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Vorbemerkungen.

Der congenitale Defekt der Tibia ist an und fiir sich
ein o seltenes Vorkommniss, dass die Mittheilung ciner neuen
derartigen Missbildung von Interesse sein wird; um so mehr
mag der vorliegende Fall seine Bearbeitung finden, als wir
es hier mit einem totalen congenitalen Mangel der Tibia zu
thun haben. In den Sammelwerken iiber Missbildungen von
Ammon, Otto, Forster und Ahlfeld finden wir zwar Defekte
ganzer Ober- und Unterschenkel verzeichnet, aber von totalem
Tibiamangel keinen Fall. Forster bemerkt nur diesheziiglich
(Seite 69): »Abgesehen von dem totalen Mangel eines ganzen
Ober- und Unterschenkels kommt auch in dusserst seltenen
Tallen ein partieller Mangel vor und zwar der Fibula.« Die
Tibia erwahnt er gar nicht. »Angeborene Defekte ganzer
Unterschenkelknochen« aussert sich der Innsbrucker Chirurg
Albert, »sind eine enorme Seltenheit. Von Mangel der
ganzen Tibia kenne ich nur einen einzigen Fall von Bill-
roth.« Totale Tibiadefekte sind bis jetzt nur zwei bekannt
geworden und zwar stammt die erste Aufzeichnung von Bill-
roth aus dem Jahre 1861, Eine zweite ist von Albert
gemacht worden, sie ist besonders bemerkenswerth deswegen,
weil in ihr ein eigenes Operationsverfahren zur Herstellung
einer maglichst guten Gebrauchsfahigkeit der missgebildeten
Txtremitat beschrieben ist. Von je einem partiellen Tibia-
defekt liefern genaue anatomische Beschreibung Meyersohn
und Pauly. Ehe wir auf diese genannten Falle niher ein-
gehen, soll unser Fall einer Betrachtung unterworfen werden.




Untersuchung des difformen Beines am

Lebenden.
Fig. 1—3,

Albert Meyer ist drei Jabre alt und stammt von gesunden
Eltern. Fr hat zwei &dltere Geschwister, welche sich angeb-
lich vollkommener Gesundheit erfrenen. Von irgend welcher
in der Verwandtschaft des kleinen Patienten hereditir auf-
tretender Missbildung ist durchaus nichts zu ermitteln. Die
Mutter legt viel Gewicht darauf, dass sie in der zweiten
Halfte dieser ihrer letzten Graviditit bei Anblick eines Mannes,
der eine Verwnndung am rechten Unterschenkel gehabt habe,
heftig erschrocken sei und bringt damit die Missbildung ihres
Kindes in Zusammenhang., Der Kleine soll die Deformitit
des Fusses (die Eltern halten nur den Fuss fiir mangelhaft)
genau so wie sie jetzt besteht, natiirlich entsprechend kleiner,
mit zur Welt gebracht haben. Das Kind ist im Uebrigen
kraftig gewesen, hat sich gut ernihren lassen und bietet auch
jetzt ein munteres Aussehen. (Gehversuche hat es nie gemacht,
sondern hat immer gelegen oder gesessen. Beim Sitzen sowie
beim Liegen halt es den rechten Unterschenkel mit Vorliebe
in vollster Deugung und zwar so, dass der Fuss zwischen
beide Oberschenkel zu liegen kommt. Dabei ist er mit der
Planta nach oben gekehrt. Die grosse Zehe ist nach unten
gesunken und steht tiefer als die tibrigen. Weil nun Patient
den linken Unterschenkel hiufig ebenfalls unterschliagt, in der
Weise, dass der rechte Fuss auf den linken zu liegen kommt,
so hat der rechte grosse Zehennagel auf dem Innenrande des
anderen Fusses einen Decubitus erzeugt. Bei dieser Lage
des rechten Unterschenkels gewahrt man am dusseren rechten
Condylus femoris vorn und unten einen leichten Vorsprung.
Die Patella ist es nicht, denn diese ist als solche in der
Mitte zwischen den Condylen gelegen erkennbar. Wenn nun
Patient den Unterschenkel bewegt, so bewegt sich dieser Vor-
sprung mit und zwar gleitet er um den #usseren Condylus
herum und stellt sich an die Aussenseite desselben. Der
Unterschenkel ist verkiirzt und dinner als der linke, auch
erscheint er seitlich zusammengedriickt. Die Wade springt
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deutlich nach hinten heraus. Die tiefste Stelle des I'usses
nimmt bei ndherer Besichtigung ein conisch geformter und
an der #usseren Seite in der Richtung des Unterschenkels
gelegener Zapfen ein. Auf der Innenseite gewahrt man iiber
diesem Zapfen die Hacke, welche vollstindig nach innen ge-
richtet ist, ebenso die Planta pedis. Die untere Contur des
Fusses (Kleinzehenseite) zeigt einen kleinen Hocker, ent-
sprechend der Lage der Tuberositas ossis metatarsi V. Die
obere Fusscontur (Grosszehenseite) erleidet in der Mitte einen
Knick. Der Fuss nimmt also eine Stellung ein, als wire er
vollstindig nach innen und eben luxirt. Man kann diese
Bildung aber auch als eine excessive Supinationscontraktur,
wie sie Hueter bei Besprechung des Billroth’schen Falles
von Tibiadefekt nennt, auffassen.

Bei genauester Palpation lasst sich nur ein Unterschenkel-
knochen, der der Lage und Gestalt nach fiir die Fibula ge-
halten werden muss, auffinden. Der obengenaunte Vorsprung
am Condylus externus femoris, ebenso der als conischer Zapfen
bezeichnete tiefste Theil des Unterschenkels bilden die Enden
der Fibula. Der Vorsprung ware somit das Kopfehen der
Fibula und der conische Zapfen der Malleolus. Will man den
Unterschenkel strecken, so kommt man nicht iiber die recht-
winklige Stellung hinaus. Als Grund der Hemmung sind die
Sehnen der Muskeln Semimembranosus und Semitendinosus
anzusehen, welche scharf und straff am Innenrande der Knie-
beuge hervortreten. Die Rotationsbewegungen im Kniegelenk,
sowie Adduction und Abduction sind abnorm ausgiebig. Beim
Streckungsversuch rutscht, wie bemerkt ist, das Fibulakipfchen
an die Aussenseite des #usseren Condylus, stand es also vor
ihm, so steht es jetzt seitlich, es beschreibt auf diese Weise
fast den vierten Theil eines Kreisbogens, Demgemiss dreht
sich auch der Fuss und wenn er vorher in frontaler Richtung
zum Rumpfe lag, so tritt er jetzt in die sagittale Richtung
ein, das heisst das Hackenende des Fusses sieht nach hinten,
die Zehen mach vorn.

Der Fuss ist an der Fibula nicht verschieblich, wohl
aber sind Plantar- und Dorsalflexion, sowie Pronation und
Supination, wenn auch in geringem Maasse, miglich. Tarso-
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metatarsal- und Zehengelenke gestatten ausgiebige Ex-
cursionen.

Die willkiirliche Muskelbewegung ist vorhanden, eine
Pareze besteht nirgends.

Bei dem Vergleiche der Maasse beider Unterextremititen
stellten sich ganz erhebliche Differenzen heraus:

\ links ]rechts

Trochanter major bis Capitul. fibulae. . .| 18,0 em 16,0 em
Capitul. fibulae bis Malleol. externus. . .| 18,5 » 14,25 »
Trochanter major bis Femurcondylen. . .' 21,0 » | 16,0 »
Femurcondylen quer im Durchmesser . .: 6,0 »| 45 »
Umfang des Femur oben . . . . . . . .| 27,0 » {270 »

5 » » unten . . . . . . . 21,0 » | 19,0 »
Patella quer . . . . . . . . . . . .. 30> 358>

»  lang FR N R 10 B s S
Planta pedis bei grisster Streckung . . .} 12,0 » ‘ 9.3 »

Wadenumfang . . . . . . . . . . .. 4 17,0 » l 13,0 »

Exarticulation, Nachbehandlung.

Obwohl die willkiirlichen Bewegungen frei ausgefithrt
werden konnten, war das defekte Glied wegen der lockeren
Befestigung am Femur, wegen der hochgradigen Varusstellung
des Fusses und des Extensionshindernisses im Kniegelenk
zum Gehen oder zum Stiitzen der Korperlast durchaus un-
faihiz und somit wurde die Entfernung desselben als eines
unniitzen, sogar hindernden Anhingsels nothwendig. Da die
Eltern des Kindes zur Operation ihre Einwilligang gaben, wird
am 19, Marz die Exarticulation im Kniegelenk ausgefiihrt:
Fs wird im Bogenschnitt am Fibulakopf beginnend mit einer
Biegungnach unten bis in die Mitte des inneren Condylus gezogen
und cin vorderer Lappen gebildet. Der hintere Lappen wird
zum Theil dem TUnterschenkel entnommen. Eroffnung des
Kniegelenkes oberhalb der Patella. Trennung der Seiten-
bander. Die Ligamenta cruciata, welche in einer Synovialis-
falte eingeschlossen eine kurze Verbindung zwischen Fibula
und Temur herstellen, werden durch einige seitliche kurze
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Schnitte auf den Condylenknorpel herausgelost. Die Gelenk-
kapsel mit der Patella wird mit der Fibula in ihrem Zu-
sammenhang gelassen.

Nach sorgfaltigster Egalisirung der Weichtheile der Wunde
und nach Unterbindung der Vasa poplitea und einiger kleinerer
Gefasse, wird der vordere Lappen, welcher sich bereits auf-
fallend retrahirt hat, durch einige Drahtstifte vorn an den
Condylen befestigt, danach wird die Vereinigung der Lappen
mit Seidennaht ausgefiihrt. Drainage. Antiseptischer Druck-
verband.

21. III. Patient hat eine abendliche Temperatur von 39,3.
Verbandswechsel. Es hat sich eine Schwellung und Rithung
mit geringer Fluktuation vorn und oberhalb der Condylen
etablirt. Die Wundrander zeigen, zumal am vorderen Lappen,
eine blaurothe Verfarbung. Leider muss daher die geringe
Verklebung der Wundrander durch Tntfernen der mittleren
Nahte und einiger Drahtstifte wieder zerstort werden. Die
Anlegung eines Abflussloches in der Haut an der gerdtheten
Stelle iiber den Condylen stellt sich als unerlasslich heraus.
Es quellen geringe Serummengen und Blutcoagula heraus.
Drainage. Am folgenden Tage keine Temperatursteigerung.
Beim nichsten Verbandwechsel (24. IIL) ist eine ausge-
sprochene Gangran am vorderen Lappen in einer Breite von
1 ¢m und fast in der halben Linge des Wundrandes ein-
getreten. Unter haufigem Wechseln der Verbande ist reich-
liche Granulationsbildung und schliesslich (19 V.) vollstindige
Vernarbung erfolgt. Die Narbe liegt hinten zwischen den
Condylen und ist am Knochen fixirt. Der kleine Patient
trigt jetzt eine Prothese und macht Gehversuche mit Frfolg.
Das exarticulirte Glied wurde in Aleohol conservirt. An dem
Praparat konnte nachtriglich folgendes constatirt werden.

Beschreibung des Priparates.

1. Das Kniegelenk.
Fig. 4. u. 5.

Die Operation musste aus Riicksicht fiir den jungen Patien-
ten in thunlichst kurzer Zeit vollendet werden, daher konnten
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die anatomischen Verhaltnisse am Kniegelenk, soviel das
Femur betrifft, nicht eingehend beriicksichtigt werden. Die
Condylen des Femur waren beide vorhanden, vollstandig aiber-
knorpelt und hatten keine auffallende von der Norm ab-
weichende Gestaltung, nur mochten sie etwas klein erscheinen.
Durch Bewegungen im Kniegelenk konnte constatirt werden,
dass die Fibula nur mit dem Condylus ext. articulirte.

An der Innen- und Anssenseite der Kniegelenkskapsel,
entsprechend der normalen Lage der Seitenbander zeigen sich
straffe Faserziige. Das Adussere ingerirt an der Aussenseite
des Fibulakopfes, dass innere verliert sich vorn in der
Gelenkkapsel. Die Sehnen des Musculus biceps, quadriceps,
semimembranosus und semitendinosus wurden bereits bei der
Operation als solche an ihrer Lage erkannt und zwar endet
die Bicepssehne am Capitulum fibulae, die Quadricepssehne
mit breiter Imsertion an der Patella, Semimembranosus-
und Semitendinosussehne enden vorn in der Gelenkkapsel,
ebendahin gehen die Sehnen des Savtorius und Gracilis
und diese bilden gemeinsam eine Kapselverdickung, welche
nach unten vorn von der Patella an Breite zuuehmend
an den Fibulakopf sich ansetzt. In diese Insertion des Sar-
torius und Gracilis, welche als Kapselverdickung sich bemerk-
bar macht, zieht von oben her eine strangartige Fortsetzung
der Patella von derber DBeschaftenheit, setzt sich darunter
in der Gelenkkapsel fort und endet mit letzterer an der
Innenseite der Fibula.

Die Patella selbst ist aussen von Faserstrangen voll-
standig tberkleidet, sie hat eine ohrférmige Gestalt. Das
Innere der Gelenkkapsel ist von einer auffallenden Bildung.
(In der Zeichmung ist die Gelenkkapsel mit der Patella nach
vorn gedreht.) Daselbst sind vor allem zwei isolirte Knorpel-
flachen 7zu bemerken. Die eine gehort der Patella an, die
zweite befindet sich an der Innenseite des Fibulaképfchens.
Die Patellarknorpelfiaiche ist auch hier ohrférmig gestaltet
und ist rings von Synovialis umkleidet; sie ist nach zwei
Richtungen hin gekriimmt, namlich in horizontaler convex
und in vertikaler concav. Die Kantenbegrenzung der ein-
zelnen Flichen, wie sie bei der normal entwickelten Patella
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vorhanden ist, ist nicht ausgesprochen. Der obere Rand der
Patella tragt einen bogenfirmiz vorspringenden IKirst mit
stumpfer Kante. Am lateralen Rande der Patella, an dem
die Coneavitat der ohrférmigen Figuration liegt, streckt sich
zur Halfte des Knorpels ein synovialer Zipfel vor, Unmittel-
bar unter demselben besteht deutlich sichtbar eine zur Langs-
richtung der Kniescheibe quer verlaufende strichfirmige Fin-
schniirung, an welcher die durch sie gebildeten Abschnitte
der Patella eine leichte federnde Bewegung zulassen. Bei
Langsspaltung der Patella ist von einer Differenzirung des
Gewebes an dieser Stelle nichts zu bemerken. Die ganze
Patella mit diesem schmalen 0,5 em langen Fortsatz besteht
durchweg aus Knorpel. Die Synovialis ist zu beiden Seiten
der Patella zumal am unteren Theil faltic wnnd verdickt;
jedenfalls eine Andeutung der bei normalen Verhaltnissen vor-
handenen Ligamenta alaria. Beide I'alten convergiren zu den
Ligamenta cruciata, welche, wie oben mitgetheilt ist, vollstian-
dig mit ihrem Ansatz am Femur bei der Operation abgeldst
wurden. Die Ligamenta cruciata sind allerseits von Synovialis
iberzogen und bilden einen gemeinsamen kurzen Strang, in
welchem sich zwei gesonderte Ziige erkennen lassen. Nach
Entfernung der Synovialis treten zwei isolirte Ligamente zu
Tage. Beide laufen parallel von unten aussen, nach innen
oben und liegen iibereinander. Das untere, dem inneren
Condylus femoris zugehirige, entspringt dem unteren Theil
der Kapsclinsertion vorn an der Fibula, an welchem sich zu-
gleich einige Unterschenkelmuskeln ansetzen. Das obere
kommt vom vorderen Rande der Knorpelscheibe am Fibula-
kopfchen her. Diese Knorpelscheibe hat eine fast kreisrunde
Umgrenzung und ist rings von Synovialis eingeschlossen. Lhre
Fliche zeigt eine leichte gleichmissige Concavitat, der grisste
Durchmesser betriigt 1 cm, Diese Knorpelscheibe ist auf
der Fibula beweglich. Nachdem diesclbe in der Mitte durch-
schnitten ist, eroffnet sich ein Gelenkspalt, der zum Theil
mit Synovialis ausgekleidet ist. Nach vollstandiger Exdfinung
desselben wird eine Gelenkhihle von ebenfalls fast kreis-
runder Umgrenzung sichtbar, diese ist an einem kleinen
excentrisch nach oben gelegenen Theil von 0,5 cm Durch-
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messer von Synovialis frei. Die Synovialis dieses gelenk-
artigen Raumes namlich setzt sich mit einem schmalen Rande
an die Innenseite der erstgenannten Knorpelscheibe und geht
als breiter Ring an den Fibulaknorpel. Zwischen den Ran-
dern beider Knorpelfiachen ist vorn, oben und hinten eine
sehnige Partie von verschiedener Michtigkeit eingeschaltet,
diese ist innen von Synovialis iiberkleidet; unten geht die
Synovialis breit bandartig auf die Insertion des Musculus
soleus iber und wiederum durch dieselbe hindurch gelangt
man in eine Hohle, die als Schleimbeutel imponirt. Dieser
Schleimbeutel misst im vertikalen Durchmesser 1 em, im
horizontalen 0,5 em.

Wir haben also zwischen den Condylen des Femur und
der Fibula eine Knorpelscheibe, die weder in einem knorpe-
ligen noch knéchernen Zusammenhang mit den das Knie-
gelenk constituirenden Knochen steht, die zum Theil mit einer
Knorpelflache der Fibula direkt in Contakt tritt und zum
Theil nur durch eine Synovialmembran vom IFibulaknorpel
aetrennt ist, Diesen Zwischenknorpel als einen verkiimmerten
Tibiarest anzusehen, dafiir sind wohl keine geniigenden Griinde
vorhanden. Erstens wire zwischen der Knorpelscheibe und
den Ligamenta cruciata ein engerer Zusammenhang als der
bestehende erforderlich und zweitens miisste auch wohl die
Patella fester als durch einfache Kapsel und Synovialmembran
mit ihr verkniipft sein. Diese Zwischenknorpelscheibe als
eine Hyperplasie hinzustellen, bietet sich kein gentigender
Anhalt. Die einfachste und gemass der Beschreibung unge-
zwungendste und wohl zutreffende Ervklarung ist die, dass
wir den Knorpel als einen abnorm gestalteten Meniscus an-
zusehen haben. Dafiir sprechen seine Lage, Gestalt und Ver-
bindung.

2. Knochen und Gelenke.
Fig. 6.

Die Fibula ist 14 ¢cm lang, oben und unten im Vergleich
zur Diaphyse ziemlich dick. Die obere Epiphysenlinie ist an der
Stelle der grossten Peripherie des Kopfchens als braunrother,
feiner, leicht hervortretender Streifen kenntlich. Die Dia-
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physe ist wenig nach innen und hinten gebogen und hat drei
Kanten, eine vorn, eine aussen und eine hinten laufende, welche
eine vordere etwas nach aussen gekehrte, eine innere und eine
hintere Flache begrenzen. Die #ussere Kante theilt sich am
oberen Viertel in zwel und diese bilden eine vierte Fliche,
so dass das Capitulum fibulae von oben gesehen einen vier-
eckigen Umriss hat. An der Grenze des mittleren und
unteren Drittels theilt sich die #ussere Kante nach unten
ebenfalls in zwei. Die vordere derselben vereinigt sich mit
der vorderen langen Kante und beide enden in einen schmalen
Yorsprung der unteren LEpiphyse. So erscheint diese von
unten gesehen als spitzwinkliges Dreieck mit der Spitze nach
vorn und aussen. Auch hier ist an der grissten Peripherie
die Epiphysenlinie wie oben kenntlich.

Oben und unten tragt die Innenfliche der Fibula die
Gelenkknorpel.  Durch eine allmahlich im Fibulaschaft
beginnende Drehung der Flachen, kommt die untere Gelenk-
flache so zu stehen, dass sie mach vorn gerichtet ist. An
diese setzt sich mit fast direkter Richtung nach vorn die
Fusswurzel an. In Verbindung mit der Fibula mittels Band-
apparat stehen Talus und Calcaneus, in Knorpelkontakt nur
der Talus. Von den Bandern dieses hinteren Fussgelenkes
sind folgende bemerkenswerth. FEin breites vorderes oberes,
welches am oberen Rande der Fibulagelenkfliche ansetzt, an
der Innenseite der Fibula bis zur Spitze reicht und gemein-
sam zum Talus und Calcaneus geht; es heftet beide Knochen
fest an die Fibula. Unten befindet sich ein breites, kurzes

Band zwischen Talus und Fibula.  Ein drittes Band steigt -

vom untersten Ende der Fibula schrig nach vorn und oben
und inserirt am Talusknorpel. Nach Durchschneiden dieses
Bandes klafft das Gelenk hier auseinander und es treten zwei
intraarticulare Ligamente zu Tage. Das obere entspringt
etwas oberhalb des Centrums der Fibulaknorpelfiache und
geht nach dem oberen Rand der Talusknorpelfiache. ILs
hingt hier mit dem oberen breiten Bande zusammen, Das
untere kommt unterhalb des Centrums der Talusgelenkfliche
her, zieht etwas nach hinten aussen und verschmilzt mit dem
unten innen gelegenen Bande. Die Bewegungen dieses Talo-
*
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fibulargelenkes sind in Folge der engen ligamentisen Ver-
bindung nur geringe. Am ausgiebigsten ist Pronation und
Supination. Bei der Pronation spannt sich das obere, bei
der Supination das untere intraarticulire Band und beide
beschranken diese Bewegungen auf einen Bogen von annihernd
45 Grad.

Der Talus hat im grossen Ganzen eine kegelfosrmige Ge-
stalt., Als die Basis dieses Kegels ist die an die Fibula
stossende Gelenkflaiche anzusehen. Sie steht fast senkrecht
zur Talusaxe. Die Spitze des Kegels bildet seine Gelenk-
fiaiche fir das Os naviculare. Die Gelenkfliche an der Basis
wird aus drei in der Mitte zu einer wenig hervortretenden
Spitze sich vereinigenden, deutlich abgegrenzten, dreieckigen
Facetten zusammengesetzt. An der Innenseite des Talus,
dicht an der DBasisgelenkfliche ansetzend, befindet sich eine
Gelenkfliche von flacher, ovaler Bildung, an welche sich der
Calcaneus anlect. Kurze Faserziige, zum Theil von der
Fibula herriihrend, machen dieses Gelenk sehr unbeweglich.
Auf derselben Seite des Talus befindet sich eine zweite oval
gestaltete, gelenkige Vereinigung mit dem Calecaneus von sehr
ceringer Beweglichkeit. Beide Gelenke sind durch ein
Toramen, welches durch eine Einkerbung des Talus und
Calcaneus entstanden ist, von einander getrennt. Der Calca-
neus stellt einen von oben nach unten plattgedriickten Knochen
dar, dessen hinteres Ende missig nach oben gebogen und
dabei so gedreht ist, dass die innere hintere lcke (Tuber)
hoher steht, als die dussere. Der Innenrand des Calcaneus ist
schwach S-formig gebogen. Vorn befindet sich eine wenig
concave Gelenkflache zur Articulation mit dem Os cuboides.

Das Chopartsche Gelenk bietet nicht gerade Bemerkens-
werthes; es hat einen ziemlichen Banderreichthum und ist
wohl daher wenig excursionsfahig. Anders verhilt sich das
Lisfrancsche Gelenk, es ist ziemlich beweglich, auch verdient
es genauere Beachtung, weil in ihm das Fussskelett eine
Knickung nach der Plantar- und Grosszehenseite erleidet.
Auffallend ist es, dass das Os naviculare, cuneiforme 1. und
I1. noch vollstindig knorpelig sind, wihrend die dbrigen
Fusswurzelknochen fast vollstindig knochern sind.
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Wir kionnen uns das Skelett dieses Fusses von seiner
Plantarseite aus betrachtet, aus zwei Iibenen zusammengesetzt
denken, welche in der Lisfrancschen Linie zusammenstossen,
welche in dieser nach oben convergiren, zugleich aber um
eine Axe gedreht erscheinen, welche durch die Talofibular-
gelenkfiche, das Os cuneiforme I und das Nagelglied der
Kleinzehe gehend gedacht werden kann und zwar so gedreht,
dass die hintere innere Feke (Tuber calcanei) und die vor-
dere aussere Fcke (Nagelglied der Grosszehe) nach oben
convergiren. Denken wir uns ferner das Tuber calcanei
mit dem Os cuneiforme 1. und dieses wieder mit der Nagel-
phalanx der Grosszehe verbunden, so bilden diese beiden
Linien an ihrem Treffpunkt einen Winkel von annihernd 120°

3. Die Muskeln des Unterschenkels und des Fusses.
Fig. 4 u. 5.

Die oberflachliche Unterschenkelfascic bot keine Besonder-
heiten. Die Muskeln des Unterschenkels, da sie ja ihre Wir-
kung direkt und indirekt aof das Sprunggelenk und die Fuss-
gelenke #ussern und gerade deswegen holes chirurgisches
Interesse haben, werden zweckmissig in jhrer Gruppirung
um das Fussgelenk herum der Betrachtung unterworfen. So
sind am normalen Fuss vier Gruppen vorhanden, namlich die
erste vorn zwischen den Malleolen, die zweite zwischen dem
inneren Malleolus und dem Calcaneus, die dritte zwischen
dem #usseren Malleolus und dem Calcaneus, und die vierte
mit Sehneninsertionen am Tuber calcanei. An unserin Pri-
parat fchlt der eine Knochenvorsprang, der Malleolus internus,
in Folge Tibiamangels, Mithin entbehren die Sehnen, welche
zwischen Malleolus internus und Calcaneus normal verlaufen,
in dicsem Falle ihres Haltes. Sie suchen ihre Insertion auf
dem kiirzesten Wege zu erreichen und lagern sich demgemass
nach vorn. Die vier normalen Gruppen reduciren sich dem-
nach auf drei. In der vorderen Gruppe zwischen Malleolus
externus und Tuber calcanei miissten daher liegen die Mus-
culi tibialis anticus, extensor hallucis long., extensor digitorum
communis longus, dazu dic Musculi tibialis posticus, flexor
digitorum communis long. und flexor hallucis long.
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In der That verlaufen vorn zwischen Malleolus externus
und Tuber calcanei 6 Sehnen, die isolirten Muskeln ange-
horen und deren Insertion an den Fussknochen von ihrer
Selbstetindigkeit zeugt. Diese 6 Sehnen laufen unter einem
fibrosen Bande weg, welches sich aussen am Malleolus und
am Talus ansetzt und an der Innenseite des Calcaneus endet,
s hat drei Fiacher. Das erste Fach befindet sich dicht tiber
dem Talushals wnd dient zweien Sehnen zum Halt, Diese
Sehnen gehiren zwei Muskeln an, deren gemeinsamer Ur-
sprung das Capitulmm fibulae und die drei oberen Viertel des
Tibulaschaftes sind. Die dussere der beiden Sehmnen inserirt
breit an der Basis ossi metatarsi V. Dieser ihr angehérende
Muskel entspricht dem bei normalen Verhaltnissen 6fters ge-
sondert auftretenden Peroneus I1I. Kr kann also hier
nicht als einer der oben postulirten Muskeln zdhlen. Die
innere Sehne geht mit vier Stringen an, die Riickenaponeurosen
der zweiten bis fiinften Zehe. Der zugehorige Muskel hat
seinen Ursprung vorn am oberen Dritfel der Fibula und an
der Kniegeclenkskapsel, er entspriche also dem Extensor
digitorum commuuis longus, Das zweite Fach enthalt
ebenfalls zwei Sehnen, welche dem Extensor hallucis
long. und dem Tibialis anticus angehoren. Der erste
entbehrt des Urspranges awm Ligamentum interossewm, weil
dieses vollstandig fehlt; dem anderen (Tibial. antic.) fehlt zum
normalen Ursprung der Condylus externus tibiae, der dusseren
Flache und das Ligamentum interosseum. Ausserdem ist nur
noch sein Ursprong an der Fascia cruris vorhanden, hier legt
er sich dicht an den Exteunsor digitorum communis longus
mit seinem oberen Kopf und mit seinem unteren an den Extensor
hallueis longus an. Die Insertion findet am Ligamentum talo
naviculare inferius, dem crsten Keilbein und der Basis ossis
metatarsi hallucis statt. Im dritten FFach liegen ebenfalls
zwel Sehnen. Dic eine dinnere lauft in vier isolirten Strin-
gen zur Plantarseite der zweiten bis fiinften Zehe. Der Ur-
sprung dieses Muskels ist die vordere Kniegelenkskapsel fiir
den kurzen Kopf, und das Capitulum fibulae fiir den langen
Kopf. Zwischen beiden Kopfen ist eine sehnige Einschaltung,
die sich an die Fibula anheftet, Die zweite stirkere Sehne
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dient, sobald sie das Sehnenfach verlassen hat, den Lumbri-
cales zum Ursprung. Vom Fersenbein her kommt ein
schmaler Muskelzug, welcher mit der Caro quadrata (kurze
Zehenbeuger) identificirt werden muss. Der Muskel der
anderen Sehne entspringt an dem mittleren Drittel der Innen-
seite der Fibula und geht it einem schmalen Fascienstreifen
bis zum Ursprung des vorbeschriebenen Muskels. Der In-
sertion nach entspricht der erstere der beiden Muskeln dem
normalen Flexor digitorum und der zweite dem Tibialis posti-
cus. Die Urspringe beider Muskeln, die ja normaler Weise
zum grossen Theil von der Tibia kommen miissten, lassen
die Identitit mit Muskeln eines normalen Unterschenkels
nicht erkennen,

In dieser Gruppe miisste anch der lange Beuger der
Grosszehe liegen, er ist aber hier nicht vorhanden.

Die zweite Gruppe liegt nunmehr zwischen Calcaneus
und Malleolus esternus,

Wir miissten den Peroneus longus und brevis dort zu
suchen haben. Es lassen sich auch in der That zwei Sehnen
isoliren, welche mit einer breiten, straffen am Fibulaende an-
gehefteten Schlinge dicht hinter dem Tuber calcanei nach dem
Aussenrande des Fusses ziehen. Die Schlinge ist zum Theil
aus einer fascienartigen Verbreiterung der oberflichlichen
dieser beiden Sehnen gebildet. Die Sehne selbst geht als
ziemlich diinner Strang unter der Caro guadrata in unmittel-
barer Nahe des Tarsometatarsalgelenkes der Kleinzehe hin-
weg und tauscht mit dessen Kapsel einige kurze Fasern aus.
Von da lauft sie schief nach vorn und oben iiher die Planta
pedis und inserirt am ersten Keilbein und der Basis ossis
metatarsi I, und II. Wir erkennen an dieser Insertion den
Peroneus longus. Normaler Weise soll der Ursprung des-
selben das Capitulum fibulae und die #ussere Iliche der
Fibula bis zum unteren Viertel sein, der Muskel haftet aber
nur am Capitulum fibulae mit einer stirkeren Portion und
am oberen Drittel des Fibulaschaftes mit einer schwicheren
Portion. Die tiefliegende Sehne in dieser Gruppe inserirt
breit an der Tuberositas ossis metatarsi V. Der zugehorige
Muskel entspringt breit an den beiden mittleren Vierteln der
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Hinterflache der Fibula, er ist ungefihr doppelt so stark als
der Peromeus longus, er ist zweifellos identisch mit dem
Peronens brevis eines normalen Unterschenkels.

Die dritte Gruppe hat ihren Ansatz am Tuber calcanei.
Eine einzige breite, kurze Sehne, zu der drei Muskelbauche
gehiren, inserirt hier. Zwei der Muskeln xind symmetrisch
oberflichlich gelegen, darunter Dbefindet sich ein breiter
voluminiserer. Die symmetrischen sind als Gastrocnemius
kenntlich. Sie wurden bei der Operation durchschnitten.
Am Praparat sind Urspriinge von geringer Machtigkeit an
der hinteren Kapselwand des Kniegelenks vorhanden. Der
tiefliegende, als Soleus kenntliche Muskel entspringt scharf
am Innemande des Fibulaknorpels und schickt cine diinne
halbmondférmige Fascie nach oben, unter dieser liegt der
oben genannte Schleimbeutel. Am unteren Innenrande der
Kniegelenkskapsel befindet sich auch ein Rest des bei der
Operation vollstandig durchtrennten Musculus popliteus. Die
Insertion desselben findet vorn an der Fibula und an der
Gelenkkapsel statt, da wo dor Flexor digitorum seinen Ur-
sprung nimmt, Fs liegt an  dieser Stelle kein Gebilde,
welches als ein Rudiment der Tibia angesehen werden konnte.
Ein zu dieser Gruppe gehdrender Musculus plantaris ist nicht
vorhanden.

Ueber die Muskeln des Fusses ist nichts Besonderes zu
bemerken.

4, Geffisse und Nerven.
Fig. 4 und 5.

Auf dem inneren Rande des Soleus zwischen dem inneren
Kopf des Gastrocnemius und dem Flexor digitorum communis
dicht unter dem Ursprung desselben an der Kapsel liegt die
Arteria popliten. FEin Ast derselben geht riicklaufig nach
der Kapsel, ein zweiter nach dem kurzen Muskelrest des
Popliteus. Etwa fingerbreit darunter theilt sich der Haupt-
arterienstamm in zwei Aeste, einen langeren hinteren und
einen kiirzeren vorderen. Der hintere lauft zwischen Flexor
digitorum communis longus und Soleus gemeinsam mit einem
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starken Nerven, dem Tibialis (posticus), an der Innenseite der
Fibula mit einem Bogen mach vorn zur Planta pedis. Die
Arterie theilt sich, sobald sie den Bogen nach vorn gemacht
hat, in zwei Hauptaste, von denen der eine die Caro quadrata
durchbricht und an die Kleinzehenseite geht. Der andere
verlauft zwischen Caro quadrata und dem darunter liegenden
Flexor digitorum communis brevis an die Grosszehenseite.
Der kurze vordere Ast der getheilten Poplitea spaltet sich
wieder in einen kurzen ctwas mnach oben ziehenden und
in einen langeren abwarts ziehenden Ast. Der kurze
geht unter dem Flexor digitorum communis longus zum Mus-
culus tibialis antic. Der lange Ast lauft zwischen Flexor
digitoram communis longus und Tibialis anticus gerade nach
unten und wendet sich, nachdem er unter dem Bande fiir
die vorderen sechs Sehnen gegangen ist, auf den Fussriicken.
Diese Arterie kann als Tibialis antica gelten.

Von den Venen ist nichts von Bedeutung anzugeben.

Ueber die Nerven mag das Tolgende geniigen. Der
Nervus tibialis (post.) halt sich, wie es normaler Weise der
TFall ist, an den Lauf der Arteria tibialis postica und ver-
sorgt die Planta pedis. Der Tibialis anticus seu peroneus
profundus kommt zwischen den Mm. flexor digitorum communis
longus und Tibialis anticus unter dem breiten dreifacherigen
Bande zum Fussriicken. Auf der Riickseite zwischen den
Mm. peronei tritt der Peroneus superficialis heraus, wendet
sich nach vorn und geht als diinner Ast an das Dorsum pedis.

Andere Nerveniste, wie Saphenus und Suralis, sind vor-
handen, bieten aber in ihrem Lauf und in ihren Endigungen
keine beachtenswerthen Varietiten.

Nach diesen Erirterungen mag eine Parallelisirung dieses
Talles von totalem Defekt der Tibia mit den in der Littera-
tur verzeichneten Platz finden.

Casuistik.

Der Billroth'sche Fall, der wie der unserige die
rechte Korperseite betrifft, hat mit diesem die grosste Aehn-
lichkeit. Die geringe Streckungsfihigkeit des Unterschenkels,
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sowie die exquisite Supinationsstellung des Fusses sind dort
wie hier vorhanden. >Die Patella hatte eine eigenthiimliche
langliche Form, die Kniegelenkskapsel schien durchaus normal,
nur fehlte das Ligamentum laterale internum, die Form der
Condyli femoris war genau wie an dem anderen in Bezug
auf das Kniegelenk durchaus normalen Femur. Ich fiihrte
oberhalb der Patella durch die dicke Sehne der vereinigten
Extensorum cruris einen Schnitt quer iber das Kniegelenk
und klappte die Patella nach unten herunter. FEs bot sich
die glatte Innenwand der Kapsel dar und eine kleine dem
oberen, leicht nach hinten luxirten Knde der Fibula ange-
horige Gelenkfliche; die Patella hat nach unten zu (etwa
der Tuberositas tibiae entsprechend) einen dreieckigen Fort-
satz mit einer dem Gelenk anliegenden Knorpelfliche; es
fehlt ein eigentliches Ligamentum patellae. An der Stelle,
wo die Ligamenta cruciata sitzen sollten, befinden sich einige
stirker hervorspringende Synovialfalten, die jedoch nicht
gekreuzt, sondern parallel von oben nach unten verlaufen.«

Den knorpeligen Fortsatz der Patella halt Billroth
fir einen Rest der Tibia. Hier wie dort sind Muskeldefekte
vorhanden. Hier fehlt Flexor hallucis longus und Plantaris,
dort Flexor hallucis und Tibialis anticus.

Der Albert’sche Fall ist folgender: »Ein 9 Monate
altes Midchen wurde aul die Klinik gebracht mit der An-
gabe, dass es einen Fehler im rechten Kniegelenke auf die
Welt mitgebracht habe, den die Aerzte nicht verstehen. Das
Kind war am ganzen Kérper gut ausgebildet, wohlgendhrt,
intelligent. Der rechte Fuss war in sehr missiger Varus-
stellung.  Fasste man den Unterschenkel, der vollkommen
normal aussah, so konnte man ihn im Knie gegen den Ober-
schenkel nach einwirts mnd auswarts abknicken, driangte
man ihn in seiner Axe anfwarts, so liess er sich eine Strecke
vorschieben und dabei filhite der Finger an der Aussenseite
des Condylus lateralis einen dem Unterschenkel angehorigen
kndchernen Vorsprung sich bewegen, der weiter abwarts ver-
folgt, sich als das obere Ende der Patella erwies, die also
an der Aussenseite der lateralen Schenkelcondylen wie eine
Stange auf- und abwirts bewegt werden konnte. Bei diesem
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Mandver sah ‘man, dass der Condylus medialis des Ober-
schenkels deutlich hervortrete. Der Iinger konnte seine
ganze Gelenkfliche umgreifen. — Der Malleolus (internus)
fehlte und indem man nun bis aufwiirts tastete, fand man
von der Tibia keine Spur; das ganze Knochengeriiste des
Unterschenkels bestand aus der Iibula. Die Patella war
vollkommen ausgebildet. Die Muskulatur des Unterschenkels
anscheinend kriaftig entwickelt, alle Bewegungen, die das
Kind mit dem Fusse und den Zehen vornahm, wurden kriftig
ausgefiihrt. Eine genaue Untersuchung des ganzen Skeletts
ergab, dass nirgend ein Mangel oder eine Difformitat vor-
handen ist.« Die geringe Varusstellung des Fusses schien
fir Albert kein Grund zu sein nicht eine conservative Be-
handlung des defekten Gliedes einzuschlagen. »Es wurden
die Wande der Fossa intercondyloidea femoris so resecirt,
dass eine keilférmige Grube mit spongitsen Wandungen ent-
stand. In diese Grube wurde das passend zugeschnittene
obere Ende der Fibula eingesetzt und durch einen quer durch
dasselbe und durch die Condylen des Femur gezogenen Draht
fixirt. Nach fieberlosem Verlauf ist knicherne Vereinigung
in geringer Flexionsstellung eingetreten.« (Referat.)

Die beiden Falle iiber partiellen Defekt der Tibia von
Meyersohn und Pauly haben auch einiges mit den totalen
Defekten gemeinsam. Beide sind rechtsseitiz. Meyersohn
beschreibt einen rudimentar entwickelten Unterschenkel, an
dessen Kniegelenk das Ligamentum accessorium laterale und
die Ligamenta cruciata fehlen. Die Zwischenbandscheiben
sind nur rudimentar vorhanden. Pauly hat einen pyramiden-
artigen Rest der Tibia am Kniegelenk gefunden., Iibula war
vorhanden, stark verdickt. Es findet sich eine Articulation
der Fibula mit dem Calcaneus vor. In das Talofibulargelenk
ragt von der hinteren Kapselwand ein halbrunder Meniscus
hinein, Die Gelenkverbindung zwischen Fibula und Talus und
Calcaneus ist eine sehr straffe. Die Stellung des Fusses ist
eine total supinirte. Von den Muskeln fehlt kein einziger.
Der Unterschenkel wurde nach der transcondyliren Methode
nach Carden abgelist.
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Hypothese iiber Veranlassung dieser
Missbildung.

Vielleicht nicht zufallig ist das Factum, dass alle diese
Tibiadefekte, drei vollstandige und zwei theilweise, sich an
der rechten EFxtremitat vorfinden. Eine sichere lirklarung
hierfir haben wir nicht und vielleicht erst der Zufall wird
es e'ntschciden, ob eine inoportune Lage des Foetus im Uterus
oder ein sonstiyes entwickelungshinderndes Moment in der
Foetalperiode die Ursache davon ist. Bei Besprechung des
Billroth’schen Falles mneigt sich Hueter der Ansicht
Cruveilhiers zu: »C. mag fiir einzelne der lier erwahnten
Missbildungen vielleicht Recht haben, wenn er der Bilduny
von adhisiven Striangen der Eihiute, welche die Fruchthéhle
durchziehen, die mangelhafte Entwickelung einzelner Extre-
mitiitensticke Schuld giebt. «

Hasse sucht die Veranlassung der Misshildung in dem
Pauly’schen Falle darin, dass das Amnion zu cng sei.

Gegen das sogenannte Versehen, worauf ja in unserm
Falle die Mutter des Kindes viel Gewicht legt, als Ursache
der Missbildung, spricht sich Férster in seiner Schrift
iiber die Missbildungen des Menschen aus (Seite 4). Unter
anderem betont er, dass das angebliche Versehen meist statt-
gefunden hat in einer Graviditatsperiode, in welcher der
Foetus bereits vollstandig entwickelt ist. Tlier hat das Ver-
sehen in der zweiten Halfte der Graviditit stattgehabt, somit
ist die Annabme der Mutter durchaus falsch,

Vergl, anatomische Bemerkung.

Schliesslich sei hier noch eine Frage aus der compara-
tiven Anatomie beriihrt. Diese stellt die Tibia mit dem
Radius gleich. Jedoch aus dem Factum, dass die defekte
Bildung der Tibia sowie die der Ulna eine grosse Seltenheit
ist, wthrend gerade Radius und Fibula viel haufiger Defekte
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zeigen, ldsst sich wohl der Schluss ziehen, dass nicht Tibia

und Radius, sondern Tibia und Ulna fir gleichwerthig zu
erachten sind.

Herin Dr. Vélker, Vorstand der chirurgischen Ab-
theilung des herzoglichen Krankenhauses zu Braunschweig,
welcher mir in gitigster Weise den TFall zur Bearbeitung
iiberlassen hat, sage ich meinen herzlichen Dank.
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Vita.

Ich, Heinrieh Leonhard Thiimmel, bin als Sohn
des Pastors Moritz Thimmel und seiner Ehefrau Agnes geb.
Bach zun Eutzsch bei Wittenberg am 26, ¥Februar 1857 geboren.
Meinen ersten Unterricht genoss ich im vaterlichen Hause.
In den Jahren 1868—1873 besuchte ich das Gymmasium zu
Salzwedel. Vom Jahre 1874 ab war ich Schiiler des Stadt-
gvmnasii zu Halle a. 8. Als solcher bestand ich zu Michaelis
1879 die Maturitatspriifung. TIech wandte mich dem Studium
der Medicin zu und besuchte zwei Semester die Hochschule
zu Lrlangen. Daselbst hirte ich die Vorlesungen folgender
Herren Professoren und Docenten: J. v. Gerlach, L. Gerlach,
Rosenthal,Volhard, Wagner. Seit Michaelis 1880 studirte
ich in Halle und bestand daselbst am Ende des Sommer-
semesters 1881 das Tentamen physicum. Die medicinische
Staatspriifung beendete ich am 28. Februar 1884. In Halle
hirte ich die Vorlesungen der Ilerren Professoren und Do-
centen: Ackermann, Bernstein, Eberth, Erdmann,
Graefe. Tlarnack, Hessler, Hitzig, Knoblauch,
Kohlschiitter, Kraus, Kiissner, Oberst Olshausen,
Pott, Solger, Sehwarz, Seeligmiiller, Taschenberg,
von Volkmann, Weber, Welcker.

Allew meinen verehrten Herren Lehrern sage ich an
dieser Stelle herzlichen Dank.

Am 1. April 1884 erhielt ich durch die Giite des Herrn
Geh. Rath von Volkmann eine Volontirstelle an der
chirurgischen Klinik, in der ich bis Mitte Februar 1885
gewesen bin. Seit Februar 1885 assistire ich im herzoglichen
Krankenhause zu Braunschweig.

Das Examen rigorosum bestand ich am 7. Juli 1886.




Thesen:

1.
Uternskrebs muss, wenn die Umgebung noch nicht er-
griffen ist, operirt werden.
1L
Die Curarebehandlung bei Tetanus ist unsicher.

IIL
Die Drainage grosser Wunden ist unerlasslich.
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