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In der Greifswalder chirurgischen Universititsklinik
des Herrn Geh. Rat Prof Dr. Helferich kam gegen Ende
des vorigen Jahres ein Fall von hochgradig difform ver-
heilter Fraktur des Unterschenkels zur Aufnahme, bei
welchem behufs Beseitigung der Deformitit mehrfache
keilformige Osteotomieen vorgenommen wurden. Da mit er-
heblicheren Funktionsstérungen verbundeneVerkriimmungen
und Verkiirzungen von Extremititen dank der zweck-
missigeren Behandlung, welche frischen Frakturen zu teil
wird, heutzutage viel seltener als frither beobachtet
werden; da anderseits die Mittel zur Heilung vorhandener
Difformitaten viel vollkommenere geworden sind, so diirfte
wolil jener Fall, bei welchem der Unterschied zwischen
der urspriinglichen Difformitit und der durch die Operation

" erzielten Verbesserung ein so enormer ist, ein nicht un-
erhebliches klinisches Interesse verdienen,

Durch die giitige Uberweisung des Falles durch
Herrn Geh. Rat Helferich wurde mir die schitzens-
werte Gelegenheit geboten, mich mit dem iberans inter-
essanten Gebiete der Osteotomie etwas niilier zu befassen;
und soll dieselbe, (speziell die keilférmige Osteotomie,)
nach Veroffentlichung der Kraukengeschichte, in der vor-
liegenden Arbeit einer kurzen Besprechung unterzogen
werden. ‘

Krankengeschichte.

Anamnese: Pat. ist der 15 Jalre alte Arbeiter
Christian Labahn aus Schlagtow. Derselbe giebt an, dass
ihm in seinem dritten Lebensjahre der rechte Fuss um-
geschlagen sei, dass ithm vom Arzte ein Gypsverband




—_— 6 —

angelegt worden, dass er (Pat.) diesen zu frith ab-
genommen habe und seinen Fuss zu frith gebraucht habe,
Wegen der dann hierdurch entstandenen starken Ver-
biegung des Unterschenkels liess sich Pat., nachdem seit
seinem dritten. Jahre kein Arzt mehr consultirt wor-
den, am 11. XII. 1894 in die chirurgische Universitits-
klinik zu Greifswald aufnehmen.

Status: Bei dem nicht sehr intelligent anssehenden
Pat. zeigt sich eine starke Abbiegung des unteren Endes
des rechten Unterschenkels, welche nicht ganz bis zar Mitte
sich erstreckt. Die Convexitiit der Verbiegung sieht nach
innen; die Excursion betriigt etwa 70°. Das obere Ende
der tibia zeigt eine ganz geringe entgegengesetzte Ver-
biegung. — Die Lénge des linken Unterschenkels, in der
Verbiegung gemessen, betrigt 33 cm gegeniiber 36 cm
l.inge des rechten, welch letzterer keinerlei Verbiegungen
oder sonstige Abnormitiiten erkennen lisst — Etwas unter-
halb der Stelle, wo die Verbiegung einsetzt, 15 cm iiber dem
untern Ende der tibia, liegt an deren Vorderfliche ein
Knochenvorsprung von gut Kirschgrisse, welcher von
einer deutlich durchzufithlenden Bursa bedeckt ist, und
welcher nach Lage und Form als eine Exostose der tibia
angesprochen werden muss. Abgesehen von diesem Vor-
sprunge, sind an der tibia weder scharfe Abknickungen
noch Verdickungen zu erkennen. — Die fibnla ist im
obern Teile des Unterschenkels bis etwas iiber die Mitte
hinaus deutlich zu palpieren; dann aber verschwindet sie
dem palpierenden Finger unter den dariiberliegenden
Weichteilen, um erst am malleolus externus wieder fiihl-
bar zu werden. — Der Fuss ist gegen den Unterschenkel -
rechtwinklig gestellt in der Weise, dass er vollig aussen
liegt, und seine Innenseite beim aufrechten Stehen den
Boden berithrt. Doch nimmt letztere keinen Anteil am
Gehen; vielmehr wird dem Kérper durch das untere Ende
der tibia der eigentliche Stiitzpunkt gegeben, infolgedessen
sich am malleolus internus der tibia harte Schwielen ge-



bildet haben, wéahrend weder an der Plantarfliche, noch
an dem Innenrande des Fusses sich solche vorfinden. —
Bei der Ansicht von vorne auf das Fussgelenk ist an
dessen Aussenseite die Achillessehne deutlich sichtbar,
indem dieselbe die durch die Verbiegung des Unterschenkels
und die nach aussen gerichtete Stellung des Fuasses ent-
stehende Concavitit in einer leichteren Kriimmung iiber-
briickt. Die im Bereiche der Verbiegung liegenden Weich-
teile sind méissig stark gespannt. Schmerzen bestehen
weder in der Ruhe noch beim Gehen. — Im Liegen ist
der Fuss aktiv nur wenig beweglich;-die passive Beweg-
lichkeit entspricht der Norm mit dem Unterschiede na-
tiirlich, dass die Bewegungen in anderen Richtungen er-

folgen. — Das Gehvermdogen ist stark beeintriichtigt: der
Gang ist hinkend, der rechte Fuss schleift beim Gehen
nach. — Infolge der Verkiirzung des rechten Beines haben

sich stark skoliotische Verkrimmungen der Brust- und
Lendenwirbelsiule ausgebildet. )

(Zum Status vgl. Fig. I—III der beigefiigten Tafel.)

19. XII. 94, Op. i. N. n. BL.: Es werden zuniichst
am vorderen innern Rande der tibia zwei Querschnitte,
der eine etwa 5 cm unterhalb des oben erwihnten
Knochenvorsprungs, der zweite weitere ca. 5 em tiefer,
bis durch das Periost hindurch ausgefiithrt. Sodann wird
dieses an beiden Stellen nach oben und unten etwas ab-
gehebelt und mit der Kreissige je- ein Keil aus dem
Knochen ausgesigt, der an der Basis eine Breite von
etwa 4 mm hat und dessen Hohe etwa 3 cm betragt. (Vgl.
schemat. Zeichnung, Fig. V- der beigefiigten Tafel.) Darauf
wird ebenfalls an beiden Stellen der tibia, nachdem die da-
hinterliegenden Teile durch untergeschobene Elevatorien
sorgfiltiz geschiitzt sind, mit einem diiunen Osteotom
vollstindig durchmeisselt. — Nun wird an der Aussenseite
mit einem Léingsschnitt etwa in der Hohe der beiden
Querschnitte die fibula freigelegt, um auch sie zu durch-
meisseln. Doch stellt sich hierbei nun heraus, dass die
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fibula im unterm Drittel schrig nach oben und vorn
verlduft, um dann in einem scharfen, fast rechten Winkel
sich nach oben umzubiegen: es zeigt sich, was bei der
Untersuchung infolge der vorgelagerten Weichteile nicht
zu constatiren gewesen, eine schlecht verheilte vollstindige
Fraktur der fibula, bei welcher keine Berithrung der
Fracturenden mehr besteht Durch Freilegung jenes oben
erwéhnten, vor der tibia gelagerten Knochenvorsprungs
wird dann die sofort aufgetauchte Vermutung bestitigt,
dass es sich hier nicht um eine Exostose handele, sondern
dass eine solche nur durch das hervorstehende obere Ende
des untern Bruchstiickes der fibula vorgetiuseht worden.
Dieses Bruchstiick ist ndmlich nach innen und stark nach
vorne abgewichen und mit seinem freien Ende vor der
tibia gelagert. (Vgl. schematische Zeichnung, Fig. IV der
beigefiigten Tafel.)

Zwischen den beiden Bruchenden besteht quer beriiber
eine nur dusserst geringe Callusbildung. — Es wird nun
ein Stiick von beiden Bruchenden der fibnla entfernt.
Sodann wird der Versuch gemacht, mittels Zug am Fusse
und Druck auf die Convexitit der Verbiegung, den Unter-
schenkel in eine gerade Richtung zu bringen, welcher
Versuch jedoch infolge zu starker Spannung der Weich-
teile nur einen sehr unbedeutenden Erfolg bhat. Die vor-
genommene Tenotomie der Achillessehne hebt die Spannung
etwas auf, und mit einer gewissen Miihe und Gewalt ist
es dann moglich, die Stellung des Fusses um ein Bedeu-
tendes zu verbessern. ’

Da aber die Spannung der Haut noch keine vollstin-
dige Geraderichtung zuldsst, so wird, um spiter event.
das noch Fehlende in etwa bessern zn kénnen, die Wunde
noch offen gelassen, mit Silk bedeckt und ein Schienen-
Verhand angelegt. — Um Himorrhagien moglichst zn ver-
meiden, wird das Bein hochgelagert.
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95. XII. Keine Temperatursteigerungen bis jetzt be-
obachtet; Wundverlauf vollstindig normal.

Da die Stellung nur eine verbesserte und noch nicht
cute ist,

10. I. 95: Zweite Op. i. N. n. B, L.: Auaf dem
Hauptquerschnitt, der gemacht ist zur Resection des un-
tern Keiles aus der tibia, wird noch ein Lingsschnitt
gemacht von 5 cm. DLange. Von diesem aus wird mit
Messer und Klevatorinm das Periost nach beiden Seiten
abgeldst. Von dem Schnitt an der Aussenseite aus wird
dasselbe gethan und so das Periost am antern Ende
der tibia in der Hohe der unteru Keilresection vollig abgelost.
Dann wird zwischen tibia und fibula das herausgenommene
Blatt der Helferich’schen Bogensige durchgefiibrt, und,
nachdem die Weichteile durch Klevatorien geschiitzt sind,
der Knoclhen zweimal so durchsigt, dass aus dem untern
Ende der tibia ein Keil mit der Basis nach innen heraus-
tiallt. Die Dicke der Basis betragt etwas iiber 1 cm. Nun
gelingt es leicht, den Fuss in eine fast normale Stellung
zi bringen.

Nach Abnahme der Blutleere ist die Blutung =so
gering, dass ohne Unterbindung und Umstechung die
Verndhung der Wundrinder und Anlegung des Verbandes
erfolgen kaun.

9. II. 95: KErster V. W. Bisher kein Fieber aufge-
treten, Der Fuss steht in leidlich guter Stellung. Es
wird Gewicht darauf gelegt, ihn etwas mehbr in Varus-
stellung zn bringen. Schienenverband. — Die Operations-
wunden bilden Granulationsstreifen.

16. 1I. 95: V. W. Callus noch nicht vollig fest.

19. II. 95: V. W. Durchmeisselungsstelle noch nicht
villig fest, Operationswunden noch nicht ganz verleilt
— Gypsverband, durch den der Fuss in einer guten
Stellung fixirt wird.

23. II. 95: V. W. Der FKuss- wird wieder in der
verbesserten Stellung im Gypsverband fixivt.
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25. II. 95: Pat. wird in poliklinische Bebandlung
entlassen.

Die bedentend verbesserte Stellung wird durch die
Photographie, Fig. VI. der beigefiigten Tafel, vor Augen
gefithre,

Im Folgenden muss nun neben der in unserem Falle
angewandten keilformigen Continuititsresection langer
Rohrenknochen auch diejenige Operation mit in den Kreis
unserer Betrachtung gezogen werden, welche event. auch
noch bei Fillen, wie der unsrige es ist, zuweilen in Frage
kommen kann, die lineire Osteotomie. Bevor ich jedoch
niher auf diese beiden Operationen, ihre Ausfiithrung, die
Vor- und Nachtheile der einen gegeniiber der anderen,
ihre spezielleren Indicationen u. s. w. eingehe, will ich
einen kurzen geschichtlichen Ueberblick iber die Knt-
wicklung der Methoden der kiinstlichen Knocheptrennung
iiberhaupt hier einfiigen, wobei ich bhLauptsichlich den
Ausfiilhrungen von Gussenbauer ') folgen werde, welchen
ich anch die Litteraturangaben entnommen habe und aus
welchen ich von dltern Litteraturberichten auch solche,
die mir selbst nicht zur Verfiigung standen, zur leichteren
Orientirung angeben werde. .

Wie die meisten chirurgischen Operationen, welche
Leutzutage zur Anwendung kowmen, im Princip wenigstens
schon in alten und iltesten Zeiten ausgefiihrt worden
sind, wenn auch freilich in einer den geringen Hiilfsmitteln
der jeweiligen Zeit entsprechienden, im Vergleich zu den
heutigen Operationsverfahren vielfach Husserst primitiven
Weise, so reicht auch die Geschichte der kiinstlichen
Knochentrennung bis in das Altertum zuriick., Nachdem

1) Gussenbauer, die Methoden der kiinstlichen Knochentrenuung.
(Arch. f. klin. Chir. XVIIL)
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schon Hippocrates ') das Wiederabbrechen krumm geheilter
Knoclien fiir witnschenswert und moglich dargestellt hatte
und die Operation selbst auch wahrscheinlich schon vor
Celsus ausgefithrt worden war, wurde dieselbe, wie mit
Sicherheit feststeht, von letzterem selbst®) und von Galenus®)
in der Weise geiibt, dass durch Zug und Gegenzug, mit
oder ohmne angebrachten Druck auf die Fracturstelle
Trennungen im Callus bewirkt wurden. Da aber sich
diesem Verfahren vielfach eine allzu harte Beschaffenheit
des Callus hindernd in den Weg stellt, und zudem die
Weichteile oft sehr in Mitleidenschaft gezogen werden, so
verfiel schon Paul von Aegina*) auf den Gedanken,
dass es zweckmissig sei, “denselben mif dem Messer zn
entblossen und die Continuitit des Knochens mit dem
Schroteisen zu trennen.

Uber den Wert sowohl der kiinstlichen Knochen-
trennung @iberhaupt als iiber die Vor- und Nachteile der
angewandten Methoden, gingen die Urteile der folgenden
Jahrhunderte stets sehr auseinander, und obwoll dieselben
sich nebeneinander alle Zeiten hindarch behaupteten, warden
noch zu Anfang dieses Jalirhunderts selbst von gewichtigen
Autoren zuweilen eine jegliche Methode der kitnstlichen
Knochentrennung ginzlich verworfen, und ihnen vielfach
selbst medicamentise Behandlung ,zur Erweichung des
Jallus“, wie man sich ausdriickte, vorgezogen. Als Er-
klarung hierfiir magen die mannigfachsten Umsténde in
Betracht zu ziehen seiu, vor allem die Unvollkommenheit

1y Hippocrates, Opera omnia, quae exstant. Sect. VL. de frac-
turis liber, p. 774—~775. Cenevae MDCLVIL -

2 (elsus, de re medica, liber VII. cap. X. Dessen Werke iiber-
setzt von B. Ritter, Stuttg. 1840, S. 578.

3 Galen, de re medica. cap. XXXIII. Opera omnia edit. Kiihn.
Vol. I. p. 891.

4) Paulus v. Acgina, de re medica. Cornaro interprete. Lib. VL.
cap. CIX, p. 601.
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der Methoden, Mangel gentigender Anisthesirung, Gefahr
starker Kiterungen u. a. m. —

In dieser Zeit bis zum Anfang unseres Jahrhunderts
wurden hin und wieder freilich unbedeutende Variationen
an der Operationstechnik vorgenommen, welche aber nicht
als Fortschnitte in derselben bezeichnet werden konnen.

Erst die beiden ersten Decennien dieses Jahrhunderts
brachten wesentliche Verbesserung und Erweiterung der
Methoden einerseits, sowie anderseits durch Vermehrung
der Indicationen ausgedehntere Anwendung. Beide Nene-
rungen gingen zu gleicher Zeit vor sicl: die Verbesserung
von Deutschland auns durech Erfindung von zweckent-
sprechenden Maschinen; die Vermehrung der Indicationen
von Amerika aus durch Einfithrung der Resectionen in
der Continuitit der Knochen. Als die ilteste genau be-
schriebene Maschine ist diejenige von Bosch zu nennen,
dureh dessen Resultate OQesterlen?) zur Anfertignng des
von ihm sog. Dysmorphosteopalinclastes, einer Verbesserung
der Bosch’schen Maschine angeregt wurde. Von weiteren,
in der Folgezeit geschatfenen Verbesseruangen hebe ich
nur die Masclhine von Rizzoli und diejenige von Robin,
als die Hauptvertreter des Princips des zweiarmigen und
des einarmigen Hebels hervor. — Der Erste, der einen
gesunden Krochen in der Continuitat trennte, um daduorch
eine Difformitdt zu beseitigen, ist bekanntlich Rhea
Barton, welcher im Jahre 1826 eine Durchsfigung des
Femur oberhalb des Trochanter wegen kndcherner wink-
liger Hiiftgelenksankylose und bald darauf als Modification
seines eignen Verfahrens bei winkliger Kniegelenksankylose
die Aussigung eines Keils aus der Continuitdt des
Femur mit nachfolgender Infraction ausfithrie. Ganz
ausserordentliche Resultate konnte bald daranf auch

1y Ocsterlen, TUher das Wiedcrabbrechen fehlerhaft geheilter
Knochen der Extremititen im Callus. Tibingen 1827,
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A, Mayer?) in Wirzburg aufweisen, welcher die Osteo-
tomie fiir die mannigfaltigsten pathologischen Zustédnde
in Anwendung zog. Aber auch jetzt noch blieben die
meisten Chirurgen zuriickhaltend, da ihnen die Gefahren
einer eingreifenden Operation zu gross erschienen. —
Diese Scheu musste sich verlieren, als im J. 1854 durch
von Langenbeck?) die Methode der subeutanen Osteo-
tomie eingefilhrt wurde, und derselbe die 3 ersten Ope-
rationen dieser Art mit so eclatantem Erfolge ausfiibrte,
dass er, wie er selbst sich ausdriickte, schon jetzt die
Hoffoung aussprechen durfte, ,es werde durch diese neue
Operation eine bedeutende Liicke in der operativen
Chirurgie ausgefiillt werden.“ In demselben Jahre machte
Brainard?® auf sein bei der Behandlung von Pseudar-
throsen schon mehrfach benutztes Verfahren anfmerksam,
den kiinstlichen Knochenbruch vermittels subeutaner Per-
foration zu bewerkstelligen. — Der erste, der zur Her-
stellung einer kiinstlichen Kuochentrennang sich eines
langen schmalen Bildhauermeissels bediente war Billroth
(1870), *) welcher hiermit bei rhachitischen Verkriimmungen
bedeutende Resultate verzeichnen konnte. Das nun folgende
Decennium ist besonders reich an hochbedeutenden Neue-
rungen: Vor Allem wurde durch die Anwendung der
Antiseptik bei der Osteotomie, die wir zuerst bei Volk-
mann (1874) finden, der Operation der Rest von Lebens-
gefiihrlichkeit genommen, den sie noch besass, von welchem
Zeitpunkte an denn auch die Osteotomie in stets wachsender

) A, Mayer, D. Osteotomie als neumes orthopdd. Heilverfaliren
(Verhdlgen. der physikal-medizin. Gesellschaft in Wirzburg, I1. Bd.
S. 224—229) und: Beitrige zur Osteotomie (ibid. TIL. Bd. S. §). —
Ferner: Historisch-statistische Notizen iiber 12 von Dr. A. Mayer in
Wiirzburg gemachten Resectionen (Deutsche Klinik 1856, No. 11, 13,
16, 17, 18, 19.)

3) v, L., Die subcutane Osteotomie (Deutsche Klinik 1854, No. 30).

%) Arch. f. klin. Chir. 1859, 8. 81.

4) Wiener mediz. Wochenschrift 1870.
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Ausdehnnng bel den verschiedensten Skeleldeformititen
wehr und melr ausgefiithirt wird,  Ausserdem wurden in
dieser Zeit verschiedene neue Operationsverfahren ver-
offentlicht, welche als von der grissten praktischen Be-
deutung sich bewdhrt haben: so wurde von William
Adams bei Ankylosen des Hiiftgelenks die subeutane
Durchtrennung des Schenkelhalses in seiner Mitte bei
miglichst geringer Weichteilverletzung ausgefighrt, von
Volkmann im J. 1873 bei derselben Deformitit die
Ausmeisselung eines keilformigen Stiickes aus dem femur
unterhalb des Trochantes angegeben. Ferner wurde das
genu valgum wieder in das Bereich der Osteotomie ge-
zogen, indem im J. 1876 hLierbei Schiede eine keilfirmige
Osteotomie der tibia mit gleichzeiticer Duvelimeisselung
der fibnla vornakm; Ogston in demselben Jahre den
condylus int. oline Eritfuung des Gelenks in schiefer
Richtung absdgte; Chiene einen Keil aus der Basis des
condylus int. anszumeisseln angab, und endlich MacEwen
seine supracondyiive keilfiormige Osteotomie des femur
vollzog.  Im J. 1878 fitlirte letzterer die erste Doppel-
osteotomie am femur und der tibia und Barwell die
erste dreifachie Operation am femar, tibia und fibula auns.?)
Als letzte wichtige Neuerung aut dem Gebiete der Osteo-
tomie st zum Schlnsse noch die von Helferich?2) bei
kniclierner Knpiegelenksankylose zuerst angewandte, von
anderen Chirurgen dann  auch fiir Ankyvlosen anderer
Gelenke Ubernommene bogentirmige Resection zu er-
wilinen, zu deren Ausfiihrung sich H. spiter einer eigens
vom ihm coustruirten Bogeusioe bediente, welch letatere
dann auch mehr und mehr fir Osteotomieen unid Resectionen
anderer Art Anweudung fand.

1} hancet 1879. Vol I. -~ Nach B. Gordon. Ein Beitr. 2.
Gesch, u. Stat. der Ostcot. — Inaug.-Diss. Berlin 1887.

%) Centralbl. f. Chir. 1890 (Bericht ither d. Verhdlgn. der deutsch.
Ges. f. Chir. XIX. Congr., 8. 98) und 1893 (Bericht iiber dic Ver-
handlgn, der dentsch. Ges. f. Chir. XXIT. Congr., 8. 100.) —
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Es mussten in der kwrz angegebenen Geschichte der
Osteotomie auch Operationsmethoden Beriicksichtignng und
Erwilinung finden, welche mit meinem Thema eigentlich
nichts gemein haben, einmal schon der grisseren Voll-
stindigkeit wegen, besonders aber aus dem Grunde, weil
die Anwendung der Osteotomie bei den verschiedenen In-
dicationen zu sehr in einander vertloehten ist, als dass sich
hieraus die Geschichte der speziell bei difform verleilten
Frakturen angewandten Metlioden streng abgrenzen liesse,
indem namlich hiutig die Anwendung einer Operations-
methode bei der einen Indication sieh erst nach und nach
aus der oft schou lange Zeit vorliergegangenen Anwendung
derselben bel einer andersartigen Deformitiit entwickelt,

Es sei iberleitend hier erwiihnt, dass, wie es z. B.
von Gordon!) geschehen, die Osteotomie nach ibren In-
dicationen zweckméssig in 4 Gruppen eingeteilt werden,
namlich 1. bei alten schiefgeheilten Fracturen, 2. Lei An-
Kylosen und Contracturen, 3. bei genu valgum nnd 4. bei
rhachitischen Verkritmmungen. Wie schon erwahnt, und
wie es der Art unseres Falles entspricht, soll in der vor-
liegenden Arbeit nur die erste dieser Gruppen weiterer
Ertrterung unterzogen werden.

Es sel ferner noch kurz hingewiesen auf die andern
Operationsverfahiren, welche unter Umstinden fiir die Be-
handlung schiefgelieilter Fracturen in IFrage Lkommen
kiinnen, diejenigen Operationen, welche unter der gemein-
schaftlichen Bezeichnung: Osteoclasen den Osteotomieen
gegeniiber stehen. Fir beide Gruppen sowie die verschie-
denen Methoden derselben lassen sich die Indicationen
in dem Satze zusammenfassen, den Gussenbauer?) als
vegel anfstellt : [ In jedem Falle, in welchem die kiinst-
liche Knochentrennung ausgefiihrt werden soll, muss zu-
erst die einfachste nnd fiir den betreifenden Fall am we-

1) Inaug.-Diss. Berlin 1887,
?) Archiv f. klin. Chir, XVIIL




nigsten gefibiliche Methode gewillt werden, und erst,
wenn die einfachen Methoden mnicht zum Ziele fiihren,
werden die complicirteren nnd gefilirlicheren zn  Hilfe
genommen;*  und ,dass, wenn man  geniihiat ist, von
dieser Regel abznweichen, es am besten ist, diejenige Me-
thode des kimnstlichen Kunocheubruches zn wililen, die ver-
mige ihrer besonderen Vorziige den Anforderungen am
Lesten entspricht, welche die Figenart des einzelnen Falles
an die Orthopitdie stelle.®  Und wenn wir ansern Fall
vach dieser allgemeinen Regel benrteilen, so kann  es
keinem Zweife] unterliegen, dass eiue Osteoclaze hier
villig unaustithibar rvesp, in ilivem Erfolge beziglich der
Geraderichtung des Gliedes Lichst ansicher war, nod diss
auf jeden Fail nar von eiver Osieotumie in iresnd einer
Form man sick eipigen Frfolz versprechen konute, Und
da galt es nun, digjeuige At der Ostestomie zu wallen,
~die, wie es oben Leisst, vermagze iliver Lesonderen Vor-

Zu

ge den Anforderungen am besten entspricht, welehe
die Figenart unseres Falles an die Crthopidie stellie ®

Um diese Wahl entsclieiden zu konnen, milssen wir
natiivlich  erst die Techuik der einzelnen Operationen
Ikennen lsruen.

Der Hanptsache nach unterscheiden wir eine lineave
unid eine keiltormige Osteotomie.  Letstere wird auch zu-
weilen als Osteoectontle uder als Resection bezeiclinet nnd
von der Hnearen als Ostestomie im engern Siune scharf
geschieden.  Beziiglich der linearen Osteotomie unter-
scheldet man zwei verschiedene Verfaliren, je nachdem sie
subeutan, wie es darch von Langenbeck empfohlen
worden, ausgefihrt wird, oder mit breiter Durchtrennung
der Weichteile, wie es nach Eintithrung der Antiseptik
wieder mehr und mehr gebriiuehlich geworden ist.

Die Ausfiilnung der subeutanen linearen Osteotomie
gestaltet sich nun nach den Angaben v. T.'s 1) speziell
fir die tibia folgendermassen:

') Deutsche Klinik 1834, No. 30.




Ein auf die innere Fliche der tibia gefillrter, 1,
bis #," langer Hautschnilt, in einem rechten Winkel aunf
die Lingenachse der tibia fallend, treant Haut und Pe-
riost mit einen Zuge.  Tu der Mitte des Hautschnitts wird
ider Bohrer aufgesetzt und die tibia in querer Richtung
durehbotnt, Dass der Bolirer den Knochen vollstindig
dwrehdrungen habe und in den Raum zwischen tibia und
fibula gelangt sei, erkenunt man leicht aus dem aufge-
hobenen Widerstande, sodass die Gefahr einer Verletzung
der avt. tiblalis oder des nervas tib. ant, nicht gross sein
ditvfte. s wird nun die schwale Stichsiige in das Bolr-
locli eingeftilirt, und der Knochien in querer Riclitung im
Bereichie des Hautschpities * bis auf dilnne Briicken der
Corticalsubstanz subentan durchsiigt. — Der nun in seinev
grissten Dicke durch=iigte Knoclien kann sofort gerade
gebrochen werden oder man kann die Geradestellung auf
den Zeitpunkt verschieben, wo die durch die Osteotomie
angereote Iintzimdang wud Eiterung abgelaufen ist, —
eine Ritcksiclitnabime, die natilich heutzutage bel anti-
septischem Vorgelien nicht mebr nithig ist.

Wird die lineare Osteotomie offen vorgenommen, so
eupfienit es sich vor allem, ebenso wie fitr die keilférmige
und fitr jode wit grisserer Weichtheilverletzung verbun-
dene Qperation, die betr, Kxtiemitit zun andmisiren.  So-
dann werden in der Regel aut der Convexitit  der
Kritmmung die Weichtheile mit ilem Resectionsmesser an
Lesten durch elunen einzigen scharfen Schnitt in der Aus-
debmmng  getrennt, dass das zur Kuochentrennung ge-
withlte Instrument bequem eingefiiint werden kaun. Dies
geschiielt, indem man Weichtheile und Periost mit zwei
Ilevatorien zurtickhiale,  Man durchtrenut den Knochen
in der Regel nicht ganz, um nieht die tiefen eichtheile
verletzen zn konnen, sondern lisst einige Knochenlamellen
stelien, die man dann nach Herausnelimen der Siige oder

des Meissels und Bedecken der Wunde mit einem asep-
2
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tischen Gazestreifen mit den Handen vollends durchbricht, 1
— Ob bei verschobener oder nicht verschobener Haut
eingegangen wird, ist Geschmackssache. Einige operiren
bei verschobener Haut, um die spitere Wundocclusion in
Folge aufgehobenen Parallelismus vollstindiger zu ge-
stalten. Andere ziehen das Einschneiden bei nicht ver-
schobener Hautdecke vor, in der Besorgnis, durch zu-
fillige vorzeitige Zurechtriickung der Deckweichtheile den
geraden Weg znm Knochen zu verlieren. Sicherer bleibt
es immerhin, bei nicht verschobener, aber gut gespannter
Haut den Schnitt anzulegen, welcher in einem Zuge Deck-
weichtheile und Periost dnrchschneiden soll, um als be-
quemer Zugang fiir die Knochentrenner zu dienen. ) —
Betreffs der Wahl der Seite, von der aus man dem Knochen
beikommen soll, wird zuweilen auch als Regel aufgestellt,
von der Conecavitit der Kriimmung aus die Knochen-
trennung vorzunehmen, da man doch entsprechend der Con-
vexitdt redressiren will und die Schwichung jene Seite
treffen muss, welche bestimmt ist, beim Einbrechen zuerst
nachzugeben.

Die Technik der Keilresection ist ebenfalls eine re-
lativ einfache. Unter den iiblichen aseptischen Cautelen
werden stets anf der Convexitit der Kriimmung die
Weichteile mit geradlinigen oder bogenférmigen Schnitten
ausgiebig durchschnitten, damit man in der Tiefe sehen
kann, wo und was man am Knochen arbeitet. Von dem
letzteren wird das Periost, nachdem es geradlinig oder
in Form eines Kreuzes durchschnitten, mit einem Eleva-
torium abgehobelt. Dann meisselt oder sigt man aus
dem Knochen einen Keil heraus, genau in der Form und
Grosse, welche zur Geradestellung des betreffenden Skelet-
abschnittes jeweils erforderlich ist.®) — Auch bei der

1) Ho ffa, Orthopidische Chirurgie. 8. 16.
?) Moseliz-Moorhof, Handbuch der echirurgisch. Tecbnik. $.340.
%) Hoffa, orthopiidische Chirurgie. S. 166.
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Keilresection wird man fiir gewohnlich, um in der Tiefe
nicht etwa Gefisse zu verletzen, an der concaven Seite
der Kriimmung mnoch einige Kmnochenspangen belassen,
welche man nachher lieber einbrieht., Nach Correction
der Deformitit ist in der Regel keine besondere Fixation
der Knochenenden nitig. — Bei der Keilresection ist die
{rhaltung des Periostes, abgeselen von der nur in Aus-
nahmefiallen durch dasselbe bedingten Sehnencontinuitit,
immer fir die angestorte Knochenerndhrung und fir die
Knochenregeneration von ganz besonderer Wichtigkeit.
Diejenigen Griinde nun, welche mun frither woll zu
Ungunsten der Osteotomie in’s Feld zu fiihren pflegte,
und welche dieselbe, weder die lineare noch die keilformige,
keine ansgebreitetere Anwendung finden liessen, ndmlich
die durch die in mehr oder weniger grossem Umfange
notwendige Weichteilverletzung hervorgerufene Gefahr
hochgradiger Wundeiterungen, miissen natiirlich als voll
und ganz berechtigt erscheinen. Amns ihnen erklidrt sich
auch leieht der Enthusiasmus, mit welchem die darch von
" Langenbeck eingefiihrte Methode der sog. subcutanen
Osteotomie begrilsst wurde; nunmehr blieben jene Griinde
nur noch an der keilformigen Resection haften, sodass
jetzt diese gegen die lineare sehr in den Hintergrund
treten musste. Beildufiz sei tibrigens bemerkt, dass auch
die subcutane Osteotomie, wie von Langenbeck selbst
hervorhob, kanm jemals ohne nachfolgende Knocheneiterung
verlief, welch letztere deér Verunreinigung der Knochen-
wunde mit den durch Bohrer und Sage erzeugten Knochen-
spihnen, die als fremde Kérper in der Bruchstelle zuriick-
blieben und durch Eiterung eliminirt werden miissten,
zur Last gelegt wurde. Immerhin war die Reaction eine
bedeutend geringere, und ist es deshalb sehr begreiflich,
wenn mehr die grossere Gefahrlosigkeit der Operation bei
weniger vollkommenen Resultaten als die Aussicht auf
einen nur im Falle giinstigen Wundverlaufs vollkommeneren

Erfolg den Ausschlag gab und man aunch bei hochgradigen
2*
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Verkriimmungen es bei einer linearen Osteotomie und
einer soviel als durch diese méglichen geringeren Gerade-
richtung der Extremitit bewenden liess. Solche Bedenken
kionnen aber heuntzutage fiir die Bearteilung des Wertes
der einzelnen Operationen kanm noch in die Wagschale
fallen, indem unter Anwendung anti- und aseptischer
Vorsichtsmassregeln die Grosse der bei einer Operation
notwendigen Weichteilverletzung keinen Kinfluss auf den
Wundverlauf selbst haben kann; heutzntage muss bei der
Wall einer Operation, und zumal einer orthopidischen,
nur die Frage in Betracht kommen, durch welche Methode
der Detreffende Korperteil der normalen Beschaffenheit
am nichsten gebracht wird und erst an zweiter Stelle
wird man in Betracht ziehen diirfen, wie diese Methode
sich mit einer moglichst geringen Verletzung ausfiihren
lasst. s wird also fir uus die Frage zu beantworten
sein, welclie von den beiden Methoden der Osteotomie,
ob die linedire oder die keilformige, bei hochgradigen
Verkriimmungen der Extremititen vorzuziehen sei, durch
welche dersclben die grosste Funktionsfahigkeit und beste
Form des Gliedes sich erreichen liisst.

Erwagen wir diese Frage zundchst nach ganz me-
chanischen Gesichtspunkten, indem wir den gekriimmten
Knochen mit einem die gleiche Form besitzenden, im
iibrigen aber unverinderlichen Stabe vergleichen und die
physiologischen Eigenschaften des Knochengewebes und
des Periostes vollstiiidig ausser Acht lassen, so muss die
blosse Uberlegung einem Jeden klar machen, wie dureh
eine nach blosser linearer Durchtrennung vorgenommene
Streckung die Rander der Trennungsflichen an der Con-
cavitit der Kriimmung weit von einander abstehen miissen
und wie anderseits durch Excision ejnes zweckent-
sprechenden, nach Grisse und Form leicht zu bestiznmenden
Keiles ein genaues Aneinanderliegen der Trennungsflichen
erzielt wird. Wihrend also beim Knochen in letzterem
Falle der Contact seiner Wundflichen ein sehr inniger
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ist und bei geeigneter Behandlung zu einer festen Ver-
wachsung derselben fithren muss, kann es bei der linesiren
Osteotomie zum mindesten fraglich erscheinen, ob-die zur
Funktion des Gliedes notwendigste Verwachsung erfolgen
wird. Selbstverstindlich darf man pon in praxi- diesen
Gesichtspunkt nicht allein gelten lassen; man wirde
biermit iiber die lineare Osteotomie vollends das Ver-
bannungsurteil aussprechen und den Wert derselben selbst
nicht fiir die allergeringsten Verkriimmungen von Knochen
anerkennen koénnen. 3lan muss vielmehr noch zwei andere
wichtige Gesichtspunkte mit in Betracht ziehen. IKinmal
wird der theoretisch soeben geschilderte Abstand der
Knochenwundflichen darch Infraktion der an der convexen
Kriimmungsseite gelegenen Knochenpartieen, sowie ferner
leicht durch eine geringe seitliche Verschiebung der
Knochenenden schon zum grossen Teil ausgeglichen; fir
die spitere feste Verwachsung und fiir die Wiederher-
stellong der Funktionsfihigkeit kommt aber sodann noch
die sog. Transformationskraft des Knochens in holem
Masse in Anschlag, sodass also Dlei leiehteren Verkriim-
mungen auch nach linearer Osteotomie sich jedesmal ein
in jeder Bezichung befriedigendes Resultat erwarten Lisst.

Das iibertriebene Geltendmachen der beiden letzten,
fur den Erfolg kiinstlicher Knochentrennung in Betracht
kommenden Momente lLat nun aber neuerdings mehrfach
dazu gefithrt, dass man die keilformige Osteotomie ganz
verwerfen zu diirfen glaubt, und die linedre als fir jede
Form von Verkriimmungen ausreichend ansieht.

Ebenso wie durch die schon erwihnte Jul. Wolff’-
scite Lelre von der Transformationskraft des Knochens
die Entstehung der Knochendifformititen als eine Folge
der fehlerhaften Fuuktion erklirt wird, so soll bekanntlich
nach ihr auch die Behandlung vorhandener Difformititen
weniger in dem Bestreben gipteln, direkt die Form des
Knochens abzuiindern, als vielmehr zunichst nur darauf
ausgelen, nur die Funktion und damit erst indirekt die
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sich stets von selbst der Funktion anpassende Form zu
verbessern,

So schreibt Joachimsthall): ,Seitdem wir wissen,
dass es nicht darauf ankommt, direkt die richtige Knochen-
form zu erzengen, dass wir dieselbe vielmehr durch die
Transformationskraft als Anpassung an die von uns ge-
setzte richtige statische Inanspruchnalime entstehen lassen
miissen, ist es klar, dass die Osteotomie kein Mittel zur
direkten Anderung der Form sein soll, was sie auch fast
niemals ohne weiteres sein kann, Der Wert der Osteo-
tomie besteht vielmehr lediglich in der dureh sie be-
wirkten Continuititstrennang des Knochens, also in dem,
was durch die linefire Osteotomie jedesmal erreicht wird,
— in der Continnitéitstrennung, die uns in den Stand
setzt, die beiden Teile des getrennten Knochens unter
einander und zu den abrigen Korperteilen in richtige
statischie . Beziehungen iiberzufiihren.«

Er schreibt dann weiter: ,Diesen theoretischen Er-
wigungen entsprechen durchaus die in der Universitits-
poliklinik fir orthopidische Chirurgie gesammelten Er-
fahrungen. Wir haben selbst bei den stirksten Ver-
krilmmungen niemals keilfsrmige, sondern stets lineare
Osteotomieen ausgefiihrt, und diese letzteren haben uns
jedesmal zum Ziele gefiibvt. Wir verzichten wuach der
Osteotomie darauf, Markhoble an Markhohle und Diaphysen-
wand an Diaphysenwand zu bringen. Wir lassen viel-
mehr die convexe Wand des unteren Fragments sich in
die Markhohle des oberen hineindringen, wihrend der
concave Rand des untern den des obern event. um die
halbe Knochenbreite seitlich oder in der Richtung von
vorn nach hinten iiberragt. — Nur da, wo diese Prominenz
eine zu starke wird, empfiehlt es sich, von dem schnabel-

) Dr. G. Joachimsthal: Lineiire od. keilf. Ost.? (Berlin. klin.
Wochenschrift 1892; S, 849.)

»
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formig vorspringenden Ende des hervorstehenden Bruch-
stitcks den prominirenden Teil zu entfernen, — ein Ver-
fahren, das, wie ohne Weiteres ersichtlich ist, mit der
keilférmigen Osteotomie absolut nichts gemein hat.®

Das in diesen Ausfiilbrungen geschilderte Verfahren
ist zn neu und wurde, wie es dem Fehlen diesbeziiglicher
Berichte nach zu schliessen scheint, in anderen Kliniken
noch zu wenig angewandt, als dass ich direkte Gegen-
beweise gegen den angegebenen Erfolg desselben bringen
kionnte. Doch scheint mir vor allem die Mdglichkeit der
Wiederherstellung einer normalen Formm dabei etwas un-
sicher zu sein, indem diese doch nicht anniahernd eine
gerade werden kann, wenn z B. der concave Rand des
untern Knochenrandes den des obern um die halbe
Knochenbreite seitlich iiberragt, und dies auch dann nicht,
wenn die hierdurch entstehende Prominenz durch Ent-
fernen des prominirenden Teiles des schnabelférmig vor-
springenden Endes etwas anfgehoben ist. Auf jeden Fall
muss doch durch die angegebene seitliche Verschiebung
eine mebr oder weniger ausgeprigte bajonettformige Ab-
knickung der Extremitit an der Durchtrennungsstelle
resultiren, — ein Resultat, bei welchem freilich, wie ich
absolut nieht in Abrede stellen will, immerhin die Funktion
eine ziemlich verbesserte sein kann.

Daneben muss nun aber auch hervorgehoben werden,
dass hianfig weniger noch die Funktionsbehinderung, als
die Form es ist, welche den mit der Deformitiit behafteten
Pat. zum Arzte schickt, indem die Funktion auch deformer
Glieder oft eine verhédltnismissig gute sein kann. In
unserem Falle z. B. hitte man bei dem Anblick des
dusserst missbildeten Beines sich kaum vorstellen kénnen,
wie relativ gut Pat. sich auf demselben bewegen konnte.

Neben der Wiederherstellung der Form muss aber
auch die Moglichkeit einer in jedem Falle eintretenden
festen Consolidation durchaus unsicher erscheinen; und
kann deshalb diese Unsicherheit des Resultats in Verbindung
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mit der eben angegebenen bei starken Verbiegungen
wenigstens mangelhaften Formverbesserung kaum durch
die von J. in’s Feld gefiihrte einfachere und schnellere
Ausfibrbarkeit und die angebliche betrfichtlicke Verlinge-
rung des verkiimmerten Gliedes aufgewogen werden.
Diesen Bedenken beziiglich der linearen Osteotomie
steht als Vorteil der keilférmigen gegeniiber vor allem
die schon angegebene Maoglichkeit, die Knochenwundflichen
glatt an einander zu lagern und so durch die innige
Vereinigung derselben eine schnellere und innigere Ver-
wachsung zu erzielen, Ausserdem ist aber moch der
Vorteil besonders zu betonen, dass der Operateur jedesmal
sofort die nach seinem Ermessen zweckmiissigste Form her-
stellen und der Extremitit jede gewiinschte Richtung geben
kann. ,Wegen dieser mehrfachen Vorziige, hebt schon
Gussenbaner?) hervor, ist diese Methode der kiinstlichen
Knochentrennung auch die vollkommenste und wiirde
unter allen stets den Vorzug verdienen, wenn nicht die
mit der Resection notwendig verbundenen Verletzungen
der Weichteile die Knochentrennung zu einer complicirten
gestalteten. Gerade wegen dieser Verletzung ist sie aber
auch die gefihrlichste und wird deswegen nur in jenen
Féllen in Anwendung gezogen werden konnen, wenn jede
der andern Methoden entweder gar nicht oder nur un-
vollkemmen dem Heilzwecke zn entsprechen vermigen.*
Wenn auch, wie schon melirfach erwihnt, die hier ange-
gebene Gefahr hentzutage kaum mehr besteht, so wird
die im letzten Satze aufgestellte Regel dennoch nicht
ausser Kraft treten; ebensowenig darf man aber auch die
hochgradigen Fille der keilfirmigen Osteotomie entziehen
wollen, und werden nach wie vor ,diejenigen Fille von
schlecht geheilten und veralteten Knochenbriichen, in
welchen die iibrigen Methoden zu keinem Ziele fithren

1) Arch. f. klin. Chir. XVIII.




konnten, entweder weil der Knoclienbruch iiberhaupt nicht
moglich war, oder weil gerade von der Resection eines
nach Form und Grisse’ bekannten Knoehenstiickes die
Beseitigung der Difformitat abhiingig ist“, am besten einer
keilférmigen Osteotomie unterzogen werden. Bei solelien
Lioehgradig verkritmmten Extremititen wird die keilformige
Osteotomie stets der linearen vorzuziehen sein.

s eriibrigen nun noch zum Schlusse einige speziellere
Krorterungen iitber die keiligrmige Osteotomie imr Anschlass
besonders an die bei den bei unserem Pat. unternommenei
Operationen zur Gelting gekommenen Details.

Man hat vielfach versucht, so u. a. A, Mayer, ma-
thematiselh die Grosse des zu excidirenden Keiles festzu-
stellen und Lebrsitze fiir die Bestimmung der Dicke und
Hohe des Keils anzugeben. Dass solche theoretischen
Erwidgungen in praxi vollstindig undurchfithrbar sind,
unterliegt wohl keinem Zweifel. Ein jeder Operateur
wird olne Schwierigkeiten die nétigen Berechnungen
nach dem Augenmass anstellen konnen; und wird hiermit,
da kleinere Differenzen vollig belanglos sind, dem Erfolge
der Operation niemals Kintrag gesehehen.

Das blosse Augenmass muss auch am besten Bescheid
geben konnen, ob die jeweilige Difformitdt durch eine
Keilexcision zur Geniige beseitigt werden kanun, oder ob,
wie es bei hochegradigen Verkriimmunungen zuweilen nitig
wird, und wie es in unserem Falle geschelen ist, mehr-
fache Keilexcisionen erwiinscht sind. KEs ist von vorn-
herein durch einfache mathematische Vorstellung klar,
dass nach Kxcision mehrerer Keile von entsprechend ge-
ringerer Dicke an verschiedenen Stellen der Kriimmung
diese vollkommener gerade gestreckt werden kann, als
nach Kxcision eines dickeren Keiles. Bei geringen
Difformitéten kann dieser Unterschied nattirlich nicht in
Betracht kommen; je stirker aber die Verkriimmung aus-
gebildet ist, um so deuntlicler muss auch jener in die Augen
fallen. Wenn nun anderseits nach diesen thecretischen
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Erwigungen man dazn kommen miisste, die Excision
moglichst vieler Keile fiir alle Fille zu empfehlen, so
wird man in praxi kaum jemals melr als zwei Keile zu
entfernen nitig haben. Nebenbei sei freilich daran er-
innert, wie Mac Kwen in einem Falle hochgradigster
Verkriitmmung an einem langen Rohrenknochen 10 keil-
formige Osteotomieen zur vollstindigen Beseitigung der
Deformitit vornehmen zu miissen glaubte.

Die Beurteilung des Kinzelfalles muss weiterhin auch
ergeben, ob der zu excidirende Keil die ganze Dicke des
Knochens betrifit, oder ob es geniigen wird, die Aussigung
eines Knoechenstiicks von geringerer Hohe mit nachfol-
gender Infraction oder blosser Biegung des mnoch nicht
getrennten Knochenstiickes, event. auch nachfolgender
linedrer Meisseldurchtrennung derselben vorzunehmen,
Bei der Schilderung der Operationstechniken warde schon
sowohl fir die lincare wie die keilfsrmige Osteotomie
hervorgehoben, dass es besonders fiir den weniger geiibten
Chirurgen vorteilhaft ist, die Durchtrennung des Knochens
keine vollstandige werden zu lassen, um nicht der Gefahr
ausgesetzt zu sein, tiefer liegende Weichteile, zumal Ge-
fisse zu verletzen. Ausserdem hebt schon von Langen-
beck bei der Schilderung seiner subentanen Osteotomie
hervor, dass ,die beim Geradebrechen des partiell durch-
sagten Knochens, mag man dieses gleich pach der Durch-
siigung oder spéter vornehmen, die noch itbrigen diinnen
Knochenschichten dergestalt trennen und gerade biegen
lassen, dass immer noch Knochenfaserit ungetrennt bleiben,
und der Knochenbruch also nur ein unvollstindiger ist.“
Letzterer Umstand fiele freilich fir die nachfolgende
Meisseldurchtrennung weg; doch kann eine solche zu-
weilen notwendig werden und wird dieselbe bei vorsich-
tigem Vorgehen, zumal wenn man duarch untergeschobene
Elevatorien die Weichteile zu schiitzen sucht, keinen
Schaden stiften.




— 97 —

Ob bei einer nach anssen offenen Verkriimmung des
Unterschenkels, wie sie z. B. der beliandelte Fall zeigte,
¢ine ebenfalls keilférmige Osteotomie auch der fibula vor-
genommen werden, oder ob lhierbei die lineare Durch-
trennung oder gar die Dblosse Infraction geniigen wird,
auch hieriiber lassen sich keine Vorschriften aufsteilen;
es muss vielmehr aueh dies dem Ermessen des Operateurs
fir den jedesmaligen Fall iiberlassen bleiben. In unserem
Falle spielte diese Erwidgung ja insofern keine Rolle, als
die Knochenenden der fibula in keiner direkten Beriithrung
mehr sich befanden und nur ein Ausserst geringer Callus
sich zwischen ihnen entwickelt hatte, Die Entfernung
eines Stiickes von beiden Bruchenden musste hier vorge-
nommen werden, weil dieselben der Geradestreckung der
Extremitiit hinderlich gewesen wiiren.

Die Wahl der Instrumente fiir die vorzunehmende
Knoclientrennung hiéngt in den meisten Fiallen nieht so
sehr von der Beschaffenheit des Falles, als von der
Ubung und Gewohnheit des jeweiligen Operateurs, mit
diesem oder jenem Instrument den Knochen zu trennen,
ab. KEs kommen in Betracht die verschiedenen Formen
des Meissels und der Sdge. Von jenen erwihne ich das
hinlanglich bekannte sog. Billroth’sche Osteotom, sowie
die zuerst von Koenig?) empfohlenen gewdshnlichen
breiten Bildhauermeissel.  Von anderen Autoren wird
mehr die Sége in irgend welcher Form bevorzugt. Betreff
der in unserem Falle zur Anwendung gezogenen Kreis-
sige sei erwdhnt, dass Deim Gebrauch derselben darauf
zu achten ist, dass leicht infolge der durch die schnellen
Drehungen der Sige entstehende starke Reibung und
daraus folgender zu starker Erhitzung Nekrose der Knocheu-
wundfliche entstehen kann, weshalb die Wunde sowie
die Sige am besten bestindig durch langsames Uber-

1) Koenig: Durchmeisselung grosser Rohrenknochen mit breitem
Bildhauermeissel. (Centralbl. f. Chir, 1889. I, S. 4.)
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giessen vou Kochsalzlosung feucht oelalten wird, — In
sehr vielen Fillen wird wman auneh sich nicht anf den
Gebrauch nur eines bestimmien [nsirumentes beschrinken,
sondern je nach dem besseren Krmessen und der grisseren
Bequemlichkeit. bald dieses, ball jenes Instrument zur
Anwendung ziehen wie dean anch iu unserem Kalle der
Gebraueh der Kreissidge, der Helferich'schen Bogensize
und des Meissels wechselten,

Cher  die Nachbehandlung und eveut. nolwendig er-
seheinende  Nachoperationen wird  der  Operationsbericht
geniigenden Aufschiuss geeeben haben.










Anhang.

Da sich bei dem Pat. Labaln, dessen Krankenge-
schichte soeben mitgeteilt worden, noch zyvei andere, und
zwar angeborene Abnormitiaten vorfanden, niamlich 1) eine
halbseitige Makroglossie und 23 zahlveiche dichtgedringte
Pizmentflecken iiber den grossten Teil der Korperober-
fliche verbreitet, — zwei Abnormititen, von denen be-
sonders die erste ihrer grossen Seltenheit und ihres iiber-
aus interessanten Befundes wegen auffillig ist, wilrend
die zweite vielleicht gerade dadurch, dass sie an dem-
selben Patienten wie die erste, angetroffen wird, einiges
sowoll klinisches als physiologisches Interesse bean-
spruchen diirfte, so wurde mir von Herrn Geh. Rat Prof.
Dr. Helferich der Auftrag erteilt, auch diese beiden
Abnormititen der vorliegenden Arbeit, wenigstens in
einem Anhange einzureiben und dieselben einer kurzen
Erorterung zu unterzielhen, fiir welchen Auftrag ich mei-
nem hochverehrten Lebrer um so dankbarer bin, da ge-
rade den balbseitigen Anomalieen, besonders den ange-
bornen, nebst den mannigfaltigen hierbei sich hiufig vor-
findenden sonstigen Erscheinungen, in neuwerer Zeit erhilite
Aufmerksamkeit zugewandt wird.

Ich werde in Folgendem den Status beider Anoma-
licen hintereinander anfiihren, sodann kurz auf Atiologie,
Pathologie und Therapie der Zungenhypertrophie iitberhaupt,
sowie die fiir das lhalbseitige Vorkommen derselben in |
Betracht kommenden Momente eingehen, und zuletzt in
Kiirze auf die Frage, ob event. ein Zusammenhang der
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abnormen Hautpigmentation mit der halbseitigen Makro-
glossie angenommen werden darf, zuriickkommen,

Anamnestisch hatten wir schon erfahren, dass die
beiden Zustiinde angeboren sind.

Status: Die Zunge des Pat. ist auf ihrer rechten
Hilfte etwa um das Vierfache gegeniiber der linken
Zungenhélfte vergrossert. Dadureh erscheint die Median-
livie nach der linken Seite hin verdridngt. Die Zunge ist
ferner im Ganzen, indem die Verlingerung sich, wenn
auch in geringerem Grade, auf die linke Hiilfte erstreckt,
ungefihr um das Zweifache der Norm verlingert. Die
Linge der herausgestreckten Zunge, vom Zipfchen aus
in der Medianlinie gemessen, betrigt 11', cm.; der ans
dem Munde hervorgestreckte Teil misst & cm. — Der
Umfang der ganzen Zunge, beim Herausstrecken an der
Mundiffnung  gemessen, betragt 12 em; der der rechten
Zungenhilfte allein, an derselben Stelle von der Median-
linie oben bis zur Medianlinie unten gentessen, 8 cm, —
Die Dicke der rechten Zungenhilfte, an der Aussenseite
gemessen, betrigt 3'/, cm; die Dicke der linken Zungen-
hiilfte 1Y/, em. — Beim Zuritckziehen der Zunge ist der
feste Verschluss der Zahnreilien wie in der Norm ausfiihr-
bar, Die linke Zungenhilfte ist gleichmissig abgerundet,
und ihre Oberfliche glatt und der Norm entsprechend,
wiabrend die rechte Hilfte an der Aussenseite stark ge-
wulstet ist, sodass hier die grosste Dicke liegt. Betrachtet
man die Aussenseite als Basis, so kann man die ganze
rechte Zungenhiilfte mit einem langgestreckten Prisma
vergleichen, dessen Spitze in der Medianlinie der Zunge
liegt. Sensibilitits- nnd Geschmacksempfindungen erscliei-
nen nicht verdndert. Die Sprache ist vollkommen deutlich,
wenn auch etwas schwerfillig.

Lippen, Zahnreihen, harter und weicher Gaumen,
Kehlkopf, noch alle tibrigen in niiherer Nachbarschaft der
Zunge befindlichen Organe, zeigen keine nachiweisbaren
Differenzen auf beiden Seiten.
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TI. Hals, Riicken, Baueh, ein geringer Theil der Ober-
schenkel, Gesdss und ein geringer Teil der Oberarme sind
bei der ohnmehin braunlich verfirbten Haut mit dunkel-
briaunlichen, im Durchschnitt 2—5 mm Durchmesser ha-
benden runden Flecken besiit, sodass Pat. an diesen Haut-
partieen ein gepardeltes Anssehen zeigt. Kinzelne grossere
Flecke storen das gleichmiissige Ausselien: so besteht an
der Ubergangsstelle von Brust- und Lendenwirbelsiule ein
15 cm langer, 8 cm breiter ¥leck; auf der linken Schulter
befinden sich 2 zweimarkstiickgrosse Klecken. Ebenso-
grosse zeigen sich an der rechten Axillargegend. Ober-
halb des Penis, in der linken Inguinalgegend, und links
von den Sitzbeinhiockern bestelt je ein fiinfmarkstiick-
grosser Fleck.

Unterarm, sowie Oberschenkel 10 cm unterhalb der
Trochanteren sind, wie schon angegeben, von Flecken frei.

Der Aétiologie nach ist, wenn wir absehen von acuten
Schwellungen der Zunge durch Trauma, fast jede Makro-
glossie, sowohl die Doppel- wie die Halbseitige, angeboren
(oder doch wenigstens in den ersten Lebensjahren ent-
standen). In einigen Fillen soll sie bereits beim Fotus
constatirt worden sein. Die Félle, wo die Vergrisserung
der Zunge erst im Kindesalter oder beim Erwachsenen
sich entwickelte, bilden die Ausnahme. Haufig findet sich
die Angabe, dass das betr. Individuum in der geistigen
Entwickelung zuriickgeblieben sei; doch ist diese Angabe
nicht constant. Parrot fand bei einem 4%/, jahrigen Mid-
chen, welches angeborene Makroglossie zeigte, bei der
Sektion das Gelirn nur 755 g (statt 1190 g) schwer,
aber sonst proportional gebildet, sodass man eine Bildungs-
hemmung des Gehirns annehmen wmusste. Die entgegen-

1) Schmidt’s Jabrbiicher 197, 8. 255, Auszug aus einem Bericht
von Dr. Varéle ither eine Vorlesung des Prof. Parrot (Gaz. de Par.
50. 51, 1881.)
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gesetzte Beobachtung findet sich von Trélat und Menod
angegeben, welche in der einzigen Autopsie, die gemacht
wurde, das Gelirn durchaus normal fanden ') und sonst
niemals eine Anomalie der Nervencentren oder der Sinnes-
organe constatiren konnten. Dass sich Makroglossie bei
Cretinismus nnd diesen verwandten Zustiinden hiinfig vor-
findet, kann nicht verwundern.

In unserem Falle (Labahn) fiel zwar sofort das wenig
intelligente Ausselien des Pat. auf, und gab dieser aunch
selbst auf Befragen an, in der Schule hinter seinen Alters-
genossen zurfickgeblieben zn sein; von einsm eigentlichen
Zuariickbleiben in der geistigen Entwicklung kaun aber
kaum die Rede sein.

»Die anatomisch-pathologischien Verdnderungen, welclie
der Makroglossie zu Grande liegen, bestehen, wie Pan-
licky,?) welcher als Stabsarzt seine Beobachtungen leim
Musternngsgesclift itber congenitale Misshildungen mitteilt,
angiebt, ,in einer stdrkeren Entwickelung simtlicher
Gewebsbestandteile der Zunge. In anderen Killen da-
gegen wurde die Volumszunahme der Zunge durch massen-
hafte derbe Bindegewebsbildangen, namentlich in der
Zungenmuskulatur, bedinet. Sodann sind Fille beobachtet
worden, bei denen die Vergrosserung der Zunge hauptsich-
lich durch massenhafte Entwicklung caverndser, lymphati-
scher Réume bedingt war, deren Wandungen mit einem ein-
schichtigen Plattenepithel bekleidet waren, und die eine
lymplatische zellenreiche Flissigkeit enthielten.® Diese
letzte Form kann wohl als die bei weitem hiufigste an-
gesehen werden. HEine Differentialdiagnose zwischen den
einzelnen Fovmen lisst sich mit Sicherheit erst ans dem
mikroskopischen Bilde stellen; einige andere Unterschiede
ergeben sich vielfach aus dem Vergleiche der verschiedenen

1y Schmidt’s Jabrbiicher, 145, S. 77.
?) Dr. Aug. Panlicky, Uber congenitale Missbildungen (Deutsche
militirdrztl. Zeitschrift. XTI, 4 p. 212)
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Krankengeschichten, so z B. der beiden von Eicken-
busch ) berichteten Iille, welcher eine lymphatische
und eine mnskulire Form von Makroglossie unterscheidet,
und fir jede dieser Formen- je einen Fall angiebt, welche
kurz hintereinander in der Bonner chirurgischen Klinik
zur Beobachtung kamen. Die sich aus diesem Vergleiche
ergebenden Unterschiede n#her zu erirtern, wirde zv
weit fithren; es wird geniigen, festzustellen, dass wir es
im vorliegenden Falle, besonders zu schliessen nach dem
unregelmiissig  gewulsteten Aussehen der Zunge sowie
der weichen Consistenz derselben sebr walrscheinlich
ebenfalls mit einer lymphatischen Forfn zu thun haben.

Die Behandlung der Zunngenhypertrophie wird selbst-
verstindlich sich ebenfalls Dei der totalen wie bei der
Lialbseitigen gleich bleiben. Im voraus muss ich bemerken,
dass eine solche in unserm Falle vollstindig unterblieben
ist auns dem einfachen Grunde, weil der Pat. absolut
keine Unannelimlichkeiten durch seine vergrisserte Zunge
" empfand, und deshalb gar nichit den Wunsch hegte, dieser- :
halb operirt zu werden. Ein Grund aber, dem Pat. die
Operation anzuraten, lag nicht vor, da die Angaben
desselben, dass das Wachstum seiner Zunge bisher ein
durchaus gleichmissiges gewesen sei, auch fiir die niachste
Zeit keine plotzlichen Anschwellungen nnd dadurch her-
vorgerufene Gefahren befiirchten lassen kénnen. Immer-
hin soll, um das Bild der halbseitigen Makroglossie zu
vervollstindigen, eine kurze Besprechung auch der zur
Beseitigung der Hypertrophie anwendbaren Methoden nicht
unterbleiben.

Diejenigen Verfahren, welche wohl in der grissten
Mehrzahl der Falle bis jetzt angewandt worden sind,
bestehen alle in der Entfernung eines grisseren oder
kleineren Stiickes aus der Zunge, indem man hierdurch
teils schon von dem iiberschiissigen Material der Zunge

% Eickenbusch, Uber muskulire Makroglossie. (Bruns, Bei-
triige zur kin. Chir. XI, 8. 273)
3

RS,
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einen Teil wegnimmt, teils durch die folgende Narben-
bildung noch eine Schrumpfung des zuriickgelassenen
Zungengewebes herbeif iihrt. Unter Anwendung des Messers
oder des Ecraseurs oder der galvanocaustischen Schlinge
trennte man meist ein vorderes Stiick der Zunge quer
ab und excidirte passende keilfsrmige Stiicke, um eine
anndhernd normale Form der zuriickbleibenden Zunge zu
erzielen.

Andere Methoden, deren Wert besonders in der
geringeren Gefahr fir den Pat. bestehen sollte, deren
geringer Kinfluss auf die Verkleinerung der Zunge aber
auch klar anf der Hand liegt, sind u. a. die linger
dauernde Compression der Zunge, ferner die Unterbindung
der Aa, linguales, um hierdurch einen Abschluss des
erndhrenden Materials zu bewerkstelligen, endlich paren-
chymatise Injectionen entziindungserregender Substanzen.
Alle diese letztgenannten Verfahren hat man nach einigen
Versunchen bald wieder verlassen.

Ein npeues Verfahren wurde vor ca. 20 Jahren von

Helferich *) empfollen, welches seitdem wohl alle iibrigen
Methoden mehr und mehr verdriingt hat, namlich die
Anwendung der Ignipunktur. Nach ihm werden solche
Eingriffe auch von Kindern sehr woll iiberstanden und
habeu die Erfahrungen gelehrt, ,dass, wenn auch zunichst
eine Anschwellung des verletzten Organes erfolgt, das
Endresultat durch die Abstossung der Brandschorfe und
durch die eintretende Narbenschrumpfung ein sehr gutes
werden kann.®* Die Nachbehandlung dieser relativ ein-
fachen Operation besteht nur in” der Verabreichung bloss
flissiger Nahrung, event. in den ersten Tagen fortwihrendem
Bedecken der Zunge mit Eisstiickchen. HEs werden bei
zweckentsprechender Auwendung meist ungefihr normale
Grosse und Form, Lage villig innerhalb der Mundhdéhle,
gute Beweglichkeit der Zunge nach jeder Richtung erzielt

") Helferich, Auwendung der Ignipunktnr bei Makroglossic.
(Centralbl, f. Chirurgie 1879, 8. 617.)




werden kénnen. Ein Hauptvorteil der Ignipunktur besteht
aber vor allem noch im Vergleich zur Execision darin,
dass die bei dieser bestehende Gefahr bedeutender Blutungen
vollig aufgehoben ist. Ausser den genannten Nachteilen
hat man nach der Excision nicht selten Recidive beob-
achtet, ferner litt stets selir die Beweglichkeit der Zunge,
da ja die am meisten bewegliche Spitze entfernt wird
und nur der am Mundboden fixirte Teil zuriickbleibt.
Alle diese Umstdnde kommen fiir die Ignipunktur voll-
stindig ausser Betracht, wesshalb also diese mit Recht
wohl als die zweckméassigste Methode zur Heilung der
Zungenhypertrophie angesehen werden darf.

Das bis hierher iiber Makroglossie Angefithrte galt
sowohl fiir die doppelseitige wie die halbseitige; die der
letzteren speziell zukommenden Eigentiimlichkeiten fanden
mit Absicht noch keine Erwihnung, um nunmehr iiber-
sichtlich zusammengefasst zu werden.

Wenn schon das Vorkommen der totalen Zungen-
hypertrophie als selten bezeichnet werden kann, so muss
_die halbseitige Makroglossie zu den seltensten Missbil-
dungen gerechnet werden, die fiberhaupt je vorkommen.
Dabei sind selbstverstiandlich diejenigen Fille, bei welchen
dieselbe sich neben totaler halbseitiger Korperhypertrophie
oder wenigstens halbseitiger Gesichtshypertrophie vor-
findet, selbstverstindlich nicht mit in Betracht gezogen,

Kin sehr pragnanter Fall, welcher von Stabsarzt
Paulicky beobachtet und in seiner schon erwéhnten
Abhandlung verdffentlicht wird, und welcher besonders
seiner grossen Ahnlichkeit mit unserem Falle wegen
unser Interesse erregen muss, moge deshalb in Kiirze
noch angefiibrt werden.

,Die ganze rechte Halfte der Zunge bot eine unebene,
hickerige Beschaffenheit und war weit volumindser als
die linke Hilfte, welche von gewdohnlicher Beschaffenhieit
war. Die Oberfliche der rechten Hilfte war mit zahl-
reichen, rundlichen, bis zu erbsengrossen Prominenzen be-
setzt, die zum Teil in ihrer Mitte ein kleines Gritbchen
3%
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trugen. Der Zungenriicken war an der rechten Hiilfte
'ls em hoher, als an der linken. Auch der Breite nach -
gemessen, betrug die rechte Zungenhiilfie einige mm melhr
als die linke. Harter Gaumen regelmiassig gebildet, ebenso
Zahureihen und Lippen; Sprache in geringem Grade ge-
stort; manche Worte wurden lallend und undeuntlich ge-
sprochen. — Pat. sonst von gut entwickelter Muskunlatur
und kriftiger Constitution, ohne Jede anderweitige Abnor-
mitét., Geistige Entwicklung ohne Storung.“

Interessant sind auch die Ausfithrungen von Trélat
und Monod ,iiber einseitice partielle oder totale Korper-
hypertrophie“. ) Dieselben fiihren die Hemibhypertrophie
auf eine Alteration des mittleren Keimblattes zuriick.
Und zwar wird von ihnen eine Affektion der Gefdassnerven
im Auge behalten. Wenn diese Theorie von einigen
andern Autoren verworfen wurde, so glaubt doch auch
Lewin®), ,dass die Trélat-3onod’sehe Theorie von
dem neurotischen Ursprung der Hemibypertrophie nicht
ohne gewichtige Stiitzen sei. Nur wiirde man gegenwirtig
wohl weniger an die Gefidssnerven, wie Treélat-Monod,
denken als vielmehr an direkte trophische Nerven+*. —
Von andern Punkten, welche in jener Abhandlung Er-
orterung finden, sei noch erwihnt, dass die einseitige
Korperhypertrophie genan auf die betreffende Korperhiilfte
beschriankt bleibt; dass die Hypertrophie zumeist eine
rechtsseitige ist (7 : 3). Sind ganze Korperpartieen be-
fallen, so bewalren die verschiedenen Stellen stets eine
regelméssige Proportion; darum kann immer nur von
Bildungsanomalie, nie von wirklicher Missbildung die
Rede sein. Erst durch Vergleich zwischen beiden Seiten
wird die Abweichung festgestellt, ausser bei excessiver
Ausbildung. Erblichkeit soll niemals nachweisbar gewesen

1) Arch. géner. 6. Sér. XIII. mai et juin 1869. — Auszng in
Schmidt’s Jahrl.).iicher 197, 8. 77.

%y Lewin, Uber die bei halbgeitigen  Atrophieen und Hypertro-
phieen, namentl. des Gesichtes vorkommenden Erscheinungen, mit be-
sonderer Beriicksichtigung der Pigmentation (Charité - Aunalen IX.)
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sein. Auch die einseitige Korperhypertrophie, totale und
partielle, wird als congenital angesehen, Manchmal wollen
die KEltern schon von Geburt an die Abnormitit eines
Gliedes bemerkt haben; manclhimal sollen ihnen wenigstens
die naevi vasenlosi, die so oft mit der Hypertrophie
coincidiren (1), sofort aufgefallen sein, Nach der Geburt
entfaltet sich die Hypertrophie erst ganz besonders und
bildet sich angenfilliger ans, weshalb sie also als ,con-
genital-progressiv¢ bezeichnet werden kann, —

Aus dem Status (vgl. diesen) hatten wir schon er-
fahren, dass mneben der halbseitigen Makroglossie sich
noch, ebenfalls angeboren, eine abnorme Pigmentation fast
der ganzen Korperhaut bei_unserem Pat. vorfinde. Diese,
praktisch natirlich vollig nnwichtige Abnormitit wurde
deswegen hervorgelhoben, weil sich die Frage aufwerfen
liesse, ob event. eine solche in einem gewissen Zusammen-
hange mit halbseitigen Anomalieen stehen kanmn.

Wir wissen, dass in gleicher \Weise wie die Funk-
tionen der Motilitit und Sensibilitit, so auch die iibrigen
vitalen Vorgénge von Nerven mit spezifischen Energicen
regulirt werden, und dass anatomisel: vielleicht gar nicht
nachweishare Stérungen im Verlaufe solcher Nerven zu-
weilen als die Ursache kranklhafter Affektionen in ibren
Versorgungsbezirken angesehen werden. Wie auf Gruud
dieser Erkenntnis die Entstehung der halbseitigen Hyper-
trophie erklirt wurde, so zwingen uns anch zwei wichtige
Griinde dazu, fiir gewisse Hautpigmentationen neurotischen
Ursprung anzunehmen. Diese beiden Gritnde sind der
hdufig anzutreffende symmetrische Sitz der Pigmentflecken
auf beiden Seiten und ferner das hiufige Vorkommen der-
selben im Verbreitungsbezirk bestimmter Hantnerven, ent-
weder halbseitig oder bilateral. In unserem Falle, wo
der ganze Rumpf mit Pigmentflecken itbersiit ist, konnte
man immerhin eine gewisse Symmetrie darin erblicken,
dass die Pigmentation an den Armen und an den Beinen
fast genaun in gleicher Hohe abschliesst. Von einer Ver-
breitung im Bezirke bestimmter Hautnerven kann natiir-
lich keine Rede sein.



Ferner muss es nun aber doch zum wenigsten auf-
fallen, dass in der Litteratur bei mehreren Fillen halb-
seitiger Hyper- oder Atrophieen — welche Organe spe-
ziell befallen sind, ist ja woll bei dieser Frage belanglos
— sich die Angabe findet von irgendwelcher bald mehr,
bald weniger ausgeprigten Alteration des Hautpigments.
So seil u. a. nochmals erinnert an die in der Trélat - Mo-
nod’schen Abhandlung sich vorfindende Beobachtung, dass
die naevi vasculosi hiufiz mit der Hypertrophie coinci-
diren, anf Grund welcher Beobachtung von jenen For-
schern sogar als Regel aufgestellt wird, dass bei Kindern
das Vorhanhensein von naevi eine sorgfiltige Priifung
anf eine sich etwa ausbildende hypertrophie veranlassen
niisse. — Meist ist freilich nar der Hyper- bezw. atro-
phische Teil von der Pigmentalteration befallen, nur in
wenigen Fillen anch die benachbarten Hautpartien (vgl.
die von Lewin in der genannten Abhandlung aufgefiihrten
Litteraturberichte). Ausserdem ist die abnorme Pigmen-
tation stets auech nur genau anf diejenige Korperhalfte
beschrankt, welche auch die totale oder partielle Hyper-
trophie zeigt. Beide Punkte treffen in unserem Falle, wie
der Status gezeigt hat, nicht zu.

Aus dem Angefiihrten wird es ohnedies klar gewor-
den sein, dass ich selbstverstindlich weit entfernt bin,
einen direkten Zusammenhang der beiden angefiihrten
Abnornrititen anzunehmen; es kann vielmelr im hochsten
Falle nur an eine gemeinsame Ursache derselben, niamlich
Stérungen im Centralnervensystem, gedacht werden ; ob
dies nun zutrifft, oder ob das Zusammentreffen beider Ab-
normititen ein rein zufilliges ist, wird fiir unseren wie
fir alle dhnlichen Fille wohl stets eine offene Frage
bleiben,

Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem hochver-
ebrten Lehrer, Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Dr.
Helferich fiur die giitige Ueberweisung der Arbeit
meinen elrerbietigsten Dank aunszusprechen,
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THESEN

1.

Bei hocharadigen Verkriimmungen der Kxtremi-
titen ist die Keilfivmige  Osteotomic  der lincaren
vorzuzielen,

1T.

bie  zweckmiissigste  Behandlung  der Zangen-

hypertrophie bestelit in der Tgnipunktur.
11
Bei der Transfusion am Mensehen darf nare ee-
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=mules Menschenblut verwendet werden,
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