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Ueber die Behandlung der Kindel'l~thmung mit Functionstheilung 
.nd F.ncti0nsfil)er/raNung der Muskel.. 

VOn 

:Dr. T .  D r o b n i k .  

Als ich im :November 1S92 im Posener Aerzteverein tiber einen 
Fall yon Pes equino-varus paralyticus, der yon mir mittelst Sehnen- 
plastik operirt wurde, referirte, war ieh der Ueberzeugung, dass die 
Idee der Behandlung dieses Leidens auf dem Wege der Uebertragung 
der Function eines gesunden Muskels auf den gel~hmten neu und 
originell sei. 

Ich habe w~ihrend mei,er mehrj~ihrigen Assistentenzeit in K~nigsberg 
hie yon dieser Art der Behandlung yon Kinderl~ihmungen geh~rt, auch 
ist mir w~thrend meiner ganzen chirurgisehen Th~tigkeit in den letzten 
J'ahren in der Literatur niehts derartiges aufgefallen. Deshalb habe ieh 
aueh mit ruhigem Gewissen bei der Publication des ersten Falles in der 
Gazeta lekarska, die im Februar IS93 erfolgte, keinen Autor eitirt. Erst 
im vorigen Jahre fund ieh im Centraihlatte fiir Chirurgie ein Referat yon 
der Arbeit yon P h o c a s ,  wonaeh derselbe eine ~hnliehe Idee hatte. 
P h o eas  verpflanzte die Sehne des gel~hmten Muskels atlf einen gesunden 
mit gutem Resultate, welches zu weiteren Versuchen ermunternd gewesen 
~ein sollte. Ph oc as eitirt aueh keinen Autor, aueh er glaubte, der Erste 
in dem Bestreben, Kinderl~hmungen mittelst Muskelplastiken zu behan- 
deln, zu sein. Der Referent der Phocas ' schen  Arheit erwies sieh als 
ein besserer Kenner tier Literatur, indem er in einer eigeaen Notiz den 
Autor darauf aufmerksam maehte, dass bereits ISS2 S i e o l a d o n i  t) im 
Archly fur Chirurgie einen Aufsatz publicirte, worin er einen Fall yon 
Pes calcaneus paralytieus mittheilt, indem er die durchtrennten Sehnen 
,let Peronealmuskeln an die ebenfalls durehtrennte Achillessehne ann~ihte 
und einen guten Erfolg erzielte. Ho ffa'-'), der die Sehnentransplantation 
zum Zwecke der Behandlung der Kinderi~hmungen als eine ,,Erfindung 
N i  c o 1 a d o n i ' s "  betraehtet, h~ilt ,,dieses Operationsverfahren far noeh 
welter ausbildungsf~hig". Doeh seheint der Vorgang Ni c o 1 a d o n i's an- 
dere Chirurgen zur Ausbild,ng dieser Methode wenig aufgemuntert zu 

l) Nachtrag zum Pes calcaneus und zur Transplantation der Peronealsehnen. 
Archly f. klin. Chirurgie. Bd. XXu 

2) Lehrbuch der orthop~dischen Chirurgie. 1891. S. 15;. 
Doutsche Zoitschrift f. Chirurgie. XLI I I .  Bd. 31 
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haben. Denn bis zum Jahre 1892 flnden wir nur yon H a c k e r t j  1886 
eine ithnliehe Operation ebenfalls mit gutem Resultate ausgeftillrt. Ira 
Jahre 1892 verpflanzte Parisch'- ' )  bei Pes talus paralyticus die Sehne 
des M. extensor hallucis auf den M. tibialis anticus~ und im Jahre 1894 
machte Win  c k e l m a n n  :~) bei einem Falle yon Pes varus paralyticus die 
Tenotomie der Achillessehne, trennte den ausseren Theil derscZben ab 
und verniihte dieses Segment mit dem M. peroneus longus. In der 
14. Nummer des Centralblattes fiir Chirurgie 1S95 theilt Dr. Ca e s a r e  
G h i l l i n i  aus Bologna einen Fall yon Liihmung des M. tibialis anticus 
mit~ in dem er die Sehne des gel~ihmten Muskels mit dem kri~ftigen Bauche 
des Peroneus longus verband und ein gutes Resultat erzielte. 

Aus den oben angeftihrten Fhllen yon verschiedenen Autoren er- 
sieht man, dass die Behandlung der Kinderliihmungen mittelst Sehnen- 
plastik und der damit verbundenen Funetionstibertragung der gesunden 
Muskeln auf die geli~hmten eine ausserst selten ausgeftihrte Operation 
war, und dass bei der Behandlung bis dahin jede einheitliche Methode 
fehlt. Die Sehnenplastik N i e o l a d o  n i 's  oder die Functionsiibertragung 
der Muskeln, wie ich sie seit 1892 nannte, als HUlfsmittel bei der 
Behandlung der Kinderl~ihmungen ist aus dem Berciche der grob 
empirischen, sehr vereinzelten Versuche noeh nicht herausgekommen 
und ist deswegen nicht im Stande, die Chirurgen zur Nacbabmung" 
aufzumuntern. Dies kann nur die Publication einer ganzen Reihe yon 
F~illen, in denen die obcngenannte Behandlungsweise systematisch 
angewendet wurde, erreichen. Die F~lle mUssen selbstverst~indlich 
genau analysirt sein, das Wcsentliche des erzielten Eriblges will streng 
darauf gepriift sein, ob es auch wirklich yon der Hauptoperation ab- 
h~ingig zu machen sei. Aus diesem Grunde habe ich reich urspriing- 
lieh entschlossen, die von mir mit Htilfe der FunctionsUbertragung 
behandelten F~ille yon Kinderl~hmung nieht ehronologiseh mitzutheilen, 
sondern dieselben in natUrliche Gruppen getheilt vorzuftihren. Bei 
genauerer Ueberlegung jedoeh kam ich zu der Ueberzugung, dass dies 
noch nicht zweckmi~ssig sei, well es vorliiufig hauptsiichlich darauf 
ankomme, die in Ausbildung begl'iffene Methode mit anatomischen 
und physiologisehen Erfahrungen zu begrUnden. Dies ist his dahin 
unmSglich oder an einem gruppenweise angeordneten Materiale sehr 
sehwierig, well die Methode sich nieht an einer speciellen Erschei- 
hung der Kinderl~hmung, also z. B. nicht blos an Pcs varus para- 
lyticus ausbildete, sondern an verschiedenen Krankheitsbildern erprobt 
werden musste. Ausserdem sehe ich schon jetzt ein, dass die specielle 

I) Wiener  reed. Presse. 18~6. 
2) ~New-York. 5Ied. journ, t892 (referirt yon Ghillini). 
3) Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. Bd. XXXIX. 
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Anwendung der FunctionsUbertragung der Muskeln bei den einzelnen 
Formen der cssentiellen Kinderl~thmung noch vielfacher Aenderangen 
bedarf and f~hig ist, dass fiir weitgehende, berechtigte Versuche 
auf dicsem Gebiete noch ein weites Feld often sei, wRhrend ich die 
Methode und das Princip der Behandlung dieses Leidens nach meinen 
Erfahrungen bereits als wohl begrtindet und discussionsreif darstellen 
mSchte. Aus diesem Grunde wcrde ich meine FRlle in dieser Arbeit 
als Illustrationen der sieh von einfacher S e h n e n pl a s t i k his zur 
F u n c t i o n s t h e i l u n g  de r  M u s k e l n  bei Behandlung der Folgen 
der cssentiellen KinderlRhmung entwickelnden Methode der Kritik des 
Lesers vorftihren und in derselben Weise, wie in einer Pablication 
yon 159I ~) und auf dem Aerztecongresse in Lemberg lS9I die Materie 
behandeln. 

Die Behandlung der Kinderl~hmungen war mir hauptsi~ehlieh 
liistig zur Zeit, wo ich Assistent an der chirurgisehen Klinik in Kiinigs- 
berg war. Die klinisehen Kranken gehiirten den armen Volksklassen 
an, ftir welche fortwi~hrend sich wiederholende, relativ sehr hohe 
Ausgaben ftir orthopiidische Apparate eintach unmiiglich sind. Wie 
war da den Patienten zu helfen? Man machte Tenotomien, legte 
GypsverbRnde an, stelite mit vieler MUhe mSgliehst billige Maschinen 
her und entliess die Kranken in leidliehem Zustande, doch mit der 
inneren Ueberzeugung, dass~ wenn die Masehinen schadhaft geworden, 
das Leiden recidiviren werde. Ich babe die Maschinen, welche yon 
besten Bandagisten unter Autsicht der tUchtigsten Aerzte und Ortho- 
pRden hergestellt worden waren, doch nur relativ wenig Nutzen bringen 
sehen. Meine eigenen Bemtihungen, bei manchen Formen yon Kinder- 
llihmung durch orthop~idisehe Apparate eine wesentliche Htilfe zu 
bringen, waren yon keinem besonderen Erfolge gekriint. •amentlich 
war es der Pes equino-varus paralytieus, dcr reich besonders dureh 
seinen zwar nur iiusseren, aber doch in maneher Beziehung engen 
Zusammenhang mit Pes equino-varus congenitus, mit dem ieh reich 
als klinischer Assistent in der letzten Zeit sehr eingehend beschiif- 
tigte, interessirte. Die guten Resultate der Behandlung der angebo- 
renen Klumpftisse mittelst Tenotomien des M. tibialis posticus und 
des M. flexor digitorum pedis longus und naehfolgendem, elastischem 
Redressement bildcten immer einen sehr starken Gegensatz zu der 
rein orthopiidisehen Behandlung des paralytischen Klumpfusses. Am 
besten gelang es noch, die Patienten mit paralytisehen Klumpfiissen 
auf einer Sandale gehen zu lassen. In einem mit seitliehen Schienen 

l) D r o b n i k ,  Weitere Erfahruugen fiber die Behandlung yon Kiuderl~h- 
mungeu mit Fulmtiousfibertragung der 5Iuskeln (polnisch) in iNowinylekarskie. 1894. 

31 * 
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versehenen SGhuhe gingen die Patienten sehleeht, der Fuss drehte 
sigh in dent Schuhe, moGhte Gr noeh so fest gesGhntirt gewesen seia. 
Die Hauptsehuld daran trug der M. extensor halucis. Dieser Muskel 
hat bei L:,ihmung des miiehtigen Hebers des Fussrtlckens -- des M. ex- 
tensor digitorum pedis eommunis - -  die, so zu sagen, fehlerhafte Ten- 
denz, bei Bewegungen des Fusses die Kraft des gellt.hmten Zehen- 
streckers zu ersetzen, und da er ein Antagonist desselben ist, so 
verstiixkt er nut" die Action der MM. tibiales und trii.gt das Seinige 
zu tier fehlerhaften Stellung bei. Dies gesehieht bei jedesmaligem 
Auftreten. Dabei ist der Streeker der grossen Zehe bei der isolirten 
Liihmung des ZehenstreGkers und des M. peronens tertius (dieser, 
wenn vorhanden, ist als ein Anhitngsel des M. extensor digitorum 
pedis eommunis zu betraehten) verktlrzt und hypertrophiseh. ZugleiGh 
treten beim Auftreten auch die Flexoren tier Zehen in Kraft, nieht syste- 
matiseh, sondern zusammen mit ihren Antagonisten, gleichsam als oh 
das Gefflhl der Unsicherheit im Centrum beim Auftreten, erregt dutch 
den Ausfall der FunGtion wiehtiger Muskelgruppen, ein Allarm an alle 
Muskeln des Fusses erregen wollte. Die Wirkung auf die grosse Zehe 
ist beim Aufsetzen des paralytisGhen Klumpfusses die, dass die erste 
Phalanx derselben fieGtirt ist, die zweite sehr stark extendirt, so dass 
dieselben reehtwinklig zu einander stehen und in keine Fussbeklei- 
dung passen. Mein Versuch, die Zehe mittelst eines BandGs an die 
Sohle anzubinden, gelang night, der Muskelzug butte eine durch das 
Band bewirkte ulcerirende Einschntirung tiber dem Phalangealgelenke 
zur Folge. Es blieb niehts Anderes tlbrig, als die kr~iftige Sehne des 
M. extensor halucis zu durehsehneiden. Da nun einmal dm'eh die 
Tenotomie des M. extensor balneis zum grossen Theile ausser Function 
gesetzt wird, so lag es nahe, den ziemliGh tlberflUssigen Bauch des- 
selben mit der Sehne des gelahmten M. extensor digit, pedis zu ver- 
eiuigen. Schaden konnte man doeh night. Ieh wartete nun auf einen 
geeigneten, mtigliehst einfaehen Fall,  um die FunGtionstibertragung 
des gesunden Muskcls auf den geliihmten zu versuehen. 

1. Im October 1892 kam in racine Behandlung Domicela h ~. aus 
Rawitsch~ Prov. Posen, ein 8 Jahre ares M~idehen, welches seit 5 Jahren 
an einem stetig sieh versehlimmernden Pes equino-varus paralytieus litt. 
Die Eltern schonten weder Milhe, noch Kosten, um die Deformation des 
Fusses zu verhindern. Das Kind war mit Elektrieitat, Biidern, Gyps- 
verbitnden und orthopitdischen Apparaten in Breslau ohne besonderen Erfolg 
behandelt worden. Die 8tellung des Fusses und tier Gang verschlimmerten 
sici~ fortwlthrend. Die Pat. zeigt einen hochgradigen Pes equino-varus, 
tritt auf den itusseren Rand des Fussrilekens, wo die Haut sohlenartig 
verdiekt ist, auf. Gelahmt erscheint nur der 3I. extensor digitorum pedis~ 
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der machtige Heber des Fussriickens nach aussen, wahrend die MM. peronei 
durch Delmung atrophiscll sind und schwache Reaction zeigeu. Die in 
Breslau angefertigte Klumpfussmaschinc erschwert den Gang und macht 
das Kind nerviis durch Druck und Reiben an den Kniicheln und an der 
grosscn Zche~ die bei jedem Auftreten in die H(ihe schnellt~ wahrend 
die iibrigen Zehen sieh krallenf(irmig beugen. Die Eltern entschlossen sich 
zu einer operativen Behandlung des Kindes, und ich nahm am 14. October 
IS92 zun~ichst nut die Tenotomie der Achillessehne mit Redressement und 
Gypsverband vor. Am 29. October fiihrte ich oberhalb des Sprung- 
gelenkes, 11/2 Cm. seitwarts von der Cl'ista tibiae, einen 6 Cm. langen 
.Schnitt dureh die Haut und die Unterschcnkelfascie, durchschnitt die 
Se|me des M. extensor halucis and nahte den eentralen Theil an die aussere 
Seite der Sehnc des M. extensor digitorum pcdis mit Seidenfaden an. Die 
Unterschenkelfascie zog ich ebenfalls mit Seideni~iden nach MSglichkeit 
zasammen, und die Hautwunde schloss ich genau mit Silberdr~ihten. Die 
Sehnennaht erfolgte in stark redressirter Stcllung des Fusses and durch 
Zug an der Sehne etwas gehobenen Zehen. :Naeh Sehluss der Wunde 
zeigtc sich cin geringes Zuriickfallen des Fusses nach der pathologischen 
Richtung dadurch bedingt~ dass die Unterschenkelfascie sich nicht voll- 
standig durch :Naht schliessen liess und infolge dessen die Sehnen nicht 
lest genug zuriickhielt. Eine gute Stellung des Fusses liess sich jedoch 
leicht durch einen gewiihnlichen Contentivverband aus Gazebinden her- 
stellen und der Fuss in annahernd normaler Lage erhaltcn. Am 5. :No- 
vember wurde der Verband entfernt~ die Silbernahte herausgenommen 
und bis zur Herstellang eines Schienenschuhes ein Gypsverband angelegt. 
~Nach Abnahme desselben wurde sofort der Schienenschuh angelegt~ worin 
(tie Patientin nach einigen Tagen ohne Beschwerden hcrumgehen konnte. 
Zugleich wurde das Bein elektrisirt und massirt. Dabci konnte ich die 
sicbcre Beobaehtung machen, dass die Zehen eine geringe Bewegung dorsal- 
warts ausftlhren and beim Auftreten (baarfuss) sich nicht mehr krallen- 
fiirmig flectirtcn. Patientin trat auf die Fusssohle auf und ring allmithlich 
den Fuss in normaler Wcisc abzuwickeln an. Ich entliess die Patientin 
mit der Ordination weiterer Elektricitats- und Massagebehandlung. Bis zur 
jetzigen Zeit besserte sieh der Zustand dermaassen~ dass die Patientin~ wie 
ich erfahren habe~ im letzten Winter Schlittschuhlaufen gelernt hat. 

Der Erfolg dieser Operation beruht also in der Hauptsache auf der 
FunctionsUbertragung eines gesunden Muskels auf den geliihmten. Es 
darf jedoch nicht vcrgessen werden, dass sehon die Tenotomie des M. ex- 
tensor halucis neben dcr Tenotomie tier Achillessehne eine bedentende 
Erleichtcrung ftir die orthopadische Behandlung gewesen ware. Diese Ope- 
rationen jedoch wUrden, wie es mir scheint, nicht die Thatsache erklaren 
kiinnen~ dass nach vollzogener und gelungener Functionstibertragung des 
M. extensor halucis auf den gelahmten M. extensor dig. peal. comm, die 
Flexoren der Zehen beim Auftreten nicht mehr in atypische Function 
treten und durch Krallenstellung der Zchen die normale Entwicklung des 
Fusses unmiiglich machten. D i e s e  E r s c h e i n u n g  e r k l a r t  s ich  am 
l e i c h t e s t e n  und  u n g e z w u n g e n  d u r c h  die  i n f o l g e  de r  F u n c -  
t i o n s i i b e r t r a g u n g  de r  M u s k e l n  in den ~ N e r v e n c e n t r e n  er -  
f o l g t e  V e r a n d e r u n g  de r  r e f l e e t o r i s c h e n  M u s k e l t h a t i g k e i t .  
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Ich bin mir wohl bewusst, dass dieser Schluss ein ktihner sei~ doch 
er musste gezogen werden~ mi~chten sich noch so viele physiologische 
Schwierigkeiten in den Weg stellen~ wollte man zu weiteren Versuehen 
auf dem Gebiete der operativen Behandhng der essentiellen Kinderl~h- 
mung Muth fassen. Auf Grand dieses ersten Versuehes wurde es mir in 
hohem Grade wahrscheinlieh~ dass man im Stande sei~ dutch wohl iiber- 
legte FunctionsUbertragung der Muskeln bei essentieller Kinderliihmung 
nieht nur auf rein mechanischem Wege die Function der yon der Kinder- 
l~fhmung befallenen Extremit~tten zu verbessern~ sondern dass die Besse- 
rung der Function hauptsiichlich auf einer Erregung oder Ausbildung yon 
:Nervencentren beruhe. Wit wissen ja, dass unsere Nervencentra bis zu 
einem gewissen Grade nicht pr~tformirt oder pr~tdestinirt sind~ dass ihre 
Entwicklung mit der Entwicklung des Individuums fast gleiehen Sehritt 
halt~ dass die Centra~ die das Greifen~ Sprechen~ Schreiben~ Stehen~ Tan- 
zen~ Springen u. s. w. beherrsehen~ das Individuum sich selbst ausbilden 
miiss% und dass ihre Ausbildung yon ~iusseren Reizen~ welche das Muskel- 
gefUhl treffen~ abh~inge. Diese physiologischen Thatsachen auf die Er- 
klarung des Erfo]ges der Funetionsiibertragung" der Muskeln bei der 
Kinderl~ihmung iibertragen~ berechtigen uns zu der Annahme~ dass die 
~erveneentra sieh der verlinderten Muske[gruppirnng in gewissen Gren- 
zen so zu sagen zweekm~tssig anpassen. Wie weit diese Grenzen sind~ 
d. h. ob z. B. Extensoren die Flexoren ersetzen ktinnen oder nicht~ dies 
ist nicht mehr dureh theoretisehes Raisonnement~ sondern durch exacte 
Versuehe zu entscheiden. 

Der Erfolg der ersten Operation und die daran sich eng anschlies- 
senden theoretischen Erw~igungen bestimmten mieh~ die Functionstibertra- 
gung der Muskeln bei Behandlung der Folgen essentieller Kinderl~thmung 
durch systematische Anwendung zu erproben. Die F~ille liessen nicht auf 
sich warten. Der Erfolg, tier bei dem ersten Falle erzielt wurde~ be- 
stimmte die Eltern eines Kindes aus der niichsten Gegend yon Rawitseh, 
auch ihr Kind einer i~hnlichen Operation zu unterziehen. 

2. M. Lisiecka~ 6 Jahre alt~ aus Ugodzie bei Rawitsch wurde am 
1i. Januar 1893 mit einem Pes valgus paralyticus reehterseits in das 
St. Joseph-Kinderhospital in Posen aufgenommen. Die Paralyse dauerte 
zur Zeit der Aufnahme bereits 4 Jahre. Da verschiedene Behandlungs- 
methoden ohne Erfolg blieben~ so gaben die Eltern schliesslich jede Be- 
handlung auf~ und die Patientin ging auf dem inneren Rande des Fusses 
sehr unbeholfen umher. In der Gegend des Os naviculare bildete sich 
auf der Haut eine dicke~ sohlenartige Schwiele. Die pathologische Stel- 
lung und Gangart beruhte auf der Liihmung des M. tibialis anticus and 
der Contractur der Mm. peronei. Die Reduction war wegen der Con- 
tractur erschwert~ das Anlegen eines entspreehenden orthop~tdisehen 
Apparates fast unm~glich. Ich nahm deswegen die Uebertragung des 
M. extensor halucis auf den M. tibialis anticus am 18. Januar 1893 vor~ 
indem ieh auf der Vorderseite des unteren Dritteis des Untersehcnkels 
die Sehnen blosslegte und die vorher schr~ig durchtrennte Sehne des 
M. extensor halucis auf die ebenfalls durchtrennte Sehne des M. tibialis 
anticus in c o r r i g i r t e r S t e l l u n g  verpflanzte. Am 25. Januarerfolgte 
die Entfernung der Hautniihte und Anlegung eines Gypsverbandcs bis zum 
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30. Januar, worauf der Gypsverband entfernt und der Fuss mit elasti- 
schem llcftpflasterverbande an der inneren Seite des Unterschenkels ver- 
sehen wurde, indem das Kind zu Gehversuehen und Gehfibungen an- 
gehalten wurde. 

in dem cben beschriebenen Falle beobachtete ich~ dass die Con- 
tractur der Mm. peronei beim Auftreten die Richtigstellung des Fusses 
hindere. Im weiteren Verlaufe konnte man l~erner bemerken, dass die 
durehtrennte und an den M. tibialis anticus angenlihte Sehne des M. ex- 
tensor halucis zwar deutlich~ wenn aueh schwach~ den inneren Fussrand 
hebe, dass aber dahei auch die grosse Zehe leise Bewegungen ausftlhre. 
Die Ursache davon war eine Verwaehsung der Sehnen an Stelle der Naht 
und die Folge eine Schwli.chung des beabsiehtigten Effeetes. Deswegen 
behielten die beim Auftreten zur Contractur neigeuden MM. peronei 
immer noch das Uebergewieht, und die Correction konnte nur mit starken 
elastischen Heftpflasterverbiinden erhaiten werden. Deswegen entschlos~ 
ich reich am 17. Miirz 1395 zu einer Tenotomie der M. peronei. Diese 
Operation l~atte zwar eine sehr gute Einwirkung auf die Function des 
auf den M. tibialis anticus verpflanzten M. extensor halueis im Sinne dcr 
Hebung des inneren Fussrandes. Der Erfolg jedocl b wiewohl er die Eltern 
als Laien mit Freude erftlllte, war fiir reich im Vergleiehe mit dem vorigen 
nicht genug exact und rein. Ich betone dies deswegen~ well dieser theil- 
wcise Misserfolg mieh in einem anderen spater zu besehreibenden Falle 
yon Pes valgus paralytieus eine andere Operationsmethode w~thlen liess~ 
und reich auf Abwege fiihrte. 

Der n~chste Fall kam am 27. Miirz 1893 anf Empfehlung der vorigen 
in racine Behandlung. 

8. Anna Bojdzinska~ 11 Jahre alt, aus Rawitseh leidet seit ihrem 
3. Lebensjahre an Pes ealeaneus paralyticus, der auf der Liihmung des 
M. gastrocncmius beruhte. Die Anamnese bietet nichts Merkwtlrdiges. 
Der Untersehenkel ist stark atrophiseh, die Achillessehne sehr gedehnt~ 
die Fusssohle rechtwinklig dutch die Contractur der Mm. peronci und der 
Zelmnbeuger gekniekt. Patientin wurde am 5. April 1593 in das St.Joseph- 
Kinderhospital in Posen aufgenommen und am l o. April yon mir operirt. 
Die Operation bezweckte die Erreiehung der Miiglichkeit der activen He- 
bung der Calcaneus. Diesen Zweck suchte ich dadurch zu erreichen, dass 
ich beiderseits an die angefrischte Aehiilessehne und an das Periost des 
Caicaneus, welches ieh yore Knochen beiderseits an der Ansatzstelle der 
Achil]essehne abhob~ Segmente yon functionirenden Sehnen iiberpflanzte. 
Als die passendsten Sehnen zu diesem Zweeke erschienen mir einerseits 
der M. flexor digitorum pedis longus, andererseits der M. peroneus longus. 
Das Operationsfeld konnte nut mittelst zweier Schnitt% die beiderscits 
seitlich und iangs der Aehillessehne verliefcn und mit einem kleinen Bo- 
gen unterhalb dcr Malleolen endeten~ gentigend klargelegt werden. Ich 
zog zuni~chst auf der einea Seite die Flexorensehne miigliehst welt aus 
der Fusssohle nach oben, trennte die ~ussere Hitlfte vom Malleolus 
10--12 Cm. nach oben yon der inneren Hitlfte ab und n~hte dieses mit 
dem Muskelbauche zusammenhiingende Sehnensegment an das Periost des 
Calcaneus und mit mehreren Seidenn~thten an den inneren angefrischten 
Rand der Aehillessehne an. ~aehdem dies gemaeht war~ verfuhr ich auf 
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dieselbe Weise mit dem M. peroneus ]ongus Nach vollendeter Operation 
wurde der Fuss mit 0rgandinbinden in Spitzfussstellung auf 8 Tage fixirt~ 
worauf die Hautntihte entfernt und der Fuss auf einige Tage in corri- 
girter Stellung mit circultirem Gypsverbande erhalten wurde. Der End- 
erfolg war ein den Umstltnden gemtiss mSglichst vollkommener zu nennen. 
Die Patientin begann nach einem Monate ganz sieher anfzutreten, und meh- 
rere Collegen konnten mit mir die Beobachtung machen~ dass die Patientin 
willkiirlich den Calcaneus heben konnte~ und dass sic beim Gehen den 
Fuss abwiokelte. Die Fusssohle plattete sieh wtihrend tier Beobachtungs- 
zeit immer mehr ab, und Patientin verliess das Krankenhaus am 27. Mai 
1893 in einem vortrefflieben ZustanOe. Sptttere Erkundigungen besttttigten 
meine Hoffnung~ dass der Gang tier Patientin immer sicherer and dem 
uormalen tthnlicber sein werde. 

Der oben beschriebene Fall war in maneher Beziehnng yon Bedeu- 
tung ftlr die weitere Entwicklung der operativen Behandlung der Kinder- 
liihmungen. 

Znntichst mOchte ieh bemerken, dass meine Unkeuntniss der 57i c o 1 a- 
d oni 'sehen BemUhungen~ beim Pes calcaneus dureh Sebnenplastik eine 
Besseruug herbeizuffihren~ der Saclm gar keinen 57achtheil brachte. Im 
Gegentheile, wenn ich den Versuch 57i e o I a d o ni 's  gekannt htitte~ wlirde 
ich~ yon demselben wahrseheinlich suggerirt~ meinen Fall yon Pes ealca- 
neus ebenso behandelt haben wie 51i c o l a d  o n i. Ich glaube aber~ mein 
Operationsverfahren sei rationeller. Der Vorzug des 57i c o lad o n i'schen 
Verfahrens~ welches ieh am Anfange dieser Arbeit kurz besehrieben habe~ 
ist die Einfaehheit des ganzen Eingriffes. Der Gedanke, die active Be- 
weglichkeit des Caleaneus dureh mtiglichst einfaehe Operation zu erreichen~ 
lag mir ja  auch besonders am Herzen. Meine frUheren Erfahrungen bei 
Pes equino-varus paralyticus und bei Pes valgus paralyticus liessen mieh 
zuntichst an die Durchschneidung yon 8ehnen functionsttiehtiger Muskeln 
und an deren Anheftung an die Achillessehue denken. Als ieh jedoeh die 
in Frage kommenden Muskeln, einen naeh dem anderen~ fiir die Operation 
zu wtihlen begann~ da kam ieh zu der Ueberzeugung~ dass fiir die sp~itere 
Function des Fusses keiner vollkommen zn entbehren sei. Am leiehtesten 
wlirde man einen yon den MM. peronei opfern k~innen. Ich konnte mir 
jedoch aus der Uebertragung der Function eines dieser MuskeIn auf die 
Aehillessehne keine gute Function des Fusses construiren. Aus der voll- 
stiindigen Functionstibertragung eines dieser Maskeln musste~ da die MM. 
peronei Heber des ~usseren Fussrandes sind~ ein Pes yarns resultiren~ 
und dies in desto hiiherem Grad% wenn beide MM. peronei dazu benutzt 
wUrden. Ganz unbrauehbar fUr diesen Zweck schien mir der M. flexor 
digitorum pedis longus~ welcher als ein wiehtiger Hiilfsmuskel bei der 
Flexion und Innenrotation des Fusses zu betrachten ist. Da ieh nun kein 
Recht hatte~ nieht genau and grtindlich motivirte Experimente an der 
Kranken zu machen and reich vor der Eventualitiit~ aus der einen patho- 
logisehen Stell~lng eine andere~ wom~iglieh noch schlimmer% zu maehen 
scheute~ so nahm ieh~ often gestanden, zu einem Auswege Zuflucht. Als 
ein solcher semen mir die  T h e i l u n g  d e r  M u s k e l f u n c t i o n ~  wenn 
dieselbe durch Sehnentheilnng erreichbar wiire. Wenn die auf die Achilles- 
sehne iibergetragenen 8ehnensegmente aseptiseh nekrotisiren~ so behtilt 
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der Patient seine friihere fehlerhafte Stellung des Fusses, wenn sie abc~" 
lebend anheilen, so wird die Contraction der zugehiirigen Muskelb!iuche 
eine Hebung des Calcaneus bewirken miissen. Was auch sehliesslieh aus 
dieser Functionstheilung resuitiren wlirdc, die Hoffuung, dass ich ~Nutzen 
bringen wUrde, war griisser~ als die Scheu vor der Mi/glichkeit eines 
Schadens. Die Hoffnung erftillte sich, die Sehnensegmente heilten; wie es 
scheint~ in ihrer ganzen L~inge an die Achillessehne und an das Periost 
des Calcaneus an. Dies zeigte mir~ dass es m(iglich sei~ bei ausgedehnten 
Liihmungen an den Extremit~iten durch Theilung der Function wichtiger 
Muskeln bei der Kinderlahmung die Grenzcn der Arthrodese noch mehr 
einzuschritnken. 

Der folgende Fall mag, da er ganz ithnlich dem ersten ist~ nur der 
Vollstlindigkeit halber erwahnt werden. Bedeutung gewinnt er nut des- 
halb~ well iet~ immer mehr auf die Priicision in der Ausfilhrnng und Hei- 
lung vertrauend, ein bedeutend abgekiirztes Verfahren bei diesem Falle 
zum ersten Male anwendete. 

4. Anna B o s z y n s k a  aus Murowana Goslina, 81/2 Jahre alt~ lahmt 
seit mehreren Jahren~ nachdem sic in den ersten Lebensjahren vollstii.ndig 
normal entwickelte Fiisse hatte. Sic wird am 7. Februar 1894 in die 
St. Joseph-Kinderheilanstalt aufgenommen und am 16. Februar wegen Pes 
equino-varus paralyticus operirt. Die Dcformii~it des Fusses beruht auf 
isolirter L~thmung des M. extensor digitorum pedis. Dies zeigt nicht nur 
die charakteristische Stcllung des Fusses, sondern auch die elektl'ische 
Untersuchung. Die beiden MM. peronei befinden sich im Zustande der 
Atrophic. Sic reagiren schwach auf die clektrische Reizung, sind aber 
nicht im Stande~ activ irgend eine Bewegung auszuftihrcn. Ich fiihrte die 
Functionstibertragung des M. extensor halucis auf den M. extensor digi- 
torum pedis gleichzeitig mit der Tenotomie der Aehillessehne aus. Bereits 
nach S Tagen wurden die K~ihte entfernt~ der Fuss in einem Contentivver- 
bande auf einige Tage fixirt, und darauf kamen der elastische Heftpflaster- 
verband mit Gehiibungen~ Massag% B!idern u. s. w. wie gew~ihnlich einige 
Wochen in Anwendung. Das erreichte Resultat war ein sehr bcfriedigendes. 

Bei dem ersten yon mir operirten Falle schien mir die Verunstaltung 
so stark zu sein, dass ieh ohne pri~paratorische Maassnahmen (Tenotomie 
der Aehillessehnen, Fixirung in corrigirter Stellung) nicht an die Haupt- 
operation zu gehen wagte. Da ich mich jedoch bald iiberzcugte~ dass die 
Operation von den Kindern sehr gut vertragcn werde~ so entschloss ich 
reich in dem letzteren Falle zu einem rascheren Vorgehen. Dies fiihrte 
ich ohne jeden Schaden ftlr den Patienten aus. 

5. Antonina Morison,  41/2 Jahre alt~ aus der Umgcgend von Rawitscb. 
Die Aufnahme in das St. Joseph-Kinderhospital land am 6. Februar 1894~ 
(lie Operation am 27. Februar d. J. statt. Das Kind erkrankte pl/~tzlieh 
in scinem 3. Lebensjahre mit hohem Fieber. Nach 3 Tagen bemerkten 
die Eltern vollst~indige LKhmung des linken Armes. Die Liihmung bildete 
sich bei indifferenter Behandlung zum Theile zurtick. Es blieb folgender 
Zustand~ welcher seit einem Jahre sich nicht iinderte. Der Oberarm ist 
frei beweglich~ die Beweglichkeit im Ellbogengelenke ist ebenfalls normal. 
Dcr Unterarm stark atrophisch~ die Hand gegen den Unterarm gebeugt~ 
die Finger in stark flectirter Stellung~ der Daumcn vollst~indig gel!ihmt. 
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Alle passiven Bewegungen sind lcie, ht auszuftihrcn, activ, ausscr Flexion 
nach vorhergegangener p.~ssiver Streckm~g, nur radiale Extension der IIand 
miiglich. Es war also nur die Function der MM. extensores carpi radiale,~ 
erhalten. Die tIand war ganz unbrauchbar. Die kleine Paticntin konnte 
mit ihr gar nichts fassen. Es musste daher als llauptziel das active Oeffnen 
der Hand erstrebt werdcn. Dies glaubte ich d~durch erreichen zu k5nnen, 
dass ieh einen der beiden MM. extensores carpi radiales auf den ge- 
l~ihmtea 31. extensor digitorum ilberpflanzte. Die Operation bestand darin, 
dass ich den M. extensor carpi radialis Iongus in der Gegend der Grenze 
des unteren und mittleren Drittels des Vordcrarmes durchtrennte, das 
obere Segment mit dem Muskelbauche durch tin in die (lie beiden Muskel- 
gruppen trennende Fascie gebildetes Loch durchsteckte und an die noch 
nicht vollkommen gctheilte Sehne des M. extensor digitornm ann~thte. 
Die Heilung erfolgte prompt in hyperextendirter Stelhmg. 

iNach der Abnahme des Verbandes zeigte es sich~ dass der in Function 
tretende Muskel 1) nieht im Stande set, die Finger vollstiindig zu streeken, 
2) dass die halbe Strcckung ungleichm~issig sei~ und zwar so~ dass der 
Zeige- und Mitteliinger 2 Drittel streckflihig set, w~thrend der Ring- und 
der kleine Finger nur zur Hiilfte durch die Muskelaction gestreckt werden. 
(Ieh nenne halbe Streckung die Stellung tines Fingers~ welche aus der 
vollst~indigen Streckung der ersten Phalanx resultirt, w~thrend die beidcn 
anderen Phalangcn in Beugestellung verharren. Zwei Drittel Streckung 
w~re demgemliss dann, wenn die zweite Phalanx zu der gestreckten erstcn 
his zu einem Winkel yon 135'J flectirt erscheint.) 3) konnte man mit Sicher- 
heit fcststellen, dass das M~idchen nur in radialwiirts extendirter Stellung 
der Hand die Finger 5tthen konnte. Wenn man das Kind die flectirten 
Finger zu 5ffnen veranlasste, so konnte sie es nicht thun; sowie man ihr 
aber die Hand radialw~irts heben liess, da 5ffneten sich die Finger. Die 
kleine Patientin lernte abet sehr bald diese Bewegung zum Zweeke des 
Oeffnens der Hand ausftlhren~ und zwar dadurch~ dass sie durch Immo- 
bilisirung des gesunden Armes gezwungen wurde, das ihr gereiehte Spiel- 
zeug und Bonbons mit der kranken Hand zu fassen. 

Dieses Resultat~ wenn es auch,  was die Streckung der Finger an- 
betrifft, nicht vollkommen genannt werden kann, war bet gleichzeitiger 
L~thmung des M. extensor digitorum eommunis und der MM. interosseis 
dorsales nicht anders zu erwarten. Wir wissen ja ,  dass der m~ichlige 
M. extensor digitorum communis nieht im Stande set, ohne Htilfe der 
kleinen MM. interossei die vollst~indigc Streckung der Finger auszuftihren. 
D uc h e n n e in seinem klassisehen Wcrke : ,Physiologic des mouvements"~ 
Paris 1~67, besehiiftigt sieh aust'ilhrlich mit der Rolle einzelner Muskeln 
bet den iiusserst complicirten Bewegungen dcr Hand und der Finger, und 
ieh konnte seine Angaben w~thrend der Operation bet der Prtlfung der 
einzelnen Sehnen auf ihre Leistungsf~ihigkeit im Sinne der Extension, der 
Abduction und Adduetion der Finger vollkommen best~itigen. Aber aueh 
der Ertblg meiner Operation ist aueh jetzt tin deutlicher Beweis ftir die 
Richtigkcit D uc h  e n n e ' s  diesbeziiglicher Angaben. Wenn ieh trotz der 
w~ihrend der Operation dureh Anfassen der Schne des M. extensor corn- 
taunts constatirten Unf~ihigkeit dieses Muskels zur vollst~indigen Streckung 
der Finger doch die Functionsfibertragung des functionstUehtigcn M. ex- 
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tensor carpi radialis longus auf den gellChmten M. extensor digitorum 
communis ausfilhrte, so that ich dies in der Erwartung, dass die zur H~ilfte 
beschr~tnkte Streckfiihigkeit der Finger doch die Hand zu allerlei Tbiitig- 
keit befKhige, w~ihrend die totale L~ihmung der Strccker die Hand ganz 
unbrauehbar mache. Und in der That lernte das klcine M~idchen recht 
bald verschiedene Gegenst~inde mit der Hand fassen und dieselben halten. 
Eine Behinderung im Gebrauche der Hand gaben noch die vollstandig ge- 
l~.hmten Extensoren des Daumens. Um nun den wichtigen Gebraucb des 
Daumens zu ermiJglichcn~ beschloss ich nach Verlauf eines halben Jahres, 
nachdem die Function des neu gebildeten M. extensor digitorum bereits 
sieh vollkommen ausgebildet haben w|irdc, den M. extensor pollieis longus 
mit activem Muskelgewebe zu verbinden. Es blieb nur der M. extensor 
carpi radialis brevis. D a e s  nun aber gewagt ersehien, denselben der 
Abduction und Extension zu gute ganz zu opfern, so entschloss icil reich, 
nach dem Vorgange bei Pes calcaneus~ zu einer Functionstheilung dieses 
Mnskels. Bei der Operation war mir die breite Sehnc des M. extensor 
carpi radialis brevis gelegen, well sic sich sehr bequem spalten liess. Je 
mehr ieh reich jedoch dcm Muskelbanehe n~ihert% desto mehr ting ich an~ 
zu bereuen, dass ieh die Trennung des Muskels yon der Sehne aus machte, 
well es natiirlieber gewesen w~re~ den Muskelbauch aufzusuchen und die 
fiir den Zwcck passcnde Portion desselben loszupr~tpariren, um yon da aus 
die in der Sehne den MuskelbUndeln entsprechenden zusammenh~tngenden 
Faserztige ftir die Uebertragung auf den M. extensor pollicis longus von 
der Selme zu entnebmen. Da dies in dem Falle nicht mehr mSglieh war, 
so bchielt ich diese Beobachtung zur Vcrwerthung flir andere FMle und 
fiihrte in diesem Falle nur die geplante Functionstlbertragung mittelst 
Sehnenplastik aus. Das Resultat war sin befriedigendes. Der Daumen 
wurde nach vollst~indiger Hcilung und Anpassung an die ncue Function 
yon tier kleiuen Patientin willktirlich gestreckt und setzte beim Fassen 
von verschiedcnen Gegcnst~nden kein Hinderniss mehr entgegen, im Gcgen- 
theil% man konnte recl,t bald bcmerken, dass er bcim Festhalten behiilf- 
lich zu werden anfing. 

Wenn ich reich bei dicsem eben beschriebenen Fallc langer aufhielt~ 
so geschah dies aus dem Grunde~ well ieh dabei die Unzul~tnglichkeit der 
einfachen Functionstibertragung ftir viele F~.lle einsah. Dieselbe ist sehr 
gut zu verwerthen bei einfaehen VerhMtnissen, die immer da gegeben 
sind, wo ein filr die Function wichtiger Muskel gelithmt ist und durch 
einen vermissbaren ersctzt werden kann. Wo abcr bei Liihmungen, die 
mehrere Muskelgruppen umfassen, nur wenig functionsttlchtige Muskel- 
substanz zur Disposition vorhanden ist, da steht man rathlos da, well es 
kei,~en Zweek hat, einen b~sen Zustand mit einem anderen, ihm gleich- 
werthigen, zu vertanschen. F a r  d i e s e  F a l l e  m u s s  a n s t a t t  d e r  
F u n c t i o n s i i b e r t r a g u n g  d ie  m e h r e o m p l i e i r t e F u n c t i o n s t h e i -  
l u n g  d e r  M u s k e l n  t r e t e n .  In dieser Meinung bestiirkte reich tbl- 
gender Fall : 

6. Max L i n n e m a n n aus Sendzin bei Buk, Reg.-Bez. Posen, 4 Jahre 
air, leidet seit 2J/2 Jahren an einseitigem Pes equino-varus paralyticus. 
Der Knabe wurde bereits liingere Zeit mit Elektricitat, Massage und 
ortbop~ldischen Apparaten bebandelt. Er gcht in einer Klumpfussmaschine 
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sehr unbeholfen and tr~igt an dem kranken Fusse sichtbare Zeiehen yon 
Druckstellen und schmerzhaften Excoriationen, die trotz sorgfiiltiger 5fterer 
Correctur der Klumpfussmaschine immer wieder sich bilden, wenn der 
Knabe einige Tage darin herumzugehen versuchte. Die Untersuchung 
ergiebt L~hmung der beiden MM. peronei und des M. extensor digitorum 
pedis~ w~ihrend die MM. tibialis anticus und extensor halucis bei jedem 
Aufsetzen des Fusses sich stark zusammenziehen und die Fusssohle nach 
innen und oben ziehen. Ich entschloss reich zu einer Functionsilbertragung 
des M. extensor halucis auf den M. extensor digitorum pedis in der Hog- 
hung, doeh dem kleinen Patienten wesentlich zu helfen, ohne mir jedoch 
zu verhehlen~ dass tier Erfolg nicht se befriedigend werden kann wie bei 
isolirter Liihmung des M. extensor digitorum pedis. Am 5. Miirz 1894 
machte ich gleichzeitig die Tenotomie der Aehillessehne und die beab- 
sichtigte Functionsiibertragung. Am 15. Miirz wurde aaf einige Tage ein 
Gypsverband angelegt~ worauf mit Massage~ Elektricitiit and Gehversuchen 
im elastischen Heftpflasterverbande begonnen wurde. Dem Patientcn habe 
ich durch diese Operation entschieden ~Nutzen gebracht. Das Uebergewicht 
der Heber des inneren Fussrandes wurde durch Wegfall des M. extensor 
halucis gemindert~ die Hebung des iiusseren Fussrandes durch die Func- 
tionsiibertragung des M. extensor halucis auf den M. extensor digitorum 
pedis ermSglieht. Dem kritftigen Zuge des M. tibialis anticus wirkte der 
elastische Heftpflasterverband entgegen~ so dass der Kleine mit Htilfe 
dieses Verbandes in einem einfachcn Schniirschuhe sehr bequem und richtig 
den Fuss aufsetzte. 

Der Erfolg war jedoch ein unvollst~ndiger~ indem der Patient durch 
Selbstthiitigkeit der Muskeln nicht im Stande war~ den Fuss vollkommen 
riehtig aufzusetzen~ was doch als Ideal der Behandlung mir vorschwebte. 
Dass der yon mir erzielte Erfolg immerhin ein erheblicher war~ beweist 
der Umstand~ dass die Mutter des folgenden Knaben~ welche zuf~,illig in 
demselbea Orte zum Besuche war und den Erfolg der Operation beob- 
aehtete~ mir ihren Sohn, der ebenfalls mit Kinderliihmung an einem Beine 
behaftet war~ zur Bebandlung tibergab. 1) 

7. Carl F r e i t a g  aas Kowallen (?) in Ostpreussen, 4 Jahre alt, wurde 
lange Zeit orthop~idiseh behandelt und tr~lgt eine in der orthop~idisehen 
Anstalt yon Dr. H 5 ft man n in K~inigsberg meisterhaft hergestellte Masel~ine~ 
in der er~ wie es nieht anders m(iglieh war~ unbeholfen auftritt und alle 
Augenblicke stolpert. Die Untersuchung ergiebt L~ihmung der MM. ex- 
tenser digit, pedis, beider Peronei und des M. triceps surae. Functions- 
fahig~ doch infolge der Inactivit~it schwaeh~ sind nur die MM. extensor 
halueis und tibialis antieus. Die tibrigen Muskeln~ namentlieh die MM. 
flexor digitorum comm. long. und tibialis postieus, reagirten schwach auf 
elektrisehe Reize~ doch waren sic nicht im Stande~ sich willkiirlich zu 

1) Am 26. M~.rz 1896 sah ich Max Linnemann wieder. Der Junge geht 
baarfuss fast vollkommen normal, ebenso in einem Schntirschuhe. In einem 
Stiefel, der allerdings ziemlich plump gearbeitet ist~ geht er beim ruhigen, wenn 
auch rasehen Schritte sehr gerade. Doch giebt die Mutter an, dass, wenn sich 
der Junge vergisst und wild her~mjagt, er doch den ~usseren Stiefelrand zu Schan- 
den trete. 
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contrahiren. Die Folge dieser ausgedehnten Liihmung war eine bedeutendc 
Atrophie des Untersehenkels sowohl, als aueb des Fusses und eine Schlott- 
rigkeit des Fussgelenkes. Die Haut des Fusses und Unterschenkels war 
im Vergleiehe zur anderen Seite blass und kalt; eine Htilfe konnte man 
anseheinend nur yon der Arthrodese hoffen. Es schien mir der Fall doeh 
noch nicht ganz aussichtslos fiir die Functionstibertragung zu sein. Ich 
machte den Vorschlag~ zun~tchst versuchsweise eine Operation auszuftihren, 
nnd wenn diese nach einem halben Jahre ein definitives Urtheil erlauben 
wtit~de, eventuell noch eine zweite hinzuzuftigen. Die erste Operation~ die 
im M~rz 1894 you mir ausgeftihrt wurde~ bestand in der einfachen 
Functionstibertragung des M. extensor halucis auf den M. extensor digi- 
torum pedis~ genau in der beim ersten Falle beschriebenen Art und Weise, 
doch ohne die hier selbstverstandiich zweeklose Tenotomie der Achilles- 
sehne. Acht Tage nach der Operation erfolgte die Entfernung der Haut- 
nahte und Gypsverband auf einige Tag% worauf~ wie sonst~ Massage und 
Gehversuche im elastischen Heftpflasterverbande gemacht wurden. 

Der Erfolg dieser ersten Operation war der, dass der Knabe den 
Fuss nieht mehr maehtlos nach innen-unten senkt% sondern dass er ihn 
in verbesserter Stellung festhalten konnte. Beim Auftreten mit der blossen 
Fusssohle bemerkte ieh~ dass der innere Rand des Fusses naeh innen- 
oben gedreht werde, dass aber die Planta pedis in bedeutender Ausdehnung 
mit dem Fussboden in Bertihrung trete. Ieh verordnete consequente An- 
wendung yon Massage, regelm~tssige Befestigung des Fussgelenkes beim 
Gehen mit elastischen Heftpfiasterverblinden und Gehen im Sehnlirschuhe 
mit etwas erh~ihtem Absatze. 

Der Erfolg der ersten Operation bestimmte die Eltern, naeh einem 
halben Jahre wiederzukommen, um das Bein womSglieh ,ganz gut zu 
maehen". Diese Hoffnung der Mutter bezeiehnete ieh yon vornherein als 
unerftillbar und untersuchte mit besonderem Interesse das Resultat der 
einfachen Functionsiibertragung und der yon den Angehiirigen durch- 
geftihrten Massagebehandlung. Zuniichst war das ~iussere Aussehen des 
Fusses und des Unterschenkels ein sehr gtinstiges. Die blasse Hautfarbe 
wieh einer beinahe normalen RSthung, und yon der unangenehmen Kitlte 
der paralytischen Glieder war niehts zu ftihlen. Die AngehSrigeu freuten 
sich als Laien, dass der Fuss ,neues Leben bekam". Der Fuss konnte 
willkiirlich nach innen-oben und, wenn aueh verh~iltnissmiissig sehwaeh~ 
docli prompt naeh aussen und obea bewegt werden. Die Bewegung des 
Calcaneus naeh oben wurde dureh die Function des M. flexor digitor comm. 
longus schwach bewerkstelligt. Im Ganzen aber waren die Heber des 
Innenrandes im Uebergewiehte im Vergleiehe zu den Hebern des Aussem 
randes. Deswegen ftigte ieh zu der ersten Operation noeh eine zweite 
hinzu~ die darin bestand~ dass ich eine Portion des Muskelbauches des 
M. tibialis anticus mit den dazugeh(irigen Sehnenfasern an den M. pero- 
neus longus anheftete. Die Sehne fiihrte ieh unter dem M. extensor digi- 
torum pedis und oberhalb des Malleolus externus zur Peroneussehne dutch. 
Der Erfolg war ein ftir den Laien wenig eclatanter~ doeh ftir reich sehr 
befriedigend, weil ich nun ein f a s t  v o l l k o m m e n e s  G l e i e h g e w i c h t  
zwischen den Hebern des ~usseren und inneren Fussrandes herstelltc, 
weleher trotz der grossen Ausdehnung der Lahmung im Bereiehe des 
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Untersehenkels leichte Feststellung des Fusses dutch orthopiidische Appa- 
rate ermSglichte, Auf Eins miichte ich besonderes Gewicht legen~ n!im- 
lich auf die Beseitigung der Gelenkschlottrigkeit durch meine operativen 
Maassnahmen~ wodurch dem Kinde ein sicheres Auftreten ermiiglicht 
wurde. 1) (Nach vollst~indiger Heilung der Wunde soll aut' ether Stelle die 
zNarbe aufgegangen sein~ and sich ein Seidenfaden abgestossen haben.) 

Die beiden zuletzt beschriebenen Fiille sind ftir die Entwicklung der 
operativen Therapie bet der Behandlung tier Folgezustlinde der Kinder- 
lahmung yon besonderer Bedeutung~ weil sie mir die Unzul~tngliehkeit der 
einfachen Functionstibertragung klar vor Augen stellten und auf Vornahme 
der Funetionstheilung direct ftihrten. Ich musste mir often gestehen~ dass 
ich im Falle Linnemann ein viel besscres Resultat erzielt h~ttte~ wenn 
ich wenigstens einen yon den beiden geli~hmten Peronealmuskeln dureh 
J'unctionsf~thige Muskelsubstanz wieder zur AusUbung seiner Function an- 
geregt haben wiirde. Das ni~thige Material h~ttte ich in dem sehr krliftig 
entwickelten M. tibialis anticus finden kSnnen. Doch die Ueberlegung kam 
zu spiit und diente nur den folgenden Fallen. 

8. Marie Budzyf i ska~  10 Jahre alt~ aus G16wno bet Posen~ leidet 
seit ihrem 4. Lebensjahre an einem Pes equino-varus paralyticus. Sie 
wurde am 4. Mlirz 1894 in die St. Joseph-Kinderheilanstalt in Posen auf- 
genommen und bot das Bild einer ganz vernachl~tssigten Kinderl~thmung 
dar. Das Kind war ~trztlieh gar nicht behandelt worden, trug aueh niemals 
irgend einen orthopiidischen Apparat. Es lief barfuss fast auf dem Fuss- 
rUcken, der mit dicken Schwielen versehen war. Gelahmt warea der 
M. extensor halucis und der M. extensor digitorum pedis~ wiihrend die 
beiden MM. peronei noch schwach auf elektrische Reize reagirten. Ein 
Redressement war ohne Tenotomie der Achillessehne unmSglich. Ieh unter- 
nahm deswegen am 17. Mat 1894 zuniichst die Tenotomie der Achilles- 
sehn% und nachdem ich reich tiberzeugt hatte, dass nun ein gentigendes 
Redressement mtiglieh set, sofort die zweite Operation. Dieselbe bestand 
darin, dass ich den kr~tftigen Muskelbauch des M. tibialis antieus aut: 
suchte, yon ihm eine starke Portion bis hoeh an die Urspriinge und bis 
zur Sehne stumpf trennte and dann die den abgeliisten Muskelbtindeln 
entsprechenden Faserziige der Sehne mit HUlfe des Messers weit nach 
unten abltiste. Darauf zog ieh das abgeli~ste Sehnensegment mit den 
dazugeh0rigen Muskelblindeln unter dem geli~hmten M. extensor halucis 
zum ausseren Rande des M. extensor digitorum pedis und befestigte in 
einer L~inge yon 10 Cm. das yore M. tibialis ant. gewonnene Sehnenseg- 
merit mit mehreren feinen Seidenn~hten in einer hypereorrigirten Steilung 
an die Sehne des M. extensor digitorum pedis. Naeh erfolgter Hautnaht 
legte ieh einen einfachen 0rgandinverband auf 10 Tage an~ worauf die 
Hautn~ihte entfernt und der Fuss auf einige Tage im Gypsverbande fixirt 
wurde. Each Abnahme des Gypsverbandes wurde tier Fuss wie gewtihn- 
lich im elastischen Heftpflasterverbande sichergestellt und die Kranke zu 
Gehversuchen angehalten. Das Resultat war ein sehr gtinstiges. Das 

1) Frau Linnemann erzs mir am 26. Mi~rz 1896, dass der kleine Robert 
Fre i tag  in ether Maschine ganz gut herumgehe, dass er aber ohne Maschine 
leicht umfalle durch Umkippen des Fusses. 
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Miidchen wurde am 24. Juni 1894 naeh Hause in einem gewiihnliehen 
Schnfirschuhe entlassen. Sie setzte beim Barfussgehen den Fuss riebtig 
auf und vermoebte ihn beinahe normal abzuwickeln. 

Bci dem eben besehriebenen Falle kounte ich (lie Beobaehtung ma- 
chen~ dass die ant'angs iiusserst schwach auf Reizc reagirenden MM. pe- 
ronei im Laufe tier Behandlung immer deutlicher in Function traten und 
und wesentlieh zur Erreiehung des sehr gtinstigen Endresultates beitrugen. 
Diese Beobaehtung bestimmte mieh~ bei den naehsten Fallen auch dem Ver- 
halten tier atrophisehen, abet nicht gelahmten Muskelgruppen mehr Auf- 
merksamkeit zu schenken. 

Der naehste Fall ist ffir die Entwicklunff tier operativen Behand- 
hmgsmett,ode der Kinderliihmung yon geringem Interesse. Ieh gerieth 
dabei auf Ahwege, deren Beschreibung nur insofern Werth besitzt~ well 
sic lehrt~ wie man bei iihnlichen Fallen nicht vorgehen soil. Es handelte 
sieh um einen sehr veralteteu Fall yon Pes valgus paralytieus bei einem 
Jfingling yon 19 Jahren. Der ttieilweise Misserfolg der Funetionsfiber- 
tragung des M. extensor halueis auf den M. tibialis antieus im Falle 2 
bestimmt mieh~ die Fehlerquelle des dabei angewendeten Operationsver- 
fahrens zu meiden. Der Erfolg wurde in Fall $ dureh Verwachsung" der 
am Untersehenkel nahelieg'euden Sehnen des M. extensor halucis und 
des M. tibialis antieus beeintriiehtigt. Deswegen beschloss ich, am Fuss- 
rileken zu operiren. Da mir aber die Sehne des M. tibialis anticus am 
Fussrticken zu sehr atrophiseh ersehien~ so iiess ieh sic ganz im Stiehe 
uud verpflanzte die Sehne des M. extensor halucis an die Ansatzstelle des 
M. tibialis antieus. 

9. S. Zalewski~ l(.) Jahre air, aus Inowrazlaw leidet an einem hoeh- 
g'radigen Pes valgus paralyticus reebterseits seit seiner friihen Kindheit. 
Er klagt beim Gehen fiber Miidigkeit und Schmerzen im kranken Fusse. 
Beim Aufsetzen des Fusses knickt derselbe naeh innen um - -  Talus und 
Os naviculare berfihren dabei mit ihrer Innenfliiche den Boden~ die Haut 
ist iiber diesen Knochen schwieienartig verdickt. Die Sehnen tier Mm. 
peronei sind unterhalb des Malleolus externus durehzufilhlen. Versehie- 
denartige Einlagen in den Sehul b sowie Sehienenapparate erwiesen sich 
als zwecklos. Patient ist geneigt, sieh jeder Operation~ die seine Be- 
schwerden lindern k~nnte~ zu unterziehen. Am 24. September 1S94 wurde 
yon mir die Sehne des M. extensor halucis tongus fiber dem Metatars. 
aufgesueht~ stark vorgezogen und nahe an der I. Phalanx durehtrennt. 
Hernach legte ich mir die nach innen gerichtete Flii.ehe des Os eunei- 
forme I u n d  das dorsale Ende des 1. Metatarsus frei~ schnitt in die Kno- 
chert nach Abl~isung des Periostes eine kleine Rinne ein und nahte die 
subeutan dorthin durcbgeffihrte Sehne des M. extensor halucis longus in 
diese Rinne und an das Periost ein. Naeh vollstandiger glatter Heilung 
der Wunden begann ieh sofort mit elektriseher Reizung des M. extensor 
halucis longus~ dessert Sebne selbstverstandlich seinem neugebildeten An- 
satze am hlnenrande des Fusses in einem Bogen zustrebte. Zunachst be- 
wirkte die Contraction des gereizten M. extensor halueis longus wirklich 
eine Hebung des inneren Fussrandes. Spater aber, als Patient zu gehen 
anfinff und auf racine Verordnung bin Uebungen mit activer Hebunff des 
inneren Fussrandes begann~ da flaehte sieh tier Bogen~ den die Sehne 
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ursprtinglich im Laufe zu ihreal neuen Ansatzc machte, immer mehr ab. 
Die Sehne ist zu lang geworden und hielt dell inneren Fussrand nur 
mechauisch ill die HShe. Die Besserung des Zustandes muss ich zuniichst 
der energischen Massagebehandlung des Unter~ehenkels, dann einem guten 
Schuhe und dem elastischen Heftpfiasterverbande, und endlich der Auto- 
suggestion des Patienten zuschreiben. Die in der eben besebriebenen 
Weise ausgeflihrte Operation brachte meiner Ansicht nach dem Patienten 
keinen Nutzen. Sie hiitte wahrscheinliah ein besseres Resultat gehabt, 
wenn ich mit einem Hautschnitte den Ansatz des M. tibialis antieus und 
die Sehne des M. extensor halucis longus blossgelegt und die letztere in 
g e r a d e r  L i n i e  all die Ansatzstella des M. tibialis antieus angeheftet 
oder mit der Sehne desselben organiseh verbunden hiitte. 

10. Josepha K r e s s ,  7 Jahre air, Kreis Jarotschin~ Regierungsbezirk 
Posen, aufgenommen am 15. October 1594~ entlassen am 3. December 1894. 
Das Kind litt an einem linksseitigen Pes equino-varus paralyticus, dessen 
Ursaehe die seit 5 Jahreu bestehende Liihmung des M. extensor halucis 
longus und des M. extensor digitorum pedis, sowie einer Parese der MM. 
peronei war. Am 17. October wurde eina Portion Muskelbaueh mit Sehne 
yon M. tibialis anticus getrennt und an dam M. extensor digitorum pedis 
naeh vorher ausgeflihrter Tenotomie der Aahillessehne angeheftet. Nach 
8 Tagen wurden die Niihte entfernt, der Fuss sofort in elastischen Heft- 
pflasterverband gelegt~ und einige Tage darauf wurde bereits mit Geh- 
versuchen bagonnen. Das Endresultat bei der Entlassung war ein aus- 
gezeichnetes. 

11. Albert R o l l e ,  S Jahre alt, St. Lazarus bei Posen. Der Knabe 
leidet seit seinem 3. Lebensjahre an paralytisehem Klumpfusse und wurde 
daswegen llingere Zeit yon Aerzten in Berlin~ wo die Eltern frUher wohnten~ 
orthopiidisch ohne Erfolg behandelt. ,,Die Maschinen wurden auf die 
Daucr zu theuer und nutzten auah wenig", sagten mir die Eltern~ walche 
doch immer ftir gut sitzende gepolsterte Schuhe sorgten, so dass der 
Klumpfuss zwar sehr stark ausgebildet, doch nieht ganz verwabrlost er- 
sehien. Gelithmt waren die beiden MM. peronei und der M. extensor 
digitorum pedis. Am 28. Januar IS95 nahm ich die Functionsiibertragung, 
eombinirt mit Functionstheilung vor. Iah durchschnitt niimlich nach ge- 
machter Tenotomie der Aehillcssehne die Sehne des langen Streakers der 
grossen Zehe~ theilte den f i t e h e r f ~ r m i g e n  Muskelbauch in 2 Theile 
mit dem zugehi~rigen Sehnensegmeute und nithte die beiden Muskelsehnen- 
stUcke an die Sehnen der beiden MM. peronei an. Den iiusseren Rand 
des gemeinsamen Zehenstreekers versorgte ich wieder mit einem Muskel- 
sehnensttieke des M. tibialis antieus. Die Naehbehandlung war die der 
frtiher besehriebenen Fiille. Der Knabe wurde in einem Sehniirschuhe 
kriiftig, sicher und riehtig auftretend nach Hause entlassen. 

12. Franziska W a l e z a k ,  1~ Jahre alt, aus Taezanowo, Kreis Ple- 
schen~ Regierungsbezirk Posen~ leidet seit 21/~ Jahren an Liihmungen am 
reehten Fusse. Als Kind yon 3 Jahren lief sie noch sehr taunter herum 
und war ain sehr kriiftig entwickeltes Mitdchen. PlStzlieh erkrankte sic 
mit Schiittelfrost und hohem Fieber~ welches, da die Haut mit einem Aus- 
schlage bedeckt war, als Masern gedeutet wurde, lqach 8 Tagen liess 
das Ficber nach~ das Kind klagte aber iiber Schmerzen im rechten Unter- 
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schenkel und konnte das G[ied willktirlich gar nicht bewegen. Die Bc- 
handlung bestand in R~ucherungen, Badern und allen mSgliehen IIaus- 
mitteln, die eine bedeutende Besserung insofern erzielt haben sollten, als 
die kleine Patientin allm~thlieh, wenn aueh hinkend~ doeh zu laufen an- 
ring. Allerdings setzte sic immer mchr den ~iusseren Fussrand auf den 
Boden, his sic allmiihlich die ~tussere Fliichc des Fussriickens beim Gehen 
zu benutzen anfing. In diescm verwahrlosten Zustande wurdc die Kleine 
am 13. Mitrz 1895 im St. Joseph-Hospitale aufgenommen. Ich fand voU- 
stlindige Liihmung der beiden MM. peronei und anscheinend such des 
langen Zehenstreekers. Bei tier Operation~ die am 17. M~trz 1895 vor- 
genommen wurde, |lberzeugte ieh reich, dass zwar die beiden MM. peronei 
wirklich paralytisch und die MuskelbUndel voilstiindig degenerirt waren~ 
dass aber der langc Zehenstrccker noeh r0thlichen Muskelbauch hatte. 
Ieh theilte nun den M. extensor hahmis longus und den M. tibialis anticus 
jeden in 2 Portionen und fibertrug je eine Portion yon den beiden Mus- 
keln auf die beiden MM. peronei, wallrend ich den langen Zehenstrecker 
unbehelligt liess. Naeh vollkommener Heilung konnte man im Laufe der 
zNachbehandlung die Beobachtfing maehen, dass der ]ange Zehenstrecker 
wieder zu leben beginn% und dass such die neuen MM. peronei schwaehe, 
selbstandige Bewegungen zu machen anfingen. Das Gehen wurde im 
elastischen Heftpfiastcrverbande immer besser, so dass die Eltern das Kind 
beim Beginne des Frtlhjahrs nieht mchr in der Anstalt lasscn wollten, son- 
dern es am 28. April nach Hausc nahmen. 

13. Michael K l i k s ,  5 Jahre nit, aus Stcszewo bei Posen, leidet 
seit :l Jahren an einer L~hmung im Bereiehc des rechten Uaterschenkels, 

�9 welche, ohne class die Eltern den Zeitpunkt der Entstehung genau an- 
geben konnten, allmRhlich entstanden und trotz Gypsverb!indcn und Sehie- 
hen nicht heilen wollte. Der Gang wurde immer schlimmer~ der Fuss 
war nicht brauchbar, well kein Schuh angezogen werden konnte. Der 
kleine Patient zeigte einen hoehgradigen Pea equino-varus paralyticus, der 
auf der Liihmung der beidcn MM. pcronei und des langen Zehenstreckcrs 
beruhte. Bei der Operation, die am 7. Mai vorgenommen wurde, konnte 
man such die vollstRndigc Degeneration der Muskelbii.uchc der genannten 
3 Muskeln best~.tigen. In diesem Falle theilte ich den langen Strecker 
der grossen Zehe in 3 Portionen und hcilte zwei yon denselben an 
die MM. peronei an, w~ihrend ieh den langen Zehenstrecker mit einer 
kr~tftigen Portion des M. tibialis antieus versorgte. Infolge der Theilung 
des M. extensor halucis longus in 3 Theile fielen die cinzelnen Portionen 
des Muskels zu schwaeh aus. Wenn man "~uch filr den Muskclbauch 
diesen Umstand als weniger bedeutungsvoll betraehten kiinnte~ well man 
auf einc spatere Arbeitshypertrophie hoffen kann~ so waren die sehnigcn 
Theilc in den beiden zu den MM. peronei iibergepfianzten Portionen doeh 
anscheinend zu dilnn. Ich glaube~ diesem Umstande die verhMtnissmltssig 
schwache Action der neugebildeten Peronei zuschreiben zu mtissen. Der 
Junge setzt trotzdem den Fuss auf die Planta pedis auf~ senkt aber beim 
Auhetzen den iiusseren Fussrand. Diesem Uebelstande hilft leicht der 
elastisehe Heftpflasterverband ab. 

14. Boleslaus T o m i a k ,  7 Jahre alt~ aus Piaski, Rcgierungsbezirk 
Posen, wurde am 4. Juli 1895 mit einem hochgradigen, vernachllissigten 
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paralytisehen Klumpfusse in das St. Joseph-Kinderhospital aufgenommen. 
Das Leiden beruhte anseheinend auf der L~ihmung der beiden Peronei 
und auf einer hochgradigen Atrophie des M. extensor digitorum peal. 
long. Bei der Operation tiberzeugte ich micA, dass nur der M. peroneus 
brevis vollst~ndig degenerirt war, w~thrend sowohl der M. peroneus longus, 
als aueh der lunge Zehenstrecker rtithliche Farbe ihrer Muskelbtlndel 
zeigten. Ieh versorgte daher nur den M. peroneus brevis mit einem 
starken MuskelsehnenstUeke aus dem hypertrophischen M. extensor halucis 
und befestigte ftir die Heilungsdauer den Fuss in einer hypercorrigirten 
Stellung. Der Erfolg der Operation war ein seAr gfinstiger. Den Gang 
und die Function des kranken Fusses konnte man nach einigen Wochen 
wenig yon der normalen unterscheiden. Patient wurde am 13. August 
1895 nach Hause entlassen mit der niithigen Vorschrift fiir weitere Be- 
handlung. 

15. Joh. T o m a s z e w sk i ,  9 Jahre alt, Binikowo p. Sehrimm~ wurde 
am 10.:November wegen paralytisehen Klumpfusses in die St. Joseph-Kinder- 
heilanstalt aufgenommen. Die vorgenommene Untersuehung ergab voll- 
s~ndige L~ihmung der beiden MM. peronei'und eine sear schwere Atrophie 
des M. extensor digitorum pedis. Das Auftreten geschieht auf der ~iussercn 
Fl~iche des Dorsum pedis~ we sich eine dieke Sehwicle befindet. Am 
23. April ftihrte ich die operative Funetionstheilung in der Wcise aus, 
dass ieh zwei starke Muskelsehnenstlicke veto M. extensor halueis longus 
und M. tibialis anticus entnahm und an die beiden MM. peronei annahte. 
Die definitive Heilung erfolgte erst nach einem Monate, weil 3 Seiden- 
t~tden in der Hautnarbe zu furunkelartigen kleinen Abscesscn Veranlas- 
sung gaben, w~thrend der Kranke an Scharlach erkrankt war. Trotz 
dieser unangenehmen Complication war das Endresultat ein gutes, und 
der Kranke wurde am l(~. Februar 1896 mit relativ guter Function der 
Glieder naeh Hause gelasseu, 

Das Anheftcn der 8ehnen des M. tibialis anticus und des M. extensor 
halucis longus an die Sehnen der beiden MM. peronei ist eine umstiind- 
liche Operation. Der Sehnitt muss sehr gross sein und schrli, g von oben 
innen nach untcn aussen oberhalb des Malieolus externus verlaufen. Wenn 
aueh dies yon geringer Bedeutung ist, so schien mir diese Operation phy- 
siologisch nieht sehr richtig gedacht zu sein. Man bringt doch Theile der 
Extensoren und glcichzeitig Innenrotatoren in organische Verbindung mit 
Flexoren und gleiehzeitig Aussenrotatoren. Das Resultat dieser Operation 
ist ein gutes zu nennen. Der Knabe setzt den Fuss auf die Planta pedis 
auf~ wobei allerdings der ~iussere Rand mehr belastet erscheint. Die Zehen 
schleifen beim Baarfassgehen nicht mit den Niigeln den Fussboden. Das 
Auftreten ist sicher und der Kranke kann auf einem Beine, und zwar dem 
kranken stehen. Mehr kann man weal yon einer Operation bei Kinder- 
lahmung schwer vcrlangcn. Trot zdieses guten Resuitates glaubtc icl b 
ein besseres zu erzielen~ wenn ich 1. die Operation vereinfachen wiirde 
und 2. zum Ersatze der MM. peronei physiologiseh und anatomisch den- 
selben nahere Muskelsubstanz verwendete. Dies that ich gleich im fol- 
genden Falle~ der gliieklicher Weise am 2. M~rz 1896 in racine Behand- 
lung kam. 

16. Franziska D o b e r s~ 9 Jahre alt~ aus Rogasen~ lcidet seit 6 Jahren 
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an Pes equino-varus paralytieus dextr. Sie war viel in Behandlung. In 
Berlin wurde vor 3--4  Jahren Tenotomie der Aehillessehne gemacht und 
ein Schienenapparat angelegt. Aehnliehe Apparate wurden dann nach dem 
Berliner Muster mehrere Male angelegt. Die Patientin ging darin schlecht 
und rieb sich die Haut am Fusse 0frets wund. Die Untersuchung ergab 
zunaehst einen sehr atrophisehen Unterschenkel, und auch die gesunden 
Muskeln waren schwach entwickelt, well das Kind das Bein sehr wenig 
gebraueht hatte. Vollst~indig" gelahmt waren die Peronealmuskeln~ der 
M. extensor digitorum pedis und M. extensor halucis Iongus reagirten sehr 
wenig. Der M. tibialis antieus war verhaltnissmiissig gut erhalten. Ieh 
ftihrte einen Sclmitt an der Aussenseite des Untersehenkels zwischen 
Achillessehne und Fibula, der beinahe tiber 2/3 des Unterschenkels sieh 
hinzog~ trennte ein kraftiges MuskelsehneustUek yon M. gastroenemius ab 
und niihte dasselbe an die angefrischte Sehne des M. pcroneus longus an. 
Ein zweiter Schnitt auf der Vorderttaehe des Unterschenkels legte die 
Extensorenmusculatur frei. Ich trennte vom M. tibialis antieus ein Muskel- 
sehnenstilek ab und n~ihte es an den ~iusseren Rand des M. extensor digi- 
torum pedis an. Die Heilung erfolgte ganz glatt~ so dass bent% 30. Marz 
1896~ sich bereits das Resultat der Operation Ubersehen l~sst. 

Trotz vollst~indig glatter Heilung ist das Resultat nieht besser~ wie 
bei dem Falle 15. Da jedoch die Museulatur im Falle 16 im Allgemeinen 
viel schwiicher war, wie im Falle 15, da namentlieh die Atrophie der 
Zehenstrecker viel mehr ausgesproehen and dureh die Gastroenemiusmuscu- 
latur vielleieht infolge der Tenotomie sehr sehwaeh war, so m0chte ieh 
kein Urtheil tiber die Vorztlge oder Vortheile der beiden Operations- 
methoden mir erlauben. Ueberhaupt muss man die Resultate der verschie- 
denen Operationsmethoden bei einzelnen Arten der Kinderlahmungen mit 
der gr(issten Vorsicht beurtheilen. Gleiehe F~ille giebt es hier sehr wenig% 
und die anscheinend gleichen sind noeh sehr versehieden. Das Resultat 
wird beeinflusst durch viele Momente, die nut Folge der eigentlichen Lah- 
mung sind~ also durch Seeundarerseheinungen. In erster Linie ist dazu 
die Inactivitatsatrophie der Muskeln zu reehnen, welehe ausser ihrer 
Function noeh als HIllfsmuskeln der gelahmten dienten. Zweitens sind 
es die Knoehen~ deren geringere oder gri~ssere Deformation wesentlich 
dus Resultat beeinflusst. Diese hangt aber yon so vielen Nebenumstandeu 
ab und ist so ~rersehieden bei den einzelnen gleiehartigen F~.llen~ dass sie 
beim Vergleiehe des Resultates verschiedenartiger Operationen in gleieh- 
artigen Fallen sehr ins Gewicht fallen muss. Aus diesem Grunde bin ieh 
entsehlossen, bei den naehsten Fallen immer Gypsabgiisse der FUsse vor 
nnd nactl der Operation zu Inachen. Zur genaueren Feststellung der 
Resultate wird es sieh spitterhin aueh empfehlen, den Effect der verschie- 
denen Operationen dutch Sohlenabdriieke zu fixiren. 

Die Operation der Functionstheilung der Muskeln. 

Obgleieh ieh bei der Besehreibung der einzelnen Fi~lle zerstreut 
bereits Angaben fiber das von mir angewendete Opcrationsverfal~ren 
machte, so miichte ich doeh der Klarheit halber noch einmal alles 
Gesagte kurz zusammenfassen und das Fehlende erg~inzen. 

32* 
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Wean man arch vor der Operation sich ein klares Bild tiber den 
Zustand der einzelnen Muskeln mittclst der uns zu Gebote stehendcn 
Untersuchungsmethoden zu machen sucht, so erweist sich (ifters unsere 
dadurch gewonnene Ansicbt fiber Ausdehnung und Art der Degeue- 
ration der Muskeln bei der Operation als unzulanglich. Es ist bei 
vielen Kindern sebr schwer, dureh elektrische Untersuehung festzu- 
stellen, welche Muskeln total fanctionsunfiihig sind, und welche noch 
functionsttichtig werden kiinnen. Eine klare Uebersicht dieser Verhalt- 
nisse k~innen wir nur, wie ich mich 5fters fiberzeugt habe, mit dem 
Auge gewinnen. Dazu ist vor Allem ein geniigender Schnitt niithig, 
der die B~iuche der in Frage kommenden Muskeln aufdeckt. Man 
sieht dabci in jedem Falle sehon an der Farbe der Muskeln, ob die- 
selben normal, ganz gel~ihmt oder nur durch Inactivit~it atrophisch 
~ind. Die Farbe der ersteren ist dunkelroth, der zweiten wachsgelb, 
der dritten rosaroth. Zur Functionstheilnng kiinnen selbstverst~indlich 
nur die vollst~indig normalen Muskeln verwandt werden. Ich konnte 
reich in einigen F~illen davon tiberzcugen, dass atropbische Muskeln, 
die nur Spuren yen elektrischer Erregbarkeit sehr undeutlich zeigten, 
nach gelungener Funetionstheilung oder Functionsfibertragung wieder 
in Action tratefi und ihrerseits sehr viel zur Erreiehung eines guten 
Resultates beitrugen. 

Meistens geniigt, um die betreffcnden Muskelbliuehe aufzudecken, 
ein einziger langer, fiber 2/3 z. B. des Untersehenkels ausgedehnter 
Schnitt, den man oben wie unten naeh Bedarf dutch Sehri~gschnitte 
erweitern kann, um eine genfigende Spalte zum bequemen Operiren 
zu hubert. Genaue Vorsehriften lassen sieh dabei nicht geben und sind 
auch meiner Ansiebt nach zwecklos, weil fast jeder Fall seine Be- 
sonderheiten hat, die der Operateur berfieksiehtigen muss. 

Naeh Durchtrennung tier Haut und des subcutanen Fettgewebes 
bis auf die Faseie spaltet man dieselbe in der ganzen Ansdehnung 
des Hautschnittes und muss immer noeh quere Einsehnitte in dieselbe 
wegen ihrer Unnaehgiebigkeit maehen. Damit hat man das gauze 
Operationsgebiet klar freigelegt und geht nach sorgfiiltiger Durch- 
musterung aller Muskeln auf ihre Functionstfiehtigkeit zum wiehtigsten 
Acre der Operation fiber. 

~ieht alle Muskelbiiuehe eignen sieh abet gleich gut zur Functions- 
theilung. Am besten dienen diesem Zweeke diejenigen, welche fiieher- 
ffrmig mehrere Urspriinge hubert. Am Untersehenkel ist z. B. der sehr 
oft in Frage kommende M. extensor halueis longus viel passender zur 
Abgabe seiner Theile an andere, als der M. tibialis anticus. 

Bei der Trennung des Muskelbauches mass man mit tier gri~ssten 
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Vorsicht stampf vorgehen and sich genau an die natUrliche Gruppi- 
rang der Maskelfasern halten, am d ie  M u s k e l n e r v e n ,  d ie  5 f t e r s  
u n t e r  d a s M e s s e r  k o m m e n ,  zu schonen .  DiestumpfeTrennung 
geschieht auch, wie man aus den Pr~iparirtibungen weiss, leicht bis 
auf den Knochen, resp. bis auf die Zwischenknoehenb~nder. Hat man 
die Trennung des Muskelbauches vollzogen, so beobaehtet man noch 
den Verlauf der Muskelfasern der einzelnen Portionen, um die passendste 
zar Uebertragung zu w~hlen. Man wird z. B., so that ich wenigstens, 
um einen M. peroneus mit eincm Theile des M. extensor halucis long. 
zu versehen, dazu die medial liegende Portion w~ihlen, w~ihrend die 
laterale im Zusammenhange mit ihrcm Ansatze gelassen wird. Die 
Muskelfasern liegen auch bei dieser Einrichtung besser, als wenn um- 
gekehrt verfahren worden w~re. 

Die Trennung der Sehne geschieht, wie bercits betont, yon dem 
Muskelbauche aus. Die L~inge des abzutragenden Sehnensegmentes 
muss man mit dem Augenmaasse oder, wenn man dem nicht traut, 
mit ei~em Seidenfaden bemessen. Die St~rke der Sehnenportion ist 
eigentlich durch die dazugehSrige Muskelportion bestimmt, doch war 
ich geneigt, bei meinen Operationen die St~rke des zu Ubertragenden 
Sehnensegmentes beim Trennen mit dem Messer ailm~hlich aaf Kosten 
ihres zurUckbleibenden Theiles zu vergrSssern. Dies thue ich haupt- 
s~chlich zum Zwecke bequemeren hT~hens, aber ich habe immer dabei 
aueh das Geftihl, dass ich damit der zusammenh~ingendcn Sehne wenig 
sehade, w~ihrend ich dcr zu tibertragenden einen ziemlich wesentlichen 
Dienst dadurch erweise, dass ich ihre Leben'sf~higkeit sieherer stelle. 

Das zu iiberpflanzende MuskelsehnenstUck ziehe ich nun in der 
HShe des Ueberganges der Maskelb~ache in die Sehnen u n t e r ha l  b 
derselben zu seinem Bestimmungsorte. Dies complicirt zwar cin wenig 
die Operation, sichert aber meiner Ansicht nach die Ern~hrung des 
MuskelsehnenstUckes. 

Die Befestigung des MuskelsehnenstUckes geschieht in der Weise, 
dass ich die Sehne des gel~ihmten Muskels stark vorziehe and damit 
die Extremit~it in hypcrcorrigirte Stellung bringe. Das zu iiberpflan- 
zende Muskelsehnensttlck wird g l e i e h m ~ s s i g  s t a r k  g e d e h n t ,  
d a m i t  es d e m  Z u s t a n d e  d e r  E r s c h l a f f u n g  des  M u s k e l s  
e n t s p r e c h e .  Dann wird dis Schne des gel~hmten Muskels an einem 
Rande angefrischt oder aufgeschlitzt and die za tlberpflanzende mit 
mehreren feinen Seidenn~ihten in gentlgender Ausdehnung in den Schlitz 
eingen~tht oder an den angefrischten Rand angeheflet. Die erste Naht 
wird an der Stelle des Ueberganges des Muskelbauches in die Sehne 
gemacht. 
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5Iaehdem dies gesehehen, ziehe ieh die Faseie mit mehreren 
Seidennahten lose zusammen. An eine genaue Fasciennaht ist nieht 
zu denken, weil dieselbe unelastiseh ist. Ihre Rander mllssen abet 
auseinanderstehen~ am keinen Drnck auf die darunterliegenden ver- 
lagerten Sehnen auszutlben. 

Die Hautnaht ist einfach. - -  Jeder maeht sie naeh seiner Art. 
Mir scheint die Silbernaht die beste zu sein bei allen aseptisehen 
Operationen, wo der aseptisehe Wundverlauf als eine Hauptbedingung' 
des guten Erfolges angesehen werden muss. 

L~isst man naeh beendeter Operation das Glied frei, so sieht man, 
dass die hypercorrigirte Stellung bedeutend nachliisst. Dies ist durch 
die ausgedehnte Continuit~itstrennung der Faseie, die als kriiftiges 
Retinaculum filr die Sehnen, namentlich am Untersehenkel, angesehen 
werden muss, zu erkl~tren..Dem ist nur dureh einen Verband abzu- 
helfen, der das Glied in hypereorrigirter Stellung bis zur Heilung fixirt. 

Als seeund~ire Erseheinung bei partiellen Paralysen sind Contrac- 
turen der entgegenarbeitenden Muskelgruppen anzusehen. Ieh habe 
in den meisten yon mir operirLen Fallen, um mir die Behandlung zu 
erleiehtern, zu dem bewahrten Mittel der Sehnendurehtrennunff Zu- 
flucht genommen. Ieh glaube aber, dass dies nicht immer n(ithig sei, 
und dass es sogar zweckentspreehender und richtiger ware, you den 
Tenotomien mtigliehst Abstand zu nehmen und die Dehnung des eon- 
trahirten Muskels sowohl, als aueh die vollstandige Correetur der 
Stellung mit redressirenden Gypsverb~nden vor der Operation vorzu- 
nehmen. Von zu voreiligen Versuehen in dieser Riehtung hielt reich 
jedoeh der Gedanke an die Mi/glichkeit der Stiirung in der Naeh- 
behaudlung dutch gewohnheitsm~sige Contraetur der Gleiehgewiehts- 
muskeln ab. Unser Augenmerk muss aber w~hrend der ersten Zeit 
der Naehbehandlungsperiode vor Allem auf die Schonung der frisch 
ver[agerten Muskeln gerichtet sein. Immerhin wlirde es sieh in jedem 
geeigneten Falle empfehlen, die gesunden Muskeln miigliehst zu schonen 
und sic dutch Tenotomie nieht zu sehwiiehen. Allerdings braueht man 
zur Beseitigung der Contraetur mit redressirenden Verbanden viel Zeit, 
die man in vielen Fitllen nieht zur Disposition hat. 

Die Naehbehandlung 

ertordert sehr viel Sorgfalt and ein bedeutendes Anpassungsverm0gen 
des behandelnden Personals an die Eigenart des Kindes. W~ihrend 
man bei vielen Kindern soibrt nach der Heilung der Wunden zu allen 
Uebungen iibergehen and in ihnen gewissermaassen das Verstiindniss 
fur unseren Zweek wecken kanu, ist dies bei anderen volIstandig 
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uum(iglieh. Selbstverstiindlich erleichtert eiu gut erzogenes, intelli- 
gentes Kind sehr die ~aehbehandlung, namentlich bei der Vornahme 
aetiver Bewegungen und bei Gehversuehen. Da man es aber meistens 
mit kleinen Patienten zu thun hat, bei denen das Interesse ftir die 
Leistungsf'tthigkeit ihrer Interessen sehr schwaeh ist, so ist man in der 
Regel gezwungen, den mSgliehen Erfolg der Operation mit mecha- 
nischen Maassnahmen wiihrend der Nachbehandlung zu erzielen and 
die Psyche des Kindes in Ruhe zu lassen. Elektricitiit, Massage, active 
und passive Bewegungen sind die Hauptmittel, mit denen wir den 
Umstiinden gemiss in ktirzerer oder l~ngerer Zeit wirklich die Re- 
sultate der Functionstibertragung vervollkommnen kSnnen. Die gauze 
~achbehandlung sollte eigentlieh immer in den H~inden des Arztes 
bleiben~ der allein eine richtige Einsicht in die vorliegendeu~ doch 
ziemlich complicirten Verh~ltnisse haben kann. Selten findet man unter 
den Laien Personen, denen man die Nachbehandlung auf l~ingere Zeit 
anvertrauen kiinnte. Ich babe reich 5fters ttberzeugt, dass sogar yon 
intelligenten Laien in der Naehbehandlung der Functionstlbertragung 
viel durch Missverst~ndniss oder Versiumung gesUndigt wurde. Leider 
lassen sieh Kranke nieht lunge genug in der bTachbehandlung des 
Arztes festhalten. Meistens begnUgen sich die Eltern oder Angeh(irigeu 
mit dem ersten Erfolge der Operation und verlangen das Kind miig- 
lichst bald nach Hause, indem sie darauf dringen, die augenschein- 
lich so einfachen Maassnahmen der Nachbehandlung selbst oder mit 
HUlfe yon HeilgehUlfen weiterftihren zu wollen. Von diesem Augen- 
blicke an muss man die fortschreitende eventuelle Besserung in der 
Function der Extremitit nur einzig und allein der Selbstregelung des 
Organismus anvertrauen. Das kann man 5fters ohne siehtlichen Sehaden 
des Patientea thun, manehmal kann abcr das Resultat dadureh ge- 
trlibt werden. 

Nicht unwesentlieh sind bei der Nachbehandlung die activen Be- 
wegungen. Dazu mtlssen aber die Patienten einen gewissen Intelli- 
genzgrad erreicht hubert, um wenigstens die einfaehsten Intentionen 
des Arztes zu begreifen uud ausfUhren zu kSnnen. Bei unvernlinftigen 
oder ungezogenen Kindern muss man nattlrlich, um sie gewisse Be- 
wegungen activ ausftthreu zu lassen, zu versehiedenen Htllfsmitteln 
greifen. Ieh bediene reich oft mit gutem Erfolge des Reflexes, und 
zwar insofern, als ich, wenn ieh z. B. eine Bewegung des Fusses nach 
aussen und obeu mit Httlfe des auf den langen Zehenstrecker tiber- 
getragenen M. extensor halucis longus ausl~sen will, die Haut der 
grossen Zehe oben eventuell unten mit der Nadel oder mit dem elek- 
trischen Strome reize. 
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Alle Kleinigkeiten der Naehbehandlung kann und brauehe ieh 
bier nieht eingehend zu behandeln, weil dieselben jedem Arzte, der 
mit den Kindern tifters in berufliche Bertlhrung kommt, gelaufig sein 
mUssen. 

Eine wichtige Frage in der Nachbehandlung sind lJoeh die naeh 
der Operation anzuwendenden orthopadisehen Apparate. 

Es ist klar, dass man niemals oder nur in den allerseltensten 
F~illen wird im Stande sein, bei Kinderlahmungen dureh die Operation 
der Funetionstlbertragung ein vollstiindiges Gleiehgewieht zwisehen 
den sich entgegenarbeitenden 3Iuskeigruppen herzustellen. Dies wiirc 
ein ideales Resultat der Fanetionstlbertragung, welches abet, wie es 
das Wesen der Kinderlabmung nieht anders zulasst, nut in ausserst 
seltenen Fallen dutch die Operation an und far sieh zuerreiehen ist. 
Man muss sich dem Ziele dureh allmahliehe Kraftigung der mit neuen, 
ungewohnten Funetionen pltitzlieh beauftragten Muskeltheilen zu nahern 
suehen und bedarf far die ersten Monate und in vielen Fallen - -  dies 
daft man nieht aus dem Auge lassen - -  fur immer zur Unterhaltung 
und zur Sttitze des Gleiehgewiehtes iiusserer HUlfe. 

Als eine fur alle Falle, jedenfalls ant'angs anwendbare aussere 
StUtze der neu ges.chaffenen, noeh sehwaehen Gleichgewichtsmnskeln 
gegenUber ihren meistens hypertrophisehen Gegnern halte ich meinen 
elastisehen Heftpflasterverband. Dieser besteht aus einem 4 Cm. langen 
Sttlcke gewirkter Gummiborde und aus daran angenahten Hef~pflaster- 
streifen. Ein Heftpflastersttlek wird um den Fuss gewiekelt, wahrend 
man das andere unter entsprechendem Anziehen des elastisehen 
Bandes naeh Bedarf an der inneren oder iiusseren Seite des Unter- 
schenkels anheftet. Das zur Anheftung an den Untersehenkel zu ver- 
wendende Sttiek kann noeh lungs gespalten, and auf diese Weise 
die Zugwirkung mehr geregelt und den Verhaltnissen anffepasst 
werden. 

Dieser einfaehe Verband genUgt nieht nut in allen Fallen fur die 
ganze Naehbehandlungsperiode, sondern ist aueh, namentlieh in der 
ersten Zeit naeh der Operation, in der Exaetheit seiner Wirkung kaum 
dureh irgend einen orthopadisehen Apparat zu ersetzen. Sparer, wenn 
die Contraetur der einzelnen Muskelgruppen bereits als dauernd tiber- 
wunden zu betraehten sind, kann man, wenn dies Uberhaupt in be- 
sonderen Fallen n~ithig sein sollte, leieht und genau gearbeitete Appa- 
rate anwenden. Das Hauptaugenmerk muss man bei denselben aaf 
den Sehuh riehten. Dieser muss aus weiehem Leder gearbeitet sein, 
er muss eng anllegen und doch nieht drtieken. Die Sehienen dlirfen 
die Bewegungen der FUsse nieht hemmen, sondern nur leiten. Un- 
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passende Apparate schaden selbstverstiindlich mehr als gar keine. 
Da nun die Anfertigung solcher Apparate immer kostspielig ist, and 
dieselben auf die Dauer nur ftir Wohlhabende zu haben sind, so pfiege 
ich fUr meine Spitalpatienten hie davon Gebrauch zu machen. Die 
Eltern der Angehiirigen werdon nur angewiesen, den Kindern m~g- 
liehst lange den elastisehen Heftpflasterverband 1) anzulegen und sis 
sonst in einem guten Sehntirschuhe gehen zu lassen. 

Die ersten Gehversuche, sowie alle wirklichen GehUbungen pflege 
ieh immer barfuss machen zu lassen. Ich bin nieht im Stands, diese 
Maassnahmen physiologisch genau zu begriinden, glaube aber, dass 
durch das Auftreten de r  n a e k t e n  F u s s s o h l e  a u f  den  h a r t e n  
B o d e n  d ie  R e f l e x e  v io l  g e n a u e r  a u s g e l S s t  w e r d e n ,  und 
d a s s  d i e s  zur  r a s c h e r e n A u s b i l d a n g  d e s G l e i c h g e w i c h t s -  
g e f t i h l s  a u f  dem B o d e d  neu g e s c h a f f e n e r  M u s k e l g r u p p i -  
r u n g  v i e l  b e i t r a g e .  

Als die bests Gehiibung bei allen miigliehen Formen der para- 
lytischen Ftisse naeh Correctur derselben durch Functionstibertragung 
erachte ich den genau naeh militliriseher Vorschrift ausgeftihrten lang- 
samen Schritt. Beim Auftreten auf das kranke Bein muss das Kind, 
anfangs wenigstens, entweder selbst sich sttltzen odor untersttitzt 
werden. Ein Umknicken des Fusses kiinnte doch in der ersten Zeit 
nach der Operation sine LSsung der friseh verklebten Sehnen zur 
Folge haben. 

Zum Schlusse m(ichte ich die Bemerkung hinzufUgen, dass meh- 
rere von meinen Fallen vielleicht mit noeh besserem Erfolge h~ttten 
operirt werden ki/nnen, und ieh bin tiberzeugt, dass, wenn man ge- 
nUgendes Material yon einzelnen Formen der infolge yon Kinder- 
l~ihmungen entstandenen VerkrUppelungen~ welche mit Functionstiber- 
tragung behandelt warden, gesammelt haben wird, man Vieles wird 
zweckmassiger, als ich es gethan habe~ machen kSnnen. Der Zweek 
dieser Mittheilung wird erfUllt sein, wenn sie andero Chirurgen zur 
Prtifung meiner Versuche bewogen haben wird. 

1) Zu dem elastischen Heftpflasterverba~de daft nur das amerikanische 
Kautschukpflaster angewandt werden, weil es keiae Eczeme macht und auch 
langere Zeit haften bleibt. Der letztere Umstand macht es relativ bi|lig. 


