. Danchen ist dieselbe,
wie schon gesagt, zu zerlegen in eine Componente, welche
den Unterschenkel adducirt, und eine solche, welche auf
den Condylus internus dritekt.” .

So schin und cinfach sich diese Verbiinde auch aunf
den ersten Blick ansehen, so haben sie doch sehr grosse
Schattenseiten. Zuniichst ist das Anlegen des Verbandes
ohne gute Assistenz fast unmiglich. Dann muss das dazu
verwandte Material vorziiglich scin; der Gummigurt muss
stark und nicht allzusehr elastisch sein, da er sich sonst
zu sehr ansdehnt, seine Zughkraft muss vielmehr den vom
Bein ausgeiibten Gegendruck, der proportional der Kérper-
last ist, iiberwiegen. Dadureh entsteht dann die Gefabr,
dass er dic um die Schenkel gelegten Heftpflasterstreifen
zerrt und lockert. Diese miissen also sehr fest sitzen, um
die durch Gummigurt und Korperlast verursachte Zerrung
auszuhalten, was selten geschicht, jedenfalls haben in simmt-
lichen von uus beobachteten Fiallen die Bandagen nicht
lange gehalten, mussten vielmebr ofters schon nach 1—2
Tagen erneuert werden, obschon zu densclben bestes Ma-
terial verwendet war.

Sodann sind die Verbinde hochst unsauber. Die
Kinder sollen mit demselben umhergehen, es lisst sich also
atch nicht vermeiden, dass diesclben sich im Schmutze
heramtreiben, wozu noch in vielen Fillen die hiusliche
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Unreinlichkeit und Unmisglichkeit einer griindlichen Reini-
gung der Kinder binzukommt, wodurch schon nach wenigen
Tagen die Verbsinde sechwarz von Schmuts, aussehen. —
Ferner Iosen sich kleinere Theile der Heftpflasterstreifen
theils von selhst, theils dadurch, dass dje Kinder daran
spielen, die dadurch fre; werdende Haut wolbt sich vor
und  wird von den Rindern der nebenliegenden Streifen
eingeschnitten. Es entstohon dadurch Wunden und nicht
selten Ekzem.

Infolge dessen ist man gendthigt, die Verbinde hitufig
zu wechseln, wozan man sich um so unlieher entsehliesst, als
dieselben thener singd, Vom Bandagisten bezogen kosten sie
4 Mark und selbst die hiesige Poliklinik kaun sie nicht
unter 3 Mark herstellen, Ejne geringe Zahl Verbiinde kostet
also ebensoviel, wice eine eimmnal anznschaffende Maschine,
weshalb letztere fiir dic Armenpraxis, wo ey daraut an-
kommt, miiglichst billig zy behandeln, entschicden vorzn-
zichen ist. Dureh dies alles erlischt der von Landerer
s0 sehr hervorgehobene -Eothusiasmus  der Mitter* iiber
s das compendivse, rasch wirkende Verbindchen®, wenn
soleher tiberbaupt vorhanden war, sehr bald und macht
cinem Unwillen besonders iiber die Preise Platz, so dass
sich die Leute weigern, ihre Kinder mit dem Verbande
nach Landerer weiter hehandeln zu lassen. Iy mehreren
Fallen sahen wir uns geradezn gensthigt, die Verbiinde
gratis zn tiberlassen, um unsere Versuche mit dem Vep.
bande zu Ende fithren zu kénnen.

Was die doreh die Landerer’schen Zugverbinde
erzielten Erfolge hetrifft, so miissen wir solehe konstatiren,
Jjedoch entsprechen dieselben den gestellten’ Anforderungen
nicht, sind vielmehy den angefiihrten Nachtheilen gegen-
ither ziemlich verschwindend.

Um die Abnahme der Difformitiit zn ,konstatiren,
massen wir die Entfernung der mall, int. tibiac bei Riicken-
lage des Kindes und fest an einander gedriickten Knicen
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mit einem zn diesem Zwecke cigens Konstruirten Mess-
zirkel. Wir fanden hierbei, dass die Zongwirkung des Ver-
handes eine verschicdene war, was wohl durch die ver-
schiedene Nachgiebigkeit der Knochen, die Stirke der
Biander resp. Schlaffheit derselben und den mehr oder
weniger starken panniculus kam. — Die Patienten befanden
sieh alle in einem Alter zwischen 3 und 7 Jahren.

Die Correction der Difformitit in Zahlen ausgedriickt
schwankte zwischen 1T em und 3 em. In dem giinstigsten
FFalle betrug sic 5H'Y, em. Das Resultat bei Abschluss
unserer Untersuchungen war in cinem Falle ein  absolut
negatives, da sich die Difformitiit nieht gebessert hatte, in
cinem anderen I'alle von ganz geringem genu valgum ge-
niigte cin Verband zur Ueilung, bei den iibrigen wurde
cine Besserung konstatirt, als sic auf Wunsch der Eltern,
welclien die Behandiung zu lange dauerte und zu theuner
wurde, als gebessert entlassen werden mussten resp. sich
zur Weiterbehandlung nieht wieder einstellten.

Fassen wir das bisher Gesagte kwz zusammen, so
nmochte sich von den Gypsverbinden am meisten der von
v. Langenbeck angegebenc empfehlen, wihrend der
Hiiter’sehe als unzweckmiissig und der von Illeincke
als zo komplizirt und in seinen Folgen unberecbenbar zu
verwerfen ist; iiber die Erfolge mit dem Gypsverband von
Bitteher besitzen wir leider keine Mittheilungen, Alle
Gypsverbiinde haben aber die Schattenseite, dass sie leicht
Exkoriationen und Decubitus crzeugen kinnen, sodass dic
Behandlung bhiinfig unterbrochen werden muss. Auch isg
eine vollstindige, oft Monate andauernde Immobilisirang
der Extremitit besonders' fiir Kinder schidlich. Schienen-
verbiinde allein, bei welchen das Bein durch Binden an
eine aussen angebrachte Schiene gezogen wird, sind nicht
so0 schr zu empfehlen, da das Bein leicht dureh eine Ro-
tation innerhalb der ganzen Bandage und eine Flexion im
Kuiegelenk dem Zuge ausweicht, infolge dessen der Ver-
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band mehrmals am Tage #iederholt und kontinuirlich tiber-
wacht werden muss. Will man elastischen Zug anwenden,
80 schlagen wir den Gypsapparat von Mikuliez vor, bei
dem man dic Gypskapseln lange Zeit liegen lassen kann
und hdchstens von Zeit zu Zeit den (rfummizug zu erneuern
braucht. Der Zugapparat von Landerer dagegen hat
sich bei uns so wenig hewiihrt, dass wir geradezu erstaunt
sind, wie Landerecr genu valga von 1659 durch 1 his 2
Verbiinde in 4—6 Wochen zur Norm gebracht hat, Am
zweckmiissigsten sind die orthopidischen Apparate, die am
ganzen Bein und am Becken, oder wenigstens am ersteren
und am Trochanter ihre fixen Pankte haben. Der cinzige
Nachtheil der Maschinen ist die lange Heilangsdauer, der
theure Preis der Maschinen wnd  die Belinderung in der
Austibung des Berufes. Heine brauchte hoj seinen Fillen
6 bis 14 Monate, Stromeyer bei Kindern 6 bis 8 Monate,
Schuh giebt als Ieilungsdauer sogar 8 bis 20 Monate an.
Mit dem einfachen orthopiidischen Apparat kann man aher
in allen Fillen sicher zum Zicle kommen; sind keine Miihe
und Kosten zur Herstellung cines gutsitzenden, nicht drii-
ckenden Apparates gescheut, so ist der Erfolg ein sicherer.

" Gehen wir zar operativen Behandlung des genn valgum
tiher und betrachten wir zuerst die unblutigen und dann
die blutigen Methoden derselben. Zuerst ist hier das von
Delore eingefiihrte Redressement fored zu nennen. Das-
selbe wird in folgender Weise ausgefiihrt.  Man legt den
Patienten auf die Scite der Verkriimmung, wohei der Tro-
chanter als Stiitzpunkt dient und das Fussende des Unter-
schenkels von einem Assistenten 10 em tiber der Unterlage
fixirt wird. Der Operateur iibt dann kleine Stosse auf
den vorspringenden Condylus internus so lange aus, bis
das Bein mit seiner Aussenfliiche der horizontalen Unter-
lage anliegt. Was will Delore dadurch erreichen? Fr
will dadurch eine Fractur an der zur Heilung des genu
algum giinstigsten Stelle bewirken, nimlich cine Trennung
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der Epiphyscnfuge. Und dies ist in der That der Fall.
Denn Barbier?) hat an Cadavern lixperimente iiber die
Wirkung der forcirten Geraderichtung angestellt und faund
fast stets eine Ruptur entweder in der Epiphysenlinie des
Femur oder der Tibia — manchmal auch der Fibula, —
das Periost war fast constant oberhalb seines Ansatzpunktes
an der Epiphysenlinie abgerissen; manclhimal fand sich
auch eine Zerrcissung des Lig. lat. internum. Anderc Ver-
letzungen, besonders des Gelenkes liessen sich nie consta-
tiren. Kommt bei dem Redressement eine Infraction oder
Biegung des Knochens oberhalb der Epiphysenfuge vor,
80 ist dics nur glinstig. Die Epiphysenlosung  selbst
schadet nicht, sie stirt das Wachsthum des Kunochens nieht,
wie Vogt?) nachgewiesen hat. .

Was die Ligamente betrifft, so werden dicse bei
Kindern meist nur gedehnt und gezerrt, zerrcissen auch
wobl, was bei llalbwiichsigen wegen der griosseren Stirke
der Binder zur Regel gehirt. Jedoch becintrichtigt dies
Zerreissen die Heilung nicht, sondern verzogert sie nur.
Denn wahrend bei nicht verletzten Biandern die Nachbe-
handlung sich von der einer gewihnlichen Fraktur in nichts
unterscheidet, miissen bei zerrissenen Bindern noch lingere
Zeit Stiitzapparate getragen werden, bis dic Bander wieder
geheilt sind.

Sehr wichtig ist die Nachbehandiung der dureh Re-
dressement foreé corrigirten genu valga, da die eigentliche
Heilung des Uebels erst nach dem Redressement erfolgt
und von ihr der Erfolg wesentlich abhiingt. Die Heilung
wird in den mecisten Fillen immer ohne Reaction erfolgen.
Auch wird der Gypsverband, welechen man nach dem Lie-

1) Barbicr, Ktude sur le genou valgum, Thése, Paris 1874,

2) Prof. Dr. Paul Vogt, Die traumatische Epiphysentren-
nung und deren Hintluss auf das Lingenwachsthum der Rohirenknochen.
Langenbecek s Archiv Bd. XXII pag. 840,
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dressement anlegen, muss hesser verfragen, als der, welcher
eine allmihliche Correetion  herbeifiiliven soll. Derselbe
soll eben nur fixiren und nicht corrigiren, was man beim
Anlegen des UGypsverbandes stets vor Augen haben soll:
man glaube nicht, duarch denselben das Bein noch mehr
corrigiren zu konnen; wenn der Erfolg nach der Heilung
nicht der gewiinschte ist, wiederhole man licher das Re-
dressement forcé,

Eine Modification des Delore’schen Verfahrens ist
das von Tillaux?) angegebene. Tillaux lisst den Ober-
schenkel mit der Inuenseite auf der Unterlage fixiren und
benutzt nun den Unterschenkel als lebel, an welchem er
mit cinem Ruck das DBein gerade richtet.  Bei Kindern
cmpfichlt sich das Verfahren nach Delore nichr, da durch
dic hiufigen kleinen Stisse die allmiihliche Lockerung und
Losang der Epiphysenfuge sicherer ist, wiithrend bei Halb-
wilichsigen der Widerstand der Knochen so gross ist, dass
man ohne nach der Angabe von Tillaux za verfahren,
nicht zum Zicle kommt, in manchen Fiillen ist man sogar
gendthigt, den Rizzolli’schen Osteoklast anzuwenden.
Buseh 2) sprieht sich itherhaupt gegen das Redressement
toreé bei Halberwachsenen aus, weil es bei ihnen nichi
mehr zu ciner Epiphysentrennung komme, sondern naur
die Ligamente einrissen.

Eine neue Art des Redressement fored gieht in aller-
jingster Zeit 1. de Paoli?®) an. Er fand niimlich, dass
bei Hyperadduction des Unterschenkels bei Patienten bis
zu einem Alter von 10 Jabren die Epiphysentrennung vfter,

1) Redresserent du genn valgum. Bulletin de la Société de
Chl‘l'ul‘giu Séance du 17. Nov. 1875, )

2) Busch, Die Belastungsditformitiiten der Gelenke.  Fiinf
klinische Vorlesungen aus orthopiidischem  Gebiete.  Berlin 1880
pag. 18. 19, '

8) F. de Paoli, La correzione rapida manuale del guinocchio
valgo rachitico. Centralblatt fiir Chivurgie 1286 II pag. 27.
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oder seltener von einer Fractur der Diaphyse, meist des
Femurs begleitet gelinge, wihrend in einem hoheren Alter
vielfach Splitterfrakturen, Periostabreissungen, Zerreissun-
gen der Ligamente und des nervus popliteus cintreten, die
Peroncuslihmungen und  Schlottergelenke erzeagen, dass
dagegen die Epiphysenlosnng  bei  llyperextension des
Beines, wobei die an den Condylen fest anhattenden Waden-
muskeln die Hebelwirkung kriiftie unterstiitzen, viel leichter
von Statten gehe, und zwar hochstens in Glteren Jahren
von Fractur der benachbarten Diaphysen begleitet.  Des-
halb schligt er zuerst Ilyperextension und dann Ilyperad-
duction des Beines vor.  Die Operation ist in folgender
Weise auszufithren: , Narkose; Bauchiage; die Vorderiliche
des Oberschenkels wird aut cin nasses Sandkissen gelegt,
sodass noch 3- 4 Querfinger des Oberschenkels oberhalb
des Knies iiber den Tischirand hinausragen.  Fixation des
Oberschenkels mit der linken Hand (weun nisthig mit Assic
stenz); die rechte Hand erfasst den Unterschenkel am
unteren Drittel und @bt eine langsame Hyperextension aus,
bis ein leichtes Krachen erfolgt und abuorme Beweglich-
keit nachzuweisen ist. Nun Seitenlage, vorsichtige Ad-
duktion in dersclben Weise. Die Adduction wird nie iiber
das Nithige hinaus geiibt, sogar, wo das Hinderniss gross
ist, anf sofortige Geradestellung des Knies vorliiufig ver-
zichtet. Aeussere Holzschiene, Organtinverband; dieser bleibt
20 Tage liegen, zu welcher Zeit bhei Kindern schon villige
Cousolidation erfolgt ist; ein zweiter Verband fiir 20 Tage
dient zur Korrektion kleiner Miingel.* Besénders bei Kin-
dern soll diese Operation gute Dienste leisten; an dreissig
Kindern unter 9 Jabren und an cinem 9jiihrigen hat Paoli
die Operation mit gutem Erfolg ausgefiihrt.

Unter den blutigen Operationen zur Heilnng des genu
valguin steht als dlteste die Tenotomie der Schien und
Biinder an der Spitze, welehe zuerst von Dieffenbaech
und Gudérin unternommen wurde. Diese darchtrennten
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die Bicepssehne, den vastus externus uud die fascia lata,
wihrend Lonsdale noch die Durchschneidung des lig.
externum hinzufiigte, da man der Contractur dieser Mus-
keln und Binder die Difformitit zuschrieb. Ebenso Bauer?),
dem sich Henry Dick anschliesst. Beide unternehmen
die Tenotomic der fascia lata und der Bicepssehne. Nach
Heilung der Wnnden legen sie eine gut gepolsterte Eisen-
blechschiene auf die Aussenseite des Beines, welche durch
Bandagen besonders am Knic befestigt wird, oder sie legen
das Bein in Extension, indem sie Gewichte in longitudi-
naler oder longitudinaler und lateraler Richtung wirken
lassen. Diese Operationsmethode scheint in Amerika iiber-
haupt die iiblichste zu sein und noch heute vielfach ange-
wendet zu werden. Sayre?2) behauptet z B. in sefnem
1886 erschienenen Werke tiber orthopiidische Chirurgie,
dass in gewissen Fiillen ohne Tenotomie dic Difformitit
nicht zu heilen sei. Dies sind die Fille, bei denen er eine
auf Retlex beruhende Contractur des Biceps annimmt. Er
sagt: ,Der Schmerz, der beim Erwachsenen durch das
Gehen bedingt wird, erzeugt in gewissen Muskeln Reflex-
kontraktionen. Der Biceps kann sich so fest zusammen-
ziehen, dass es unmiglich wird, das Glied olne Operation
in seine Normalstellung zu bringen. Wenn Sic diese Fille
antreffen, bevor Reflexkontraktionen zu Stande gekommen
sind, so kanu das Glied leicht wieder in die gerade Stel-
lung gebracht werden. Wenn dagegen cine Kontraktion
des Biceps vorliege, soll an demselben nach Sayre die
Tenotownie vorgenommen werden, in manchen Fillen sei
man sogar gentthigt, noch dic Fascie wit zu durcehtrennen.
1) Bauer, Ilandbuch der orthopidischen Chirurgie, iibersetzt
und nach Angaben des Verfassers verbessert und vermechrt von Dr.
8. Schavlau in Berlin. Berlin 1870 pag. 167 ff.

2) Dr. Lewis Sayre, Vorlesungen {iiber orthopiddische Chi-
rurgie und Gelenkkrankheiten. Auntorisirte deutsche Ausgabe von
Dr. F. Dumont. Wieshaden 1886 pag. 874 f.
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Zur Nachbehandlung schligt Sayre vor vom Fusse
aus und zur gleichen Zeit rechtwinklig zur Seite des
Unterschenkels am Knic eine Extension anzulegen. Nach
seciner Angabe kann dies dadurch geschehen, dass man
den Patienten auf ein Bett legt, dessen Fussende erhiht ist.
An jeden Unterschenkel von unterhalb des Knies weg wird
dann durch Heftpflaster und Gewichtsrolle eine Extension
in gewhnlicher Weise angelegt. ,Auf jeder Seite des Bettes
ist auf der Hohe des Knies eine Stange angebracht und
ein breites Band, welches von der Innenseite des Knies
kommt und in ein Seil cndet, das iiber Rollen an der
Stange geht und an das ein Gewicht befestigt ist, welches,
je nach dem Gefiihle des Patienten vermehrt oder ver-
mindert werden kann. Diese beiden constanten Zugkriifte
werden fortgesetzt, bis dic durch die Tenotomic verur-
sachten Wunden vollstiindig geschlossen sind, zu welcher
Zeit schon in vielen Fillen dic Beine vollstindig gerade
geworden sind.® Dies konnte jedoch nur dann mit Sicher-
heit der Fall sein, weunn die Verkiirzung der Sehnen die
primire Ursache des genu valgum und nicht cine secun-
dire Erscheinung wiire. Wird durch die Tenotomie den-
noch einc Heilung erzielt, so liegt entweder kein ecigent-
liches, anf Rachitis beruhendes genu valgum, sondern eine
Erkrankung der Muskulatur, oder ein so leichtes genu
valgum rachiticum vor, dass auch ohne Tenotomie die
Difformitiit durch einfache Extensionsbehandlung mit seit-
licher Zugwirkung gehoben werden kann, wie dies auch
von Langenbeck vorschliigt. Sayre ist selbst der An-
sicht, dass in der Mchrzahl der Fille spiiter ein Apparat
mit seitlichen Schienen getragen werden miisse. Dann ist
aber die vorhcrgehende Durchtrennung der Muskulatur voll-
stindig iiberfliissig.

Die Tenotomie hat ausserdem ihre Gefahren, denn
ausser Paralysen nach Durchschneidung des nervus pero-
neus, welcher bei Darchtrennung der Bicepsselne leicht

3



34

verletzt werden kann, entstehen oft, besonders wenn das
ligamentum externum mit durchtrennt wird, Schlottergelenke,
sodass statt des einen Uebels ein anderes erzeugt wird.
Ueberhaupt sind es ja, wie wir gesehen haben, micht die
Weichtheile, sondern die Knochen, welche die Difformitit
hervorrufen und da ist es doch das Natiirlichste, in den
Knochen selbst die Angriffspunkte fiir die Heilung zu
suchen.

Dies sah denn auch Mayer?) ein, welcher zur Iei-
lung des genu valgum die erste Operation am Knochen
vornahm im Jahre 1849 durch die Osteotomie der Tibia
in offener Wunde. Das Princip seiner Operation driickt
Mayer aus, indem er sagt: ,dic Kunst suche hier einen
vortheilbaften complicirten Beinbruch zu erzeugen, desscn
Wunde durch crste Vereinigung geheilt wird, um wiibrend
der Callusbildung einer Form verbessernde Heilung herbei-
zuftihren. Mayer, der die Osteotomie iiberhaupt viel
ausfiihrte, so zur Heilung schlecht gelicilter Fracturen
congenitaler Luxationen ete., unterscheidet 4 Arten der-
selben :

1) den Querschnitt, osteotomia transversa,

2) den Schiefschnitt, osteotomia obligua,

3) den Bogenschnitt, osteotomia semicircularis.

4) den Winkelschnitt, osteotomia angularis vel cunei-
formis.

Von diesen Osteotomien hat Mayer nur die osteo-
tomia angularis und die osteotomia semicircularis bei genu
valgum angewandt.

Bei der Operation selbst unterscheidet man nach
Mayer:

1) die Trennung der Weichtheile,

1) Mayer, Verhandlungen der physikalisch-medizinischen Ge-
sellschaft in Wiirzburg Bd. II pag. 224—229. Bd. UI pag. 8. Bd. V
pag. 236—271. Bd. VII pag. 11. Bd. IX pag. 108.
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2) die Trennung des Periostes,

3) die Trennung des Knochens,

4) die Reinigung und Vereinigung der Wunde und
Anlegung des Verbandes.

Die Trennung der Weichtheile hat an der Stelle zn
geschichen, wo sich am leichtesten und gefahrlosesten der
Knochencurve beikommen lisst; es wird dort cin dem
Zwecke entsprechender geradliniger convexer M-, T-, V- oder
tlormiger Schnitt gemacht bis auf das Periost. Das Periost
wird damm so weit wie moglich frei priiparirt und in der
dem Siigeschnitt entsprechenden Richtung auf der Seite
des Schnittes durchtrennt. Dic andere Periosthiilfte wird
nur soweit losgelost, als fiir das Liegenlassen einer einzu-
fiithrenden Resectionsnadel oder eines teinen”Metallstreifens
zum Schutze gegen Ncbenverletzungen erforderlich ist.
Daranf wird der Knochen durchtrennt und zwar mit ge-
nauer Beobachtung der Richtung, da von ibr der Effekt
der Operation abhiingt. Mayer benutzte zur Durchtrennung
des Knochens in den meisten Fillen das Osteotom, oder
wenn der Knochen oberfliichlich lag, eine Bogensiige, zum
halbmondfsrmigen Knochenschnitt nahm er ein dreikantiges
Stigeblatt oder die von ihm angegebene Drittelstrephine
oder aueh die Wattmann'sche Zirkelsige. Der Knochen
wurde dabei nicht ganz durchsiigt, sondern der letzte Theil
durch Infraction gebrochen. Darauf wurde die Wunde
gut gereinigt, zugeniht und verbunden auf die in damaliger
Zeit iibliche Weise. Darin liegt aber eben die Gefahr der
Operation. Zu einer Zeit, wo man noch keine Antiseptica
kannte, musste ein fiir die heutige Zeit nicht so gewagter
Eingriff im hochsten Grade gefibrlich werden, da Mayer
eben mnichts anderes, als cine complicirte Fraktur erzeugte,
die trotz sorgfiltigster Antiseptik noch heute ungiinstig ab-
laufen kann. Wenn auch Mayer sclbst viele giinstige
Resultate erzielt hat und sich iiber einen verlorenen Fall
zu trosten sucht, indem er angiebt, dass Patient nach Er-
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kiilltung an trismus und tetanus rheumaticus gestorben sei,
so liegt das eben darin, dass das Operationsverfahren an
sich ein ganz richtiges ist und cben nicht jeder, der eine
complicirte Fraktur erlitten hat, sterben muss, wenn er
ohne Anwendung der Antiseptik behandelt wird. Jeden-
falls war aber die Operation Mayers immerhin mit Lebens-
gefahr verbunden und dies ist denn auch der Grund da-
filr gewesen, dass Mayer lange Jahre keinen Nachahmer seiner
Operation gefunden hat. Irst seit der Zeit, wo Billroth
die schon von v. Langenbeck 1852 angegebene subcutane
Osteotomie statt mit der getihrlichen Siage mit dem Meissel
vornahm, fing man an, die Osteotomic der Tibia allgemeiner
auszufiihren. Mikuliez beschreibt die Operation von Bill-
roth in folgender Weise: ,Nach sorgtiltiger Reinigung
und Desinfeetion des Operationsfeldes und unter den son-
stigen antiseptischen Cautelen wird etwa 2 em unter der
Spina tibiae ein 11/, cm langer Querschnitt durch Iaut
und Periost bis auf den Knochen gefiihrt. Durch die etwas
klaffende IMautwunde wird nun der Knochen in verschie-
denen Richtungen mit dem Meissel quer durchtrennt; es
kommt besonders darauf an, die ganze Compacta der
dusseren Tibiafliche zu durchmeisseln. Ist die Continuitiit
des Knochens hinreichend unterbrochen, so wird die Wunde
mit Kriillgaze bedeckt und die Infraction durch Handekraft
versucht, ohne jedoch zuviel Gewalt anzuwenden. Findet
sich noch ein zu grosser Widerstand, so greift man noch-
mals zum Meissel, um etwa iibrig geblicbene Knochen-
partien vollends zu durchtrennen. Ist die Verkriimmung
sehr hochgradig und gelingt es nicht, die Widerstand
leistende Fibula bei der Infraction der Tibia mitzubrechen,
so legt man die erstere 2—3 cm unter ihrem Kopfchen
durch cinen kurzen Liingsschnitt bloss und trennt sie von
vorne her mit einigen Meisselschliigen. Die Correction soll,
wie gesagt, nie mit allzugrosser Gewalt vorgenommen
werden und bei hsheren Graden der Verkriimmung begniigt
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man sich gleich nach der Osteotomie mit einer theilweis
Stellungsverbesserung, um 2—3 Wochen spiter den Re
zu corrigiren.“

Diese Opcration machte Billroth 22 mal, verl
davon 2 Patienten an acuter Septicaemie, wie denn iibe
haupt wihrend der Nachbehandlung ofter Eiterung eintr:
Bei cinem der von Billroth operirten Fille war d
Kniegelenk bei der Operation stark angegriffen, sodass
als ein Glick zu betrachten ist, dass Patient durch d.
Tod einer dauernden Funktionsstérung des Beines er
gangen ist.

Die funktionellen Erfolge waren sonst gute, in dr
Fillen waren die Binder stark gezerrt, hielten aber ohs
iible Folgen. )

Auch Mikulicz fiithrte die Billroth’sche Operatic
hitufig mit gutem LErfolge aus. Er hilt diesclbe in Fiille
wo die Difformitit ihren Sitz hauptsiichlich in der Tib
hat, fiir die rationellste.

Billroth pflegte bei schwierigem Redressement d
Fibula mit zu durchmeisseln, um einem durch zu gros:
Gewalt bei der Geraderichtung des Beines herbeigefiihrte
schiddlichen Einfluss auf das ganze Bein vorzubeugen. B
dreien seiner Patientcn beobachtete Billroth nach gewal
samem Redressement eine starke Eiterung wihrend de
Nachbehandlung und Schede?!) sah sich einmal wege
cingetretenem Gangriin zur Amputation des Beines g
zwungen, weshalb er die Duarchmeisselung der Fibula fi
alle Fiille vorschliigt. Dies ist jedoch im Allgemeinen nicl
nothig, besonders da die Fibula, die sich an der Diffo
mitiit entweder gar nicht, oder nur sehr wenig betheilig
in den meisten Fillen nachgeben wird. Es wird somit fa
durchweg die Osteotomie der Tibia allein ausreichen ur

1) Schede, Berl. kl. Wochenschrift 1876.
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nur in sehr hochgradigen Fallen mochte sich die Mitdarch-
meisselung der Fibula empfehlen.

Als mittlerweile die Anwendung der Antiseptik all-
gemciner wurde und man lernte Operationen mit Sicherheit
und Getahrlosigkeit fiir die Patienten auszufithren, welche
man friher fiir im Bereiche des Unmiglichen liegend hielt,
mehrten sich auch die Operationsmethoden fir das genu
valgum. Doch die neu angegebenen Operationen suchen
alle den Angriffspunkt zur Correction der Difformitit nicht
mehr im Untersehenkel, sondern im Oberschenkel, wihrend
daneben die bewiihrte Operation von Billroth in ihrer
vollen Bedeutung noch bestehen blieb, um spiiter allerdings
durch die neuen Methoden ectwas verdringt zu werden,
ohne jedoch vollstindig zu verschwinden.

Unter den im letzten Decennium entstandenen Ope-
rationen ist cine der wichtigsten und interessantesten die
von Ogston. Nach Ogston?) ist die Natur des genu
valgum vorzugsweise in einem durch Ueberlastung ent-
standencn Schwunde des Condylus externus femoris und
einem durch Verminderung des Drucks erzeugten ,Ueber-
wnehs® des Condylus internus femoris zu suchen, sodass
also der Condylus internus tiefer steht. Sein Gedanke
war nun, durch Ahsiigen des tiefer stehenden Condylus
internus und Verlagerung desselben nach oben die beiden
Condylen gleich lang zu machen. Ogston schwebte dabei
eine von Anandale in Edinburgh im Jahre 1875 ausge-
tithrte Operation vor Augen, welcher in einem Falle von
genu valgum, wo die Difformitit durch eine Verkriimmung
der unteren Partie der Oberschenkelbeindiaphyse bewirkt
war, durch Absiigen der unteren Flichen beider Condylen

1) Ogston, Edinburgh, med. Journal. Murch. 1877. Ferner
Verhandlungen der deutschen Gesellschatt fiir Chirurgie. Congress
VL, II pag. 23—31 u. Langenbeck’s Archiv fiir klin, Chirurgie.
Bd. XXI pag. 537 fr.
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des Femur eine Geradestellung des Beines wohl erzielt,
dafiir aber eine partielle Ankylose des Kniegelenks erzeugt
hatte. Ogston verfahrt dagegen folgendermassen: ,Mit
einem schmalen, spitzen Messer, welches eine Breite von
5 mm und eine Linge von 7 ecm hat, sticht man unter
antiseptischen Cautelen in die Haut ein 6—7 e¢m oberhalb
des am meisten hervorragenden Punktes des Condyl. intern.
fem. gerade in der Mittellinie der inneren Fliche des
Oberschenkels und fiihrt das Messer nach unten und aussen
schrig iiber die Vorderfliiche des Gelenkhockers mit der
Schneide nach hinten gerichtet, bis die Spitze in die Ge-
lenkhohle in der Grube zwischen den beiden Femoraleon-
dylen gelangt ist. Beim Zuriickziehen driickt man die
Schneide fest gegen den Knochen, damit tlas Periost und
simmtliche Gewebe bis aut den Knochen durehtrennt sind
und im Aungenblicke des Herausziehens erweitert man die
Einstichoffnung, damit letztere eine Linge von 8—10 mm
hat. Auf diese Weise verschatft man sich einen Tunuel,
welcher sich von der Gelenkhohle bis zur Einstichtffnung
erstreckt und schrig iiber den Condylus verliuft. Dieser
Akt wird am besten in gebeungter Lage der Extremitit aus-
gefilbrt und man kann sich iiber die Lage des Messers
jederzeit vergewissern, indem es durch die Haut fiihlbar
ist. In den so entstandenen Tunnel fiithrt man nun lang-
sam und vorsichtig die Stichsiige ein und zwar am besten
bei gebeugtem Knic und sigt den Condylus in schriger
Richtung nach hinten ab. Es wird nicht beabsichtigt, in
die Kniekehle mit der Sige e¢inzudringen, es ist besser,
den Knochen einzusigen, bis man in die Nihe der Knie-
kehle gelangt, und dann die iibrigbleibende Knochenpartie
durchzubrechen. Nach gehoriger Durchsiigung also. ent-
fernt man die Sige und streckt das Bein, indem man da-
bei den Condylus vollstindig absprengt. Die kleine Wunde
wird nun mit einer einzigen Knopfnaht carbolisirter Darm-
seide zugeniht und der antiseptische Verband angelegt.
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Schliesslich wird die Extremitit auf einer gut gepolsterten
Schiene fest bandagirt.«

Die ersten von Ogston in dieser Weise operirten
Fille verliefen alle glinstig und kounten die Paticnten nach
21/5 Monaten resp. 41/, Wochen als geheilt entlassen werden,

Auch von Anderen, wie Sprengler?), Barker?2)
und Thiersch3) liegen uns Berichte itber Operationen in
der Ogston’schen Weise vor, welche fast alle von giin-
stigem Erfolee begleitet waren; ungiinstig verlief ein Fall
von Barker, wo durch Septicaemie der Tod des Patienten
cingetreten war, ebenso ein Fall von Mosetig—Moorhof‘*),
welcher trotz gewissenhafter Anwendung antiseptischer Cau-
tclen ecinen durch akute Scpsis bedingten Todesfall zu ver-
zeichnen hat, die Schuld dafiir aber dem miglicher Weise
zu fest angelegten Verbande zuschroibt. Aus dem Jahre
1884 liegt uns der Bericht iiber 34 Ogston’sche Opera-
tionen vor, von Partsch %) verdffentlicht, welche alle gliick-
lich zur Heilung kamen. Der Wundverlanf gestaltete sich
»in allen Fiillen reactionslos, e¢ine nur in einem Falle auf
39° (Abendtemperatur), sonst stets sich unter 880 haltende,
aber regelmissig auftretende Temperatm'steigcrung abge-
rechnet, eine Erscheinung, welcle Ja auch einfachen sub-
cutanen Fracturen hiufig folgt. Diese Temperatursteigerung
trat in den ersten 2—4 Tagen aunf ohne Jede Storung des

1) Sprengler (Augsburg), Dic neueste Operation des genu
valgum nach Ogsto n, mit einer einschligigen Beobachtung aus
dem Augsburger Krankenhause, (Baicrisches) irztliches Intelligenz-
blatt Nr. 49 S. 511,

2) Barker, British med. Journal 5. Juni 1879. Vol. 1I, pag. 3.

3) Thiecrsch, Liangenbeck’s Archiv fiir klin. Chirurgie.
Bd. 23. 1879, pag. 290 u. 297,

4) von l\Iosetig-’\Ioorhot’, Zur Ogston’schen Operation
des genu valgum. Centralblatt tiir Chirurgie. 1880, Np. 3, pag. 48,

5) Partsch, Die Resultate von 34 Ogston’schen Operationen,
Liangenbeck’s Archiv Bd. XXXI, pag. 5926,
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Allgemeinbefindens, um dann definitiv zu verschwinden.“
Dagegen sei zwelmal beim Redressementversuch die Sige
abgebrochen, sodass sic das eine Mal nur mit Miihe hiitte
herausgeholt werden konnen, wihrend sie das andere Mal
stecken geblieben und eingeheilt sei. Dies Abbrechen
kann leicht geschehen, wenn man den richtigen Zeitpunkt
zum Redressement nicht kennt und zu frith redressirt.

Fragen wir nun, wie die Heilung des abgesigten
Condylus erfolgt, so giebt uns Thiersch?) hierauf die
Antwort, welcher in der Lage war, cinen Fall 6 Wochen
nach der Operation — Paticnt war an Uracmic zu Grunde
gegangen -—— untersuclien zu kinnen. Auf dem frontalen
Durchschnitt, den er durch das Femur legte, sah Thiersch
zwei zarte, dicht aneinanderliegende, ohne Zwischensub-
stanz fest verlothete Linien, deren eine schrig laufend,
die Sigefliche darstellte ; die andere vom Endpunkte der
Sigefliche senkrecht nach unten in die Gelenkhihle ver-
laufende Linie war die Bruchlinie. Der Winkel, welcher
durch das Hinaufriicken des Condylus internus zwischen
diesem und dem Femurschafte entstanden war, war mit
zartem, von Periost geliefertem osteoidem Gewebe und
weichem, aus der Stgefliiche des Condylus hervorgewachsenem
Bindegewebe ausgefiillt. Bei autgeklapptem Gelenk und
nach unten geklappter Patella zeigte sich ein von der
Sagefliche und der Bruchlinie gebildeter, 3—4 mm klaffender
Spalt auf der Gelenkfliiche, der auf dem Durchschnitt sich
cben als jene zarten Linicn #usserte. Dieser Spalt war
angefiillt mit zartem rothem Gewebe, organisirtem Blut-
gerinsel. KEs ist somit, wic Thiersch nachweist, der Con-
dylus gleichzeitig nach innen abgeklappt. Dadurch wird
die Distanz der Condylen grosser und mit diesen die
ganze Gelenkfliiche, sodass eine Incongruenz zwischen Fe-
mur- und Tibiagelenkfliche entsteht.

1) Thiersch, Zur Ogston’schen Operation des genu valgum.
Langenbeck’s Archiv, Bd. XXIII, pag. 296.
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Wir iiben also durch die Operation einen grossen
Eingriff in die Funktionen des Kniegelenks aus, welcher
sich hauptsichlich in der Behinderung der Beugung iiber
einen rechten Winkel bhemerkbar macht.  Ausserdem ist
die Miglichkeit einer Drehung des Condylus nach hinten
um eine quer durchs Gelenk verlaufende Axe durchaus
nicht ausgeschlossen.

Ueber die Ligamente iussert sich Mikulicz: ,Ferner
kann man sich iiberzeugen, dass die Ligamente nicht un-
verletzt bleiben konnen, es wird das Ligamentum cruciatum
posticum an seinem vorderen Ansatzpunkte am Condylus
internus durchtrennt und das Ligam. laterale cxtern. leistet
trotz der Absigung des Condylus internus einen so grossen
Widerstand, dass es bei der Geraderichtung von héheren
Graden der Verkriimmung zerrissen, oder wenigstens ge-
waltig gezerrt werden mugs.“ Ausserdem sind als iible
Folgen der Operation Schmerzen im Kniegelenk, welche
mehrere Tage so stark andauern konnen, dass sie nur auf
" Morphiam weichen, Peroneuslihmungen und Blasenlih-
mungen zu erwihnen, weleh letztere sich aber auch nach
-anderen Operationen am Kniegelenk, z. B. den Resectionen
haufig einstellen, wie denn iiberhaupt Kniegelenk und Ge-
nitalapparat in bisher noch nicht aufgeklirten Beziehungen
zu cinander stehen.

Die Ogston’sche Operation ist modificirt worden
von Schmitz, Reeves, Macewen und John Chiene.

Schmitz!) theilt im Centralblatt fiir Chirurgie 1879
No. 16 die Operation eines genu valgum mit, welche er
abweichend von Ogston nicht subeutan, sondern offen
vornahm. Er verfuhr so: »Unter Spray Schnitt durch die
Hant bei gebeugtem Knie in der von Ogston angegebenen
Richtung.  Stumpfe Trennung der Fasern des Vastus in-

1) Schmitz, Eine Modification der Ogston ’schen Operation
des genu valgum. Centralblatt fiir Chirurgie 1879 No. 16 p. 257.
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ternus, Spaltung und leichte Abschabung des Periostes zur
Seite. Darauf Eroffnung der Gelenkhhle durch Vorschieben
des Messers in derselben Linie. Einfiihrung der Sige und
Absigung des Condylus bis fast auf das hintere Periost,
wobei die Richtung der Siige sehr genau kontrollirt werden
konnte. Stillung der recht erheblichen Blutung aus den
Sigeflichen, sowie Entfernung der Sigespihne durch
reichliche Irrigation des Knochenspaltes und der Gelenk-
hohle mit 3 %/ iger Carbollisung unter Pumpbewegung des
Knies. Einfithrung eines kurzen Drains in die Kapsel-
wunde, eines zweiten in den oberen Wundwinkel bis auf
den Knochenspalt, Vernihung der ganzen Wunde durch
tiefe und oberflichliche Catgutniihte. Die Geraderichtung
des Beines gelang vollkommen. Listerverband, Hussere
Holzschiene.“  Die Heilung des DPatienten erfolgte per
primam intentionem ohne bedeutende Temperatursteigerung.
Wenn Schmitz auch durch seine Modifikation ,das
unheimliche Schneiden und Siagen ohne Controle des Auges
vermeidet, und die correkte Absigung des Condylus in
der Hand hat, was nach Thiersch bei der Ogston’schen
Operation nicht immer méglich ist, so kann die Eréffnung
der Kniegelenkshohle fiir den Patienten doch im hdchsten
Grade gefiihrlich werden. Wenn auch die strengste Anti-
septik angewendet wird, so ist doch die Moglichkeit einer
Infection, die von Zufiliigkeiten abhingen kann, nicht aus-
geschlossen, und die geringste Infection kann geniigen, um
eine Entziindung des Gelenks herbeizufiihren, die dauernde
Schiden fiir das Kniegelenk im Gefolge hat. Die Getihr-
lichkeit des Schmitz’schen Verfahrens ist denn auch der
Grund, wesshalb wir nirgendwo eine Adoption desselben
von andern Chirurgen finden.
Reeves?) schlagt vor, statt der Stichsige den Meissel

1) Reeves, Knock-Knee and its treatement; with special re-
ference to subcutaneous extraarticular osteotomy. Brit. med. Journal
Sept. 21.
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anzuwenden, indem man den Condylus internus femoris
abschlagt, nachdem man in der Ogston’schen Weise vor-
her die Weichtheile bis auf den Knochen durchtrennt hat.
Der Gelenkknorpel soll dabei nicht durchtrennt, das Gelenk
also nicht ersffoet werden. Der Condylus wird nur soweit
durchtrennt, dass er sich verschieben lisst. Wenn auch
dadurch Verletzungen des Gelenkes leichter vermieden
werden wie durch die Sige, und sollten diese doch vor-
kommen, lange nicht so gefithrlich sind, wie durch die
Sdge entstandene, so sind dics doch die einzigen Vorziige
der Modifikation. Die Elastizitit des Gelenkknorpels soll
nach Reeves so gross sein, dass man ohne Zerreissung
desselben den Condylus internus nach oben verlagern
konne, dies ist jedoech bei Erwachsenen absolut nicht der
Fall und bei Kindern auch sehr bestritten. In den meisten
Fillen, von ganz kleinen Kindern abgesehen, bei denen
dic spongidse Substanz der Condylen noch in so weichem,
.schwammigen Zustande ist, dass man den Condylus internus
gentigend zusammendriicken kann, — hier wiirde das ein-
fache Redressement fore¢ auch ausreichen — wird der Ge-
lenkkuorpel brechen, sobald gewaltsame Geraderichtung
versucht wird und, wenn die Deformitiit eine bedeutende
ist, ein betrichtlicher Riss an der Gelenkflsiche entstehen,
wie es bei der eigentlichen O gston’schen Operation anch
der Fall ist.

Um der durch Verlagerung des Condylus int. nach oben
hervorgebrachten Unebenheit des Gelenkes vorzubeugen, ex-
cidirte Mac¢ ewen?') im Jahre 1878 einen Keil aus dem Con-
dylus int. in der Ogston’schen Linie, dessen Spitze im Ge-
lenkknorpel lag, sodass der Condylus internus ohne Ersffnung

1) Macewen, Dic Osteotomie mit Riicksicht auf Aetiologie und
Pathologic von genu valgum, genu varum und anderen Knochen-
verkriimmungen an den unteren Extremititen. Deutsch von Dr.
R. Wittelshofer.
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des Gelenks heraufgeschlagen wurde. Das Resunltat die-
ser einmal ausgefiihrten Operation, deren Schwierigkeit
Macewen besonders betont, hatte nicht den gewiinschten
Erfolg und da der einzige Vortheil der Operation nur in
einer nicht einmal in allen Fiillen sicheren Umgehung der
Eroffnung des Kniegelenks bestcht, wihrend alle tibrigen
Bedenken der O gston’schen Operation bleiben, so sah sich
Macewen nicht veranlasst, die Operation zu wicderholen.

Anders als die im Grund genommen unwesentlichen
bisher besprochenen Modifikationen ist die von C hiene?).
Dieser verliisst zuerst die Ogston’sche lLinie, indem er
den Condylus in schriigerer Richtung loslost und dies nicht
durch direktes Absigen oder Abmeisseln bewirkt, sondern
dadurch, dass er aus der Basis des Condylus cinen queren
Keil schriige excidirt und den stehenbleibenden Verbindungs-
theil zwischen Condylus und Femurschaft nach oben bringt.

Chiene beschreibt seine Operation folgendermaassen :
»Man suche das am inneren Condylus sitzende Tuberculum,
an dem sich die lange Sehne des Adductor magnus in-
serirt; iber dieses mache man parallel zur Lingsase des
Schenkels einen 2—3 Zoll langen Einschnitt. Derselbe
beginnt etwa 1/, Zoll unter dem Tuberculum und geht
entsprechend hoch hinauf. Nach Durchtrennung von Haut
und Fascie liegt dic Schne des Adductor magnus zu Tage.
Man geht nun an ihr, zwischen ihr und den Fasern des
Vastus internus ein. Nun erscheint der mit Periost bedeckte
Knochen. Die obere Gelenksarterie wird ebenfalls sicht-
bar, man unterbindet und durchirennt sie. Das Periost
wird dann durch einen Kreuzschnitt durchtrennt und um-
geschlagen, sodass der Knochen frei liecgt. Nun entfernt
man mit Mecissel und Hammer ecin keilformiges Stiick

1) Chiene, On the treatements of Knok-Knee. Edinb. Med.
Journ. 1879 pag. 881.
Macewen, Osteotomie pag. 83, 54.

5
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Knochen aus der Basis des Condylus, unmittelbar iiber
dem Taberculum, an welchem sich dic Adductor magnus-
Sehne anheftet. Die Breite des Keils hiingt von dem Grade
der Difformitat ab. Die lange Axe des Keils geht nach
unten und aussen gegen die Intercondyloidalgrube. Der
Keil liegt in einer hoheren Ebene als die Epiphysen-
linie; seine Spitze- kann diese Linie erreichen. Dieg
letztere, das Intactlassen der Epiphysenlinie ist nach der
von Chienc beschriebenen Weise deshalb nicht immer
miglich, weil er sich nach dem in seiner Lage zur Epi-
physenlinie wechselnden Tuberculum richtet, welches zwar
im Allgemecinen die Richtung der Epiphysenlinie nach
innen anzeigt, oft aber unter der Linje oder gerade in ibr
liegt. Dann ist eine Eroffnung des Gelenkes durchaus
nicht ausgeschlossen, die bei der Operation selbst schon
oder bei der Geraderichtung des Beines cintreten kann.
Durch die Keilexcision wird ein grosser Theil aus dem
Condyl. int. entfernt und die stehenbleibende Briicke ist
oft zu schwach oder auch an sich zu sprode, um das ge-
waltsame Aufwirtsbiegen aushalten zu konnen, wie dies
“auch Chiene in einem Falle, wo bei dem Redressement
ein deutliches Krachen hirbar war, sclbst zugesteht. Dazu
ist die Heilungsdauer nach der Operation eine sehr lange.

Die Osteotomien an der Tibia und dem Femur ver-
einigte Macewen?), indem er beide gleichzeitig durch-
meisselte in Fillen, wo beide Knochen an der Difformitit
betheiligt waren. Die Art die Operation auszufiihren ist
folgende: ,Es wird eine Incision durch die Weichtheile,
gross genug, um dem Osteotom Zugang zu gewiihren, an
der Innenseite der Tibiafliiche gemacht, an einem in der -
Mitte zwischen vorderem und hinterem Rande gelegenen
Punkte, gegeniiber dem unteren Rand der Tuberositas ti-

1) Macewen, Die Osteotomic mit Riicksicht auf Aetiologie
etc., siehe pag, 44.
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biae. Die Tibia wird hierauf von innen nach aussen
durchtrennt, vom hinteren Rande beginnend, wobei man
das Osteotom nach und nach aufstellt, bis es -in Contakt
mit der vorderen Fliiche des unteren Theiles des Tuber-
kulums kommt, wo der weitaus dichteste Theil ist. Nun-
mehr sollte man das Osteotom von vorne nach hinten
richten, nachdem man die Weichtheile der Aussenseite
zart bei Seite geschoben hat und so wird dieser dichte
Theil darchtrennt.“  Darauf schreitet man in derselben
Sitzung zur Osteotomie des Femur; doeh davon spiiter.

Als Osteotom gebraucht Macewen immer den Meissel.

Von dieser Operation, die Mace we n tfter ansgefiihrt
hat, ist er spiiter wieder giinzlich abgekommen, da, wie wir
schen werden, die von ihm eingefiibrtc supracondylire
Osteotomie des Ifemur gentigt.

Noch weiter wie Macewen ging Barwell 1), welcher
die Osteotomie des Femur, der Tibia und der Fibula vor-
nahm. Er verfuhr folgendermassen: Zuerst trennte cr das
Femur mit einem Meissel etwas oberhalb der Epiphysen-
linie, verbesserte die Stellung zur Hilfte, nach Heilung
der Wunde trennte er die Fibula schriig und die Tibia
quer, letzte gerade unter der Tunberositas, erstere etwa
1 Zoll von ihrem oberen Ende entfernt, brachte dann das
Bein in normale Stellung und gypste dasselbe ein. Die
Wunden heilten innerhalb einer Weoeche. Das Resultat
war glinstig, dies kam aber lediglich durch die Osteotomie
des Femur und der Tibia, wihrend die der Fibula voll-
stindig tiberfliissig war.

Macewen erprobte diese Methode einmal bei einem
Patienten mit doppelseitigem, gleichhochgradigen genu
valgum. Er fithrte zum Vergleiche an dem einen Beine
die dreifache Osteotomie, an dem anderen die Durch-

1) Barwell, on antiseptic osteotomy for ankylosis and defor-
mity, Brit. med. Journal. May 25.
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meisselung des Femur mit Durchtrennung der Bicepssehne
aus. Das Resultat war an beiden Beinen dasselbe, beide
Beine wurden gleich gerade.

Ueber die dreifache Osteotomie schreibt Barker!):
»Ein grosser Vortheil wurde im Allgemeinen mit dieser
Operation nicht erreicht; ihre Nachtheile sind augenschein-
lich: doppelte Osteotomie, wo eine geniigt, und dadurch
vermehrte Gefahr und Zeitverlust; einc am unteren Femur-
ende entstandene Spalte, die mit neuer Masse angetiillt
werden muss, dic vielleicht spiiter, wenn noch nicht ganz
fest, unter der Last des Kirpers abermals einbiegen wird ; und
dies statt eines LEingriffes (Macewen’s Operation), der
mehr einer subcutanen Fractur als sonst etwas gleicht.*

Zum Schluss unserer Arbeit wollen wir noch des ge-
navern cine Operation beschreiben, welche in  hiesiger
Klinik seit Jaliren mit gleich sicherem, leichten und
stets giinstigen Erfolge ausgefiihrt wird, es ist dies die
supracondylire Osteotomiec des Femur von Macewen?).
»Nachdem der Patient narkotisirt ist wird das Bein blut-
leer gemacht (nach Esmarch’s oder Lister’s Methode);
hicraut wird es auf ein Sandkissen gelegt, in welchem fiir
den Schenkel ein Eindruck gemacht ist, sodass es eine
feste, unnachgiebige Stiitze bietet. Ein Assistent legt eine
Hand auf den oberen Theil der Tibia, wiihrend cin anderer
den oberen Theil des Oberschenkels fixirt. Der Oparateur
begiesst das Operationsgebiet mit 59/ iger Carbollosung,
der Spray wird auf dasselbe gerichtet. Line scharf ge-
spitztes Mcesser wird an dem Punkte, wo die folgenden
Linien sich treffen, eingestochen — die cine geht finger-
breit tiber dem oberen Rande des iusseren Condylus quer
heriiber, die andere zieht in Lingsrichtung 11/, Zoll vor
der Sehne des M. adductor magnus herab. Das Skalpell

1) Barker (Brit. med. Journ. Juli 5, 1870 und August 2, 1879).
2) Macewen, die Osteotomie s. oben.
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dringt auf einmal bis auf den Knochen ein, und es wird
nun eine Incision gemacht, die lang genug ist, um dem
breitesten Osteotom und, wenn der Operateur will, auch
dem Finger Zugang zu gestatten. Bevor das Skalpell
heransgezogen wird, wird das Osteotom an seciner Seite
bis auf den Knochen eingefiihrt. Das Skalpcll wird hier-
auf entfernt und das der Linge nach eingefiihrte Ostcotom
wird nunmebr quer gestellt in der fiir die Knochentrennung
wiinschenswerthen Weise. Bei diesem Drehen des Osteo-
toms darf dasselbe nicht zu viel angedriickt werden,
um nicht das DPeriost abzuheben. Es ist dann gut, die
Schneide des Osteotoms iiber den Knochen hinzuschieben
bis an den hinteren inneren Rand, wenn die ganze Schneide
benutzt werden soll und das Instrument von hinten nach
vorne und gegen dic Ausseunseite dringen soll. Nach Aus-
fithrung der Ineision in dieser Richtung Llisst man das
Osteotom die Innenseite des Knochens durchdringen, beim
Vordringen immer schneidend, bis der oberste Theil des
Innenrandes durchtrennt ist, von vorne nach hinten ge-
richtet gegen die #Hussere hintere Kante des Femur. Bei
Kindern ist hiufig die Fiihrung des Instrumentes von innen
nach aussen geniigend. Beim Gebrauche des Osteotoms
soll die linke Hand, mit der es gehalten wird, nach jedem
Hammerschlage einen leichten Zug am Instrument — keine
seitliche Verschiebung, sondern der Lingsaxe entsprechend —
ausiiben, um so jede beginnende Einklemmung, die sounst
geschehen konnte, sofort zu beseitigen. Glaubt der Ope-
rateur, der Knochen sei geniigend durchtrennt, so legt er
das Osteotom bei Seite, driickt einen mit 21/, ?/,iger Car-
bollosung durchtrinkten Schwamm auf die Wunde und
hialt die eine Hand als Ilebelpunkt darauf, wihrend er
mit der anderen das Bein weiter unten anfasst und, es
als Hebel benutzend, durch einen Ruck, oder wenn es sehr
weich ist, allmihlich naeh innen biegt, bis der Kunochen
gebrochen oder gebogen wird, je nach dem Fall. Nun
4
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ist das Bein gerade gerichtet. Ein mit 21/, 9/yiger Carbol-
l18sung durchtrinkter Schwamm wird auf die Wunde ge-
legt und durch eine Gazebinde fixirt. Dieser bleibt darauf,
bis das andere Bein operirt ist. Ist so die Wunde ge-
schiitzt, so wird die elastische Binde, die den Blutzufluss
abgehalten hatte, entfernt und das Bein durch einen Assi-
stenten, der dabei etwas extendirt, gehalten. Ist das
andere operirt, so wird es ebenso behandelt, bis das erste
verbunden ist.*

Die Vorziige der Operation sind in die Augen springend.
Zuniichst wird die Difformitiit an der Stelle operirt, wo
sie ihren hauptsiichlichsten Sitz hat. Ferner ist dje Ope-
ration leicht auszufithren und absolut sicher. Der Schnitt
durch die Weichtheile und die Ansatzfliiche fir das Osteo-
tom liegen an eciner Stelle, wo weder Gefiisse noeh Nerven,
noch dic Bursa des Quadriceps direkt verletzt werdeu.
Die TFermoralis geht weiter oben durch den Schlitz im
~Adductor magnus und wird hinter dem Knochen duareh
cine mehr oder weniger grosse Fettschicht geschiitzt. Wenn
das Osteotom beim Durchschneiden des hinteren, inneren
‘Theiles des Knochens von hinten nach vorn gerichtet ist,
schoeidet es dazu stets von der Femoralis weg. Die obere
innerc Gelenkarterie liegt unter der Incisionsstelle. Solite
man trotzdem in grossere Nihe von Gefiissen kommen
oder sollte sich die Bursa des Quadriceps bis zur Incisions-
stellc erstrecken, so kann man dieselben leicht mit dem Osteo-
tom bei Seite schieben. Schlottergelenke nach der Ope-
ration sind auch nicht zu beflirchten, da die Ligamente in-
takt bleiben. Die Incision geschieht oberhalb derselben, wo-
durch sie ebenso wie die Sehne des M. popliteus beim Redres-
sement nach unten gehen und dadurch noch wesentlich zur
Heilung beitragen. Die gut desinficirte Incisionswunde
heilt in kurzer Zeit, der klaffende Spalt an der Aussenseite
des Femur fillt sich aus und nach kurzer Zeit sind die
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Patienten im Besitze gerader, vollstiindig normal funktio-
nirender Beine.

Macewen machte die supracondylire Osteotomie
wegen genu valgum bei 220 Patienten 367 mal ohne einen
einzigen Patienteu verloren zu haben.

Die Operation Macewens wurde in der Folgezeit
dahin abgeindert, dass man nicht an der inneren, sondern
an der dusseren Femurseite dic Durchtrennung vornahm, und
zwar war es Gussenhauer!), welcher dies vorschlug,
um dadurch die zur Correction des Beines nithige Winkel-
stellung desselben zu crleichtern. Er stellt den Satz aaf,
dass ,,die Durchmeisselung der Rindenschicht des Knochens
immer zuerst an der entgegengesetzten Seite stattfinden
soll, nach welcher dic Knochenfragmente zur Beseitigung
einer Winkelstellung oder einer Verkriimmung bewegt oder
in cinem Winkel gestellt werden sollen.* Auf dic Mace-
w e n’sche Operation angewendet hat dies aber seine grossen
Bedenken. Abgesehen davon, dass man dann von der
dickeren zur diinneren Seite des Knochens meisselt d. h.
von der Spitze nach der Basis schneidet und dadurch leicht
aus dem Knochen herauskommen und Weichtheile {und
Gefasse verletzen kann, entsteht ein weit klaffender, dem
cingefithrten Instrument entsprechender Spalt, der, vom
Periost nicht iiberzogen, sich ausfiillen muss, sodass sich
also das neue Knochengewebe von den weit abstehenden
Réandern der Spalte aus bilden muss. Meisselt man dagegen
den Knochen von der Innenseite her dureh, so legen sich.
die durchtrennten Knochenfliichen und der Periostspalt dicht
aneinander und konnen leicht heilen, wiihrend die Aussen-
fliche des Knochens nur gedehnt wird. Talls diese doch
durchreisst, was sich bei hochgradigen Fillen nicht ver-

1) Gussenhauer, Die Methode der kiinstlichen Knochen-
durchtrennung und ihre Verwendung in der Orthopiadie. Langen-
beck’s Archiv 1875 Bd. XVIII pag. G6.
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meiden lisst, so besteht doch noch ein gewisser Zusammen-
hang der Flichen durech Knochenziihne und Splitter, iiber
welche das Periost weg zieht, von dem aus sich dann neue
Knochenmasse bildet und die Spalten und Liicken schnell
wieder ausfiillt. Der Vortheil der Infraction den Gussen-
hauer bei der Correction hervorhebt, kann man bei der
Operation in- der Weise ausnutzen, wenn man, wie es in
hiesiger Klinik iiblich ist, die Operation in der von
Macewen angegebenen Weise von innen maecht und die
stehenbleibende Knochenbriicke durch Abduktion des Beins
durchbricht,

Es sei mir an dicser Stelle gestattet, cinige Ifille von
genu valgum zu verdffentlichen, welehe ich im verflossenen
Semester zu beobachten Gelegenheit hatte :

Fall L

Emmerich, Peter, 6 Jahr alt, aus Cochem, wurde am 25/11. 1885
~1in die hiesige chirargische Klinilk wegen hochgradigen linksseitigen
genu valgum aufgenommen. Patient lernte mit 13 Monaten laufen
und blicben seine Beine bis zum 3. Lebceusjahre vollstindig gerade.
-Damals wurde zuerst cine Einknickung des linken Knies nach innen
bemerkt. Ausscr an eincr Fraktur des linken Vorderarmes, welche
Patient sich vor 2 Jahren zuzog, soll derselbe nie an Krankheiten
gelitten haben.
Status praesens : Patient hat einen ziemlich grossen viereckigen
Kopf, die Wirbelsaule zeigt keine Difformitit, dagegen ist der rechte
Vorderarm convex mnach der Dorsalseite, der linke besonders an der
Radialseite volarwarts ausgebogen.  Linkes hochgradiges genu val-
gum mit einem Aussenwinkel von 1209, rechts genu varum, welches
dadurch bedingt ist, dass die Tibia in ihrer unteren Hilfte nach
innen abgebogen ist. Am 27/11. 1885 wurde am rechten Unter-
schenkel das Redressement foreé nach Delore vorgenommen und
das genu valgum nach Macewen operirt.  Beide Beine wurden
darauf in Schienenverbiinde mit Gypsdeckung gelegt. Als am 21/12.
1885 die Verbinde gewechselt wurden, zeigte sich eine gute Conso-
lidation der Knochen beider Beine in vorziiglicher Stellung. Die
Osteotomicwunde war bis auf cine plennigstiickgrosse gut granu-
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lirende Stelle verheilt. Anlegung zweier Spahnschienenverbinde,
welche am  12/1. 188G gewechselt wurden. Die Osteotomiewunde
war an diesem Tage bis auf Erbsengrosse verheilt. Am 1/2. konnte
Patient als geheilt entlassen werden. Beide Beine waren vollstandig
normal, jedoch konnte Patient in Folge Muskelschwiiche noch nicht
vollstindig sicher gchen. TFicber trat wihrend der Behandlung
nicht ein.

Fallll

List, Karl, ¢ Jahre alt, aus Kreuznach, aufgenommen am 1/9,
1885. Patient lernte mit 2 Jahren laufen und machte sich schon
damals eine Difformitdt beider Beine bemerkbar, welche mit der
Zeit immer hochgradiger wurde.

Status pracsecus: Patient hat neben cinem viereckigen Kopf
cin leichtes Pectus carinatum; Radius- und Ripprenepiphysen leicht
aufgeschwollen. Hochgradige genua valga mit Verkriimmungen der
Ober- und Unterschenkel. Beide Oberschenkel sind convex mnach
aussen und vorne, besonders der rechte Oberschenkel; die Patella
ist stark nach aussen gerichtet, rechts steht sie fast sagittal. Die
Unterschenkel sind quer comprimirt und lcicht nach vorne ausge-
bogen. Rechts bildet das genu valgum cinen Winkel von 1159,
links von 1500,

Am 3/9. 1885 wurde an beiden Oberschenkeln die Mace wen’sche
Operation vorgenommen, worauf beide Beine in einen antiseptischen
Verband gelegt wurden. Diescr wurde mehrmals gewechselt, bis
am 19/9. die Wunden bis auf kleine granulirende Flichen verheilt
waren. Damals machte sich ein durch Urin entstandenes Ekzem un
beiden Oberschenkeln bemerkbar, gegen welches Vaselin angewandt
warde. Am 3/10. waren Ekzem und Wunden geheilt, und wurden
Jetzt nach crncuter Geraderichtung beider Beine Gypsverbiinde mit
Beckengurt angelegt, welche bis zum 3/11. liegen blieben. Die
Conselidation beider Oberschenkelknochen war vollstandig eingetreten
und beide Beine hatten eine normale Gestall angenommen. Bis
zum  15/11. wurden die durch die Verbiande ectwas geschwichten
Beinchen massirt. Von da al ging Patient mit Tutoren umher bis
zum 22/11., an welchem Tage er als geheilt entlassen werden konnte.
Fieber hat Patient wiahrend der ganzen Zeit seiner Behandlung
nicht gchabt.
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Fall IIL

List, Martin, 31/, Jahr alt, aus Kreuznach. Schon im ersten
Lebensjahre bemerkten die Eltern des Patienten eine immer mehr
zunehmende Verkriimmung beider Beine. Gehversuche hat Patient
bis jetzt nicht gemacht.

Status praesens: Patient zeigt keinc sonstigen rachitischen
Verkriimmungen, genu valga, wobei die Unterschenkel bei ge-
schlossenen Knieen cinen Winkel von 45° bilden.

Am 3/9. wurde an beiden Oberschenkeln die Osteotomic nach
Macewen gemacht, worauf dieselben in einen antiseptischen Ver-
band gelegt wurden. Am 15/9. wurden beide Verbinde gewechselt;
der Wundverlauf war reaktionslos. In der linken Kniekehle hatte
sich cin kleiner Abscess gebildet, welcher incidirt wurde. Am
25/9. waren die Osteotomicwunden vollstindig verheilt.  Anlegung
zweier Spahnschienenverbiande nach vorhergehender Correction der
Beine in der Narcose. Am 3/11. konnten die Spahnschiencnverbinde
weggelassen werden, da dic Vercinigung der durchtrennten Ober-
schenkelknochen cingetreten war. Nachdem bis zum 15/11. beide
Beine massirt waren, konnte Patient Jetzt mit Tutoren umher-
gchen.  Am 22/11. wurde Patient mit vollstandig geraden, normal
funktionirenden Beinen entlassen. Auch in diesem Falle war kein
Fieber eingetreten.

Fall IV.

‘Mertens, Johann, 17 Jahre alt aus Muffendorff bej Bonn, auf-
genommen 26/1. 86. Patient lcidet schon seit seiner Kindheit an
cinem linksseitigen genu valgum, wozu in letzter Zeit auch rechts
ein solches hinzugetreten ist. Im iibrigen will Patient stets gesund
gewesen sein.

Status praesens: Paticnt ist von kleiner, schwiichlicher Statur.
Beide Oberschenkel sind nach aussen und vorae convex; beiderscits
genu valgum, links einen Winkel von 1259, rechts von 1459 bildend.
Am 28/1. 188G wurde links die Osteotomic der Tibia und Fibula
nach Billroth vorgenommen, da die Fibula bcim Redressement-
versuch einen bedeutenden Widerstand bot; rechts wurde die Osteo-
tomie nach Macewen gemacht. Anlegung zweier antiseptischer
Verbiande mit Einlegung von Spahnschicnen. Die Verbinde wurden
zuerst am 13/2. 1886 gewechselt, wobei constatirt wurde, dass die
Stellung des rechten Beines eine sehr gute, die des linken bedeutend
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gebessert war. Simmtliche Incisionswunden heilten pp. Anlegung
neuer Spahnschiencnverbiinde, welche bis zum 5/3. 1886 liegen
blieben. An dicsem Tage waren die Wunden bis auf eine mit
iippigen Granulationen versehene Fistel verheilt. Diese letzte Fistel
schloss sich bis zum 20/3. 1886. Simmtliche Knochen waren jetzt
vereinigt, die Beine aber, von denen nur noch das linke eine leichte
Valgusstellung zeigte, noch sehr schwach, weshalb dieselben bis zum
G/4. 86 taglich massirt wurden. Patient machte von Anfang Miirz
ab tiglich Gehversuche, musste dieselben aber bis zum 12/4. 188G
wieder einstellen und das Bett hiiten, da ‘er am 6/4. Abends
von einem plétzlichen Unwohlsein und Fieber (3990) befallen wurde.
Dabei klagte er iiber heftige Schmerzen beim Athemholen in der
Gegend des Herzens. An den Lungen fand sich nichts, dagegen cin
systolisches Geriiusch tiber decr Herzspitze, welches iiber der Aorta
nur noch schwach hoérbar war. (Insufficienz der “Mitralis.)

Fisblase auf die Gegend des Herzens. Awm 12/4, fihlte sich
Patient wieder vollstiindig wohl, sodass er das Bett verlassen und
seine Gehiitbungen wieder aufnehmen konnte. Am 15/4. 1886 wurde
Patient als geheilt entlassen.

Ausser der eben erwihnten Steigerung iiberschritt die Tem-
peratur in den ersten Tagen nach der Operation die Hohe von 399
Abends nicht, wihrend dieselbe Morgens stets normal war.

Zum Schlusse meiner Arbeit spreche ich hiermit
Herrn Professor Dr. Trendelenburg und Herrn Privat-
docenten Dr. Witzel meinen aufrichtigsten Dank fiir die
Ueberlassung des Materials und die Unterstiitzung aus,
welche sie mir bei Anfertigung dieser Arbeit zu Theil
werden liessen.



L.ebenslauf.

Geboren wurde ich, Theodor Esser, katholischer Con-
fession, am 5. Juni 1861 zn Ciln am Rhein. Meine Eltern
sind der verstorbene Justizrath und Rechtsanwalt beim
Oberlandesgericht zu Coln, Heiarich Esser I und Adele
Esser gehorene Weyer. Nach genossenem Elementarunter-
‘richt besuchte ich zu Coln das Gymnasium an der Apostel-
kirche, welches ich Ostern 1882 mit dem Zeugniss der Reife
verliess, um mich an der Universitit Boon dem Studium
der Medicin zu widmen. Ich blieb in Bonn bis zum Schlusse
meines 5. Semesters; zu IEnde des 4. Semesters bestand
ich das tentamen physicum. Darauf begab ich mich nach
Berlin, woselbst ich meiner Militirpflicht mit der Waffe
beim Kaiser Franz-Garde-Grenadier-Regiment Nr. 2 geniigte.

Nachdem ich dann noch ein Semester in Freiburg
i. B. studirt hatte, kehrte ich im Herbst 1885 nach Bonn
zuriick, um daselbst meine Studien zu beschliessen. Seit
verflossenem Herbst befinde ich mich im Staatsexamen. Dem
Examen rigorosum unterzog ich mich am 11. Mirz 1887.

Meine akademischen Lehrer waren die Herren Pro-
fessoren und Docenten: .

in Bonn: Anschiitz, Binz, Barfarth, Clausius, Doutre-
lepont, Finkler, Fuchs, A. Kekulé, Kochs, Koester, Kruken-
berg, v. Leydig, Nussbaum, Pfiiiger, Ribbert, Riihle, Sae-
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misch, Schaaffhausen, Strasburger, Trendelenburg, Frhr.
von la Valette St. George, Veit, Witzel ;

in Berlin: Gusserow;

in Freiburg i. B.: Biumler, Hegar, Kast, Kraske,
Widow.

Allen diesen meinen hochverehrten Lehrern sage ich
meinen aufrichtigsten Dank. Ganz besonderen Dank schulde
ich Herrn Professor Dr. Trendelenburyg, durch dessen Giite
ich die Unterarztstelle an der chirurgischen Klinik vom
Herbst 1885 bis Ostern 1886 bekleidete.

Thesen.

I. Die von Landerer in jiingster Zeit cingefiihrten
Verbinde zur Correction des Genu valgum bei Kindern sind
in keiner Hinsicht empfchlenswerth.

1I. Die Ausfithrung ciner gerichtlichen Sektion durch
zwei Gerichtsiirzte ist nicht nur iberflissig, sondern auch
unzweckmiissig.






