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D b e r  den H a l l u x  va lgus .  
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(Mit 12 Abbildungen.) 

V o l k m a n n l ) ,  dessen Ansieht fiber die Entstehungsursache des 
Hallus valgus bis in die Neuzeit in manchen Lehrbtichern vertreten 
ist, findet den Grund des Leidens in einem Bet'allensein des Metaearpo- 
phalangealgelenks mit einer ehronischen deformierenden Gelenkent- 
ziindung, ~hnlieh dem Malum coxae senile, in einer Erkrankung der 
Gelenkkapsel, des Knorpels, der Epiphysen und Sesambeine. 

Ausgehend yon der Beschreibung der Ver~nderungen an der Ge- 
lenkkapsel und der Synovialis schildert er die Entstehung der Exo- 
stose und die krankhaften Yorg~inge am Knorpeliiberzuge des Ge- 
lenks und der Knochensubstanz folgendermal~en: 

,,Am iippigsten gedeiht diesc Wucherung - -  Zottenbildung - -  an dem 
meehanischen Reizungen am meisten ausgesetzten Winkel unter der In- 
sertion des Ligamentum laterale internum, entspreehend dem Vorsprunge 
am inneren Ful~rande. Dieser Winkel wird immer yon einem diehten 
Zottenkonvolute ausgefilllt, welches den Knorpelilberzug welter und welter 
atrophiert und direkt yon dem Knochen zu entspringen seheint. Wiihrend 
hier die Zotten dutch immer weitere Toehtersprossenbi[dung peripherisch 
auswaehsen~ vereinigen sie sich in der Tiefe zu einer fibroiden, faser- 
knorpelartigen Wucherung, welche ilberdies dutch reiehiichere Knorpel- 
zellenbildung aus Kalkinkrustation noch eine grSl~ere Festigkeit gewinnen 
kann. Diese Bildung wuchert frei in die GelenkhShle hinein." 

,,Das erste in die Augen springende Symptom der Veriinderung der 
kniichernen Teile des Gelenks ist eine Auflreibung des Gelenkkopfes des 
0s mctatarsi primi. Diese Auftreibung bezieht sich nicht gleiehm~il~ig auf 
aUe Teile des Gelenkkopfes~ zeigt sich vielmehr besonders deutlich an 

1) R. Volkmann, 0ber die sogenannte Exostose der grol~en Zehe. 
Virchows Archly. 10. Bd. 1856. S. 297. 
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seiner inneren~ seitiic]len FlKche, dem Vorsprung des Ful3randes ent- 
spreehend (sog. Exostose). Der Knoehen wuehert entweder in kugeligen~ 
warzig-drtlsigen~ immer llberknorpelten Massen in die GelenkhShle hinein~ 
oder die betreffende Auftreibung ist glatt, wulstig und ebenfalls ilber- 
knorpelt. Beide Male entsteht hierdureh eine im grfberen sieh gleiehende 
Deformation des Metatarsus, nach weleher derselbe an seinem Gelenkende 
zwei Kondylen zu tragen scheint. Der Condylus - -  die normale Arthrodie- 
filiehe - -  wird durch den inneren kIeineren~ Pseudocondylus, in sehiefem 
Winkel zur Achse der Diaphyse gestellt. Die Gelenkfi~tehe ist versehoben 
und mit ihr die Phalanx. 

~:hus diesem anatomisehen Befunde liBt sieh ohne weiteres die Meehanik 
der Deviation ableiten: dutch intrakapsulare Knoehenwueherung in der 
Nahe des Ansatzes des Lig. laterale internum wird eine Versehiebung der 
Arthrodiefifiehe des Capitulum naeh aufien erzeugt. Die grofle Zehe folgt 
dieser Bewegung und stellt sieh in foreierte Adduktion. a 

Diese Ansicht V o 1 k m an n s diirfte sich auf Grund des Befundes, 
wie ich ihn an unserem Material erhoben habe~ wohl nicht mehr 
halten lassen. Schon friihzeitig finden sich mit dem Fortschreiten der 
Deviation der Gro[~zehe und (ler Dauer der Erkrankung starker wet- 
deride Ver~nderungen am Knorpeliibergange des Kiipfchens, die vor- 
nehmlich den antler Funktion gesetzten medialen Tell desselben be- 
treffen. 

In leichten F~illen ist der Knorpeliiberzug uneben~ mit dutch 
Atrophie entstandenen Dellen versehen, in deren Grunde mit dem Zu- 
nehmen der Erkrankun~" tier Knorpel ganz schwindet, so dali nur 
einzelne Knorpelinscln bestehen bieiben. Weiterhin sind auch diese 
weiterer Atrophie unterworfen~ so da[i schliefilich fiber einem grolSen 
Bezirk des medialen Kopfteils die Spongiosa often zutage liegt. 

WKhrend sich dieses am medialen~ nicht artikulierenden Kopfteil 
abspielt, bleibt der. Knorpeliiberzug am lateralen Tell, weleher mit der 
Phalanx in Kontakt steht, erhalten, tiler linden wir eine so welt 
gehende Atrophie nut dann, wenn dutch eine zu welt gehende Devia- 
tion die Grundphalanx fast ganz aul~er Kontakt geraten ist. 

Diese fiir gewShnlich glatte, iiberknorpelte FI~tche, die fibrig ge- 
bliebene Arthrodie, wird bei mii~ig entwickelten F~iilen bereits yon 
dem medialen atrophischen Knorpeliiberzug durch eine deutlich er- 
kennbare, dem medialen Rande der Phalanx gegeniiber liegende Rinne 
getrennt, dic sagittal fiber d~ts KSpfchen verlaufcnd yon der medialen 
Fossa sesamoidea ihren Ausgang nimmt. 

Ist diese Rinne erst einmal deutlich ausgepriigt 7 so ist die Valgns- 
stellung der Gro[lzehe fixiert --- sic kann nicht mehr ausgeglichen 
werdcn. Der Rand der Arthrodiefl~iche verl~iuft auf der Dorsal- 
wie auf der Plantarfl~iche yon hinten lateral nach vorn medial und 
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der horizontale, laterale Radius bildet mit der L~ingsaehse des 3[etatarsus 
einen mit dem Wachsen der Deviation immer spitzer werdenden Winkel. 

An der Plantarscite des KSpfchens ist die Knorpelatrophie im 
medialen Teil meist noeh st~irker ausgepr~igt. (:'berall da, wo ge- 
sunder Knorpel in atrophischen iibergeht, ist er aufgefasert. Das- 
selbe ist der Fall an 'dem meist auiler Kontakt getretenen medialen 
Rand der Pfanne der Grundphalanx. ~'ur in hochgradigeu FAllen, 
wenn eiu gdii~erer Absehnitt der letzteren aufier Bertihrung getreten 
ist, zeigen sich hier die verschiedeneu Stadien des Knorpt~lschwundes 
wie am Kiipfchen. 

Gleichzeitig mit den Verii,nderungen am Knorpel gehen solche 
der Struktur und Massenverh~ltnissc der Knochensubstanz des KSpf- 
chens vor sich. Seine lateralen zwei Drittel sind dem medialen be- 
deutend an Masse iiherlegen, so dal~ der Querschnitt in hoehgradigen 
F~illen fast die Figur eines Dreieeks bildet~ w~hrend er beim nor- 
malen K/ipfchen die Form eines Vierecks hat. 

Die ~ul~ere Corticalis ist verdickt, oft um das doppelte der 
medialen, die Spongiosa dichter und kr~iftiger im lateralen Teile. 

Das mediale Drittel des Ki3pfchens ist weicher und zeigt mit der 
Zunahme der Deviation zunehmende Atrophie. Aus zun~chst flachen 
Dellen an der Peripherie werden fiefere Einsenkungen, zwisehen 
denen Knochensubstanz, Vorspriingen gleieh, erhalten bleibt. Schliel/- 
lieh kommt es in schweren F~llen zu volls~ndigem Schwund des 
ganzcn medialen Drittels. Der AnsatzhScker des Ligam. laterale in- 
ternum bleibt erhalten und ist mit kr~i[tiger Corticalis iiberzogen. 

Ant Ginglymus ffillt sofort auf, dall die Fossae sesamoideae, be- 
sonders die laterale, entsprechend dem Fortsehreiten der Valgusstcllung 
flacher werden, so dail sie zuletzt nur in Gestalt seichter Rinnen als 
solche zu erkennen sind, zwischen denen die Mittelleiste kaum nennens- 
weft vorspringt. Ist die Artikulafion mangelhaft, z. B. bci dorsal- 
flektierter Phalanx, so unterliegen der Knorpeliiberzug sowohl wie 
die Knoehensubstanz der Mittelleiste und des lateralen Raudwulstes 
der Atrophie, w~hrend der mediale Randwulst immer atrophiert und 
nur in den FAllen erhalten bleibt, eventuell sogar sti4rker werden 
kann, wenn der Metatarsus um seine L~n~aehse nach innen rotiert 
und infolgedessen der l~andwulst den Druck gegen den Boden aus- 
zuhalten hat. (Siehe Fig. 6.) 

Dic Sesambeine zeigen keine Regelm~i~igkeit in ihren GrSl:ien- 
verh~ltnissen zueinander, unterliegen aber entspreehend der Funkfions- 
~nderung gleich dem KSpfchen der Atrophie heziehungsweise der 
Hypertrophie; meistens finder sich alas mediale grSBer als das latcrale 
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Die Kapsc.! zeigt in den meisten Fg.llen kaum nennenswerte Zotten- 
bildung'. Uber die feineren Strukturverhitltnisse geben die bsigefiigten 
II~ntgenbilder~ die teils yon Priiparaten, teils yon Lebenden ge- 
wonnen sind, Aufsshlufi. Das Bild eines normalen Metatarsus 
(siehe Fig. 1) eines Erwaehsenen auf dem horizontalen Durchsehnitt 
zeigt, daft dort, wo derselbe zum Kopfteil anzusehwellen beginnt, eine 
allmS, hliche Auffaserung" der gleichstarken 5,ul~eren und innsrsn Cor- 

ticalis in gleiehm~tliig kriiftige Knoehen- 
biilkehen stattfindet, die teilwsise sieh 
sehneidend, teilweise direkt radi/ir tier 
sehSn gew~lbten Gelenkfl~she zustreben, 
da$ fsrner diese Knoehenbiilkshen an der 
GelsnkflS.che auf eine diinne, als sehmalsr 
Streifen erkennbare Knochenplatte stoi~en, 
die wiederum yon einer, als gleiehm~l~ig 
starker, hellerer Streifen erkennbars Sub- 
stanz, in natura deIn Knorpel iiberzogen 
wird. 

Die ganze Oberfl/i, ehe dient gleieh- 
m~il~ig zur Artikulation mit tier Grol~zehe, 
deren LSngsachse mit der des Metatarsus 
zusammenfttllt. 

Anders tier Befund bei den Bildsrn 
vom Hallux valgus (siehe Fig. 2 und folg.). 
Aueh bier findet sieh sine Auffaserung 
beider Cortieales - -  yon denen die ~ul3ere 
immer starker ist, als dis mediale - -  in 
KnoehenbS, lkehen, aber eine Versehiebung 
der letzteren in der Riehtung und Stii,rke 
zugunsten der lateralen 8eite, was beson- 
ders bei dem s~rker entwickelten Leiden 

Fig. 1. ausgepr@t ist, und bier so stark werden 
kann, daft die B~.lkehen der/iul~eren Corti- 

calis, welehe dem medialen Teile der Gelenkoberfliiehe zuzustreben im 
Begriff sind, seharf lateralw~irts umbiegen. Die Oberfl~ehe des KSpf- 
cherts ist durch eine Rinne, welche zwischen dem medialen und 
mittleren Drittel liegt, in 2 Teile geteilt, von denen der laterale die 
schriig" yon hinten aufien nach innen vorn zur lSngsashse des Meta- 
tarsus gestellte Arthrodie darstellt, w~.hrend der msdiale den aul~er 
Funktion gesetzten Absehnitt der Artikulationsfl~ishe bildet. 

Dieht oberhalb der Stelle, wo der Kopfteil beginnt, tritt ein mit 
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seharf sich abhebender Cortiealis versehener Vorsprung in die Augen, 
zu dem yon der medialen Cortiealis in direktem Zuge Knoehen- 
bKlkehen hinstreben. In dem Teile des K(ipfchens, welches dutch 
eine Linie gezogen yon der oben erw~hnten Rinne zu dem eben be- 
zeiehneten Knoehenvorsprung, dem Ansatzh(ieker des Lig. laterale in- 
ternum, medial abgeschnitten wird, finden sieh die verschiedenen 

Grade der Atrophie 
bis zu vollst~ndigem 
Sehwund und sogar 
Unterminierung des 
medialen Randes tier 
neuen Arthrodie (siehe 
Fig. 5.) 

Die Sesanibeine 

Fig. 2. Fig. 2a. 

sind immer lateralw~trts versehoben, in hochgradigen F~illen kann das 
laterale ganz im Spatium interosseum I liegen. In allen F/illen aber 
sehen wir in mehr oder weniger hohem Grade den Metatarsus I i m  
Metatarsotarsalgelenk abduziert. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, dab iiberall da, wo keine Be- 
riihrung der Gelenkfl~chen stattfindet, Atrophie besteht, im anderen 
Falle aber Knorpel- und Kn0chensubstanz erhalten ist, ja lefztere noeh 
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an Masse zunimmt, dal?l es sieh also nicht, wie V o l k m a n n  behauptet 
hat~ um cine Arthritis deformans handeln kann, sondern dab die 
Ausbildung des I[allux valgus und tier begleitenden Knorpel- und 
Knochenveriinderungen unter Zugrundelegen der Wol f f  schen Knochen- 
transformationslehre durch Veritnderung der statischen Verh~ltnisse 
hervorgerufcn wird. 

Der erste AnstoB 
zu dieserVeriinderung 
mag in einer ange- 
borenen fehlerhaften 
Stellung der GroBzehe 
gegeben sein, wie es 
tats~ichlich in man- 
chen F~llen sich nach- 
weisen lfil~t oder erst 
im weiteren Leben in 
einer Sch~digung des 
FuBes durch zu spitzes 
und zu kurzes Schuh- 
werk, durch das die 
GroBzehe nach aui~en 
gedrtlckt wird, 

In dieser Stellung 
hat sich die Druck- 
und Zugrichtung der 
Kriifte~ die mittelst 
der GroBzehe auf das 
KSpfchen wirken, da- 
hin ver~indert, dab 
ihreRichtungslinie die 
I~tngsachse des Meta- 
tarsus 1 im spitzen 

Fig. 3. Winkel schneidet. Es 
besteht also eine Sub- 

luxation~ dureh die natiirlich der innere Tell desKSpfchens aul}er Kontakt 
mit der Grundphalanx tritt. Die Folge ist, dais dcr Knorpeliiberzug und 
die Knochensubstanz der Atrophie unterliegen. Im lateralen Tell, der 
nun die Arbeitsleistung allein iibernimmt~ bleibt der Knorpeltiberzug 
erhalten und es tritt eine Zunahme der Knochensubstanz sin. G|eiehen 
Schritt mit letzterem Vorgang h~lt das allm~ihliche Flacherwerden 
der Fossae sesamoideae, vornehmlich der lateralen. Die Sehne des 
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Flexor hallueis, die zwischen den beiden Sesambeinen und bei dem 
Sehiefstand der Zehe an dieser Stelle wie um eine Rolle in stumpfem 
Winkel zur Grol~zehe verl~uft, wird jetzt in ihrem Bestreben, in 
gerader Richtung auf die Grol~zehe ihren Zug auszuiiben, unterstiitzt 
durch die MSglichkeit, dai~ infolge der Ausfiillung der Fossae sesa- 
moidea alas mediale Sesambein zun~ehst auf die laterale Fl~che 
seiner Grub% dann auf die Mittelleiste rutscht, wahrend gleichzeitig 
das laterale an die 
AuSenseite des lateralen 
Randwulstes des Gin- 
glymus und event, so- 
gar ins Spatium inter- 
osseum I tritt~ wobei 
der Adductor hallucis 
unter Weitung der Kap- 
sel und in demselben 
Sinne, wie die Flexoren- 
sehne, aueh der Exten- 
sor hallueis mitwirken. 

So w~chst allm~h- 
lieh die Deviation und 
durch einfache Hebel- 
wirkung wird unter 
Nachgeben des Liga- 
mentum capitulorum 
der Metatarsus I medial- 
w~irts gedr~ngt, event. 
auch das Os euneiforme 
I, so da5 zwisehen die- 
sere und dem Os eunei- 
forme II ein breiter 
Spalt zustande kommt 
(siehe Fig. 4). Fig. 4. 

Immer findet sich 
eine mehr oder weniger ausgesprochene I~otation der Groi~zehe mit 
der Plantarfl~che nach aul~en, oft auch eine gleichartige des Metatarsus, 
wodurch dann bei letzterem ein Erhaltenbleiben des Knorpels und 
der Knoehensubstanz des medialen Randwulstes als Ausdruek seiner 
Arbeitsleistung als Unterstiitzungspunkt resultiert (siehe Fig. 6). 

Dureh den best~indigen Zug, den das Ligamentum laterale in- 
ternum auf seinen Ansatzh(icker ausiibt, bleibt dieser vonder Atrophic 
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verschont und kann sogar noch st~trker werden, niemals aber so 
stark, dab er als Exostose imponieren kann. Also es handelt sich 
nicht um einc Volumenzunahme des medialen Kopfteils, sondern die 
sogenannte Exostose oder der Ballen ist welter nichts als der auBer 
Funktion gesetzte mediale Tell des medialw~rts gedr~ngten Metatarsus- 
kiipfchens mit dem Ansatzhiicker des Ligamentum laterale internum, 

und die warzigdrusigen, ins 
Gelenk hineinwuchernden 
Massen sind nichts anderes, 
als die Reste des atrophischen 
Knorpels oder die zerklfiftete 
atrophierende Knochensub- 
stanz. 

Das Krankheitsbild des 
Hallux valgus ist also ~iufier- 
lich charakterisiert durch eine 
Deviation der Gro[~zehe, nach 
aullen verbunden mit einer 
Rotation nach innen, und durch 
eine vermehrte Abduktion des 
Metatarsus I im Tarsometa- 
tarsalgelenk eventuell unter 
Mitbeteiligung des ersten Keil- 
beins, wodureh der nach innen 
vorspringende Kopfteil zur 
Bildung der sogenanntenExo- 
stose Veranlassun~ gibt. 

DaB sich fiber diesem 
vorspringenden Kopfteil ein 
Schleimbeutel entwickeln, die- 

.... ' ser vereitern und ins Gelenk 
Fig. 5. durchbrechcn kann, braucht 

nicht besondcrs erw~ihnt zu 
werden, ebenso nieht die MSgliehkeit, dal~ infolge der auf das Gelenk 
dauernd einwirkenden Sch~idliehkeiten sieh Arthritis deformans in dem- 
selben entwickeln kann. Der Behauptung R e v e r d i n s ,  d ~  dieser 
Schleimbeutel immer mit dem Gelenk kommunizieren soil, kann ieh an 
der Hand unseres Materials nieht beipfliehten. Die Ursaehe der heftigen 
Sehmerzen, welche dieses Leiden begleiten, sucht Reve rd in  in dem 
Verhalten des Nervus dorsalis internus halhtcis, welcher, dureh die Wand 
des Schleimbeutels verlaufend, sekund~ir betroffen wird. 
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Von weiteren Komplikationen des ttallux valgus sind zu erw~hnen 
der Plattful~ und Stellungsanomalien der fibrigen Zehen. Letztere sind 
immer mehr oder weniger lateralwSzts abgewichen. Die zweite Zehe 
liegt in schweren F~illen entweder unter der Grol~zehe oder umfai/t 
sie krallenartig. 

Die Therapie wird ab- 
hiingig sein yon der St~irke 
der Ausbildung des Leidens 
und den Komplikationen. In 
beginnenden oder leichten 
F~illen wird man sich damit 
begnfigen k5nnen, durch 
gutes, nach hygienischen 
Regeln gebautes Sehuhwerk, 
oder mittels der yon den 
Orthop~iden angegebenen 
ttilfsmittel die weitere Aus- 
bildung des Leidens zu ver- 
hiiten. 

Ist aber die Valgusstel- 
lung erst fixiert, so kann eine 
Beseitigung der Beschwerden 
nur dureh das blutige, opera- 
five Verfahren erreieht wer- 
den. 

Von den Methoden, die 
hierfiir angegeben, ist die yon 
S e h e d e  1) die einfachste. 
Sie besteht darin, da~ die 
sehwielige Verdickung der 
Haut fiber dem Ballen und 
der Schleimbeutel in flacher 
Ellipse exstirpiert und der Fig. 6. 
medial vorspringendevon der 
ersten Phalank nicht mehr gedeekte Teil des MetatarsuskSpfchens 
mit dem Meil~el in der L~tngsriehtung abgetrennt wird. Die Wunde 
wird vern~ht - -  bis auf eine Strecke yon I J/2 em an ihrem zentralen 
Ende - -  wo sie often bleibt. Die Heilun~ geht unter dem Blutsehorf 
vor sich. Eine Korrektur soll erreieht werden dureh die Naht der 

1) Dr. F. MSller, Beitrag zur operativen Behmldlung des Hallux valgus. 
Jahrbuch der Hamburger Staatskrankenanstalten. lit. 2. 1894. 

Doutscho Zoitschrift f. Chirurgio. LXXI. Bd. ll) 
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um das elliptische Sfiick verkiirzten Hautdecke und in der Nach- 
behandlung durch kleine Koml)ressen , die zwischen dis erste und 
zweite Zehe gelegt werden. 

Dal~ nach dieser Methode nur die augenblicklichen Beschwerden, 
nicht aber das Grundiibel beseitigt wird, liegt auf der Hand. Dis schief- 
stehende Arthrodie zwingt alsbald wieder die Phalanx, in Valgusstellung 
zu treten. 

Dieser Fehler wird von M(iller in seiner Arbeit fiber die Behand- 
lung des Hallux valgus nach Seh ede selbst zugegeben. ,,Trotzdem 
gelingt eine dauernde, vollst~indige Reposition nur in einem Teil der 
F~lle. Die schiefe Stellung der Gelenkfl~iehen zueinander, die sieh 
einmal ansgebildet hat, kann man dureh die angegebenen Mittel nicht 
vollst~ndig beseitigen." 

Die weiteste Verbreitung fand in den siebziger und aehtziger 
Jahren die Methode yon Huete r ,  die folgendermafien besehrieben 
wirdl): ,,Man fiihrt einen k]einen LKngsschnitt am Innenrand des Furies 
auf den gewucherten Teil des Capitulum bis auf die Knoehensubstanz, 
hebt die Weichteile mit dam Periost und den Sehnenscheiden van der 
Knochenfl~iche ab und dekapitiert mittelst Sfiehs~ige, oder der sehneiden- 
den Knoehenzange." Die vielen guten Erfolge gaben Anlari~ diese 
Methode als legitimiert fiir die Behandlung des Hallux valgus zu 
halten. 

Herr Geheimrat R iede l  muI~te aber sine traurige Erfahrung 
an einem aehtzehnj~hrigen M~dehen maehen, das er nach Hue te r  
an beiden Ffifien operierte 2). Nach zwei Jahren hatten sieh, wail 
die Fiifie ihren inneren Unterstiitzungspunkt verloren und das Furl- 
gewSlbe sich abflaehte, die KSpfchen s~mflicher Metatarsi dureh die 
Planta gebohrt. Die darauf vorgenommene Resektion der iibrigen 
Capitula hatte zwar guten funktionellen Erfolg, aber dieses Ereignis 
stellte doch, wie Riede l  sagt, die traurige Konsequenz eines sonst 
gut legitimierten u dar. Wie sp~iter in Erfahrung gebraeht 
ist, haben sich die Grofizehen naehtr/iglich aueh noah in Hyperexten- 
sion gestellt. Herr Geheimrat Riedel  operierte deshalb in der 
Folge derart~ dal~ er zu der Sehedesehen Abmeirielung noch die 
Resektion der Phalanxbasis hinzufiigte, was in vier F/illen gute Resul- 
rate gab, als aher bei weiteren acht F/illen drei mifilangen~ indem bei 
einem sich die Zehe wieder in starke Addukfion, bei zweien in starke 
Hyperextension stellte, verwarf er auch dieses Verfahren wiedera). 

1) Klinik der Gelenkkrankheiten. 2. Bd. 2. Aufl. 1877. 
2) Zentralblatt fiir Chirurgie. 1886. S. 753. 
3) C o r n i l s ,  Inaug.-Diss. Jena 1896. 
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Radikaler noch ist die Methode yon Edm.  R o s e  ~). Das Capitalum 
(lie Phalanxbasis und die Sesambeine werden, nachdem das Gelenk 
mittels eines Schnittes an der inneren Fullkante freigeleg't ist, aus 
den Weichteilen ausg'elSst und cntfernt. Gerade auf (lie Entfernung 
der Sesambeine wird besonderes Gewicht geleg't, indem das laterale 
angeschuldigt wird, dafiir Ursache zu sein, (lali der Metatarsus immer 
wieder medianw/irts gedr/ingt wird. Mit welchem Recht, werden wir 
nachher sehen. Von 16 F/illen, die nach der Methode von Rose  in 
den Jahren 1884 bis 1897 operiert wurden und fiber die H e u b a c h  3) 
berichtet, sind auf sp/itcre Erkundigungen hin 6 als mit gutem Erfolg 
operiert zu betrachten. Von 6 konnte sp~iter keine Nachricht erhalten 
werden. Bei einem Falle mu[/te nachtr~glieh der Vorderfu[) beider- 
seits im Chopartschen Gelenk exartikuliert werden. Von weiteren 
3 F/illen ist innerhalb eines Monats nach H e u b a c h s  Ansieht bei 
einem der Plattful} sttirker geworden, bei zweien gab die im Laufe 
der Zeit eingetretene Prominenz der iibrigen K~Spfchen gegen die 
Planta zu Beschwerden Anlafl. 

Allen diesen Methoden mul~ man nun, abgesehen yon der Sch/idi- 
gung der Fii[~e, wie sie das Verfahren yon I t u e t e r  und Rose  mit 
sich bringen kann, zum Vorwurf machen, da[~ gar kein Bedaeht darauf 
genommen wird, unter gleichzeitiger Beseitigung des Leidens eine 
mSglichst dem normalen nahe kommende Gclenkfunktion wieder- 
herzustellen. 

Dieser Aufgabe geniigt das Verfahren yon Rev e r d i n, nach dem 
Herr Geheimrat R i e d e l  operiert, nur mit dem Unterschiede, daft er 
nicht, wie R ev e r d i n, die Wunde vern/iht, sondern often l';i[~t. An der 
Innenseite des Fu[~es wird ein I~4ngsschnitt unter Entfcrnung" des 
Schleimbeutels direkt bis in das Metati~rsophalangealgelenk gefiihrt, 
der prominierende Kopfteil freigelegt und in der L~ingsrichtung ab- 
gemei[)elt. Nachdem dort, wo die KSpfcbenansehwellung des Meta- 
tarsus beginnt, noch ein ausgiebiger Keil mit medialer Basis heraus- 
geschlagen ist, lti[~t sich die Grol~zehe leicht in gerade Stellung bringen. 
Die ungen~ihte Wunde wird mit einem Gazebauseh bedeckt und der 
Heilung iiberlassen. 

Man tut gut, vor jeder Operation sich durch das RSntgenbild tiber 
die Beschaffenheit des Kopfes zu vergewissern, damit man nieht in 
den F/illen, wo starke Atrophie vorhanden ist, yon den nur noch 
restierenden lateralen zwei Dritteln etwas abmeilielt und dadurch die 
bestehende Arthrodie sch~idigt. ~ Es eriibrigt in diesen F~illen, nur die 

1) Deutsche Zcitschrift fiir Chirurgic. 46. Bd. S. 210. t t c u b a c h ,  l[:ber 
lIallux va]g, tls und seil](, operative Behandlung. Nach Edm.  Rose .  

1.0* 
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Keilosteotomie auszufiihren und die mediale Fl~iche des KSpfchens 
zu gl~itten. 

Ist der Schleimbeutel vereitert, so l~ilit man zun~chst nach vorge- 
nommener Inzision den Prozel~ ausheilen und operiert dann, wie oben 
angegeben. 

Kleinere, frisch granulierende Wunden, welche aus diesen Pro- 
zessen resultieren, ]assen freilich auch bet richtiger Behandlung die 
Operation zu und stellen ein gutes Resultat nieht in Frage. Dank 
der offenen Wundbehandlung ist es sogar in 4 F~llen: die in der 
angeh~ingten Liste aufgefiihrt sind, gelungen, bet vereitertem Gelenk 
die Operation mit gutem Erfolge auszufiihren. Siehe F~ille I, V, XIII, 
XXII. Es kann selbstversfiindlich bet der offenen Wundbehandlung 
einmal vorkommen, dal~ die Narbe mit dem unterliegenden Knoehen 
unverschieblich verw~iehst. In dem Falle wird es sieh empfehlen, 
sic zu exstirpieren und die mobil gemaehten Wundr~nder zu vern~hen, 
um eine schmale, verschiebliehe Narbe zu erzielen. 

Zun~ehst nach der Operation zeigt die Grol~zehe noch das Be- 
streben, infolge des Zuges der Weichteile, Iateralwiirts zuriickzuweichen, 
zumal dann, wenn die iibrigen Zehen stark lateralwiirts abgewichen 
sind. Es wird deshalb zweekm~iilig w~hrend der ganzen Behand- 
lungszeit an der Innenseite des Fulies eine schmale Schiene ange- 
wickelt, gegen welche dic Grol~zehe in ihrer neuen Stellung fixiert wird. 

Die ~Notwendigkeit ether Tenotomie ergibt sich aus der jeweiligen 
Beschaffenheit des Falles, sonst wird die Dorsal- und Plantarflexion 
dureh Fixation der Grol~zehe gegen eine Sehiene bek~impft. Ein 
Zugrundegehen des Kopfteils durch Eiterung, dessen miigliches Ein- 
treten yon H e u b a c h  J) gegen diese Methode ins Feld gefiihrt wird, 
ist in hiesiger Klinik nie beobachtet und wird sieh aueh vermeiden 
lassen 7 wenn man erst die Eiterungsprozesse ausheilen l~fit und dann 
operiert. 

Die schon erw~ihnten 4 F~ille mit Gelenkeiterung lassen schon 
diese Besorgnis als unniitz erseheinen. 

Dal~ das laterale Sesambein, wenn es in das Spatium interos- 
seum I geriickt ist, Ursaehe sein soil ftir das Wiederauftreten der 
Valgnsstellung durch Abdr~ingen des Metatarsus I~ wie bet der Be- 
griindung der :Roseschen Methode yon H e u b a e h  behauptet wird 
ist meiner Meinung naeh nicht riehtig. Herr Geh. Rat R i e d e l  ent- 
fernt die Sesambeine nie, und doch gelingt die Geradestellung der 
Grol~zehe ausgezeiehnet und bleibt in den meisten F~ilen dauernd gut. 

1) Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. 46. Bd. S. 249. 
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Wenn im Laufe der Zeit bei einzelnen nach dieser Methode 
operierten F~llen eine leiehte Deviation wieder eintritt - -  kS handelt 
sieh meist um sehr sehwere F~lle - -  so wird sie doch nicht grSl~er~ 
als sie bei fast allen Erwachsenen~ ohne Beschwerden zu verursacheD, 
gefunden wird. 

Die Deviation ist vielmehr, wie folgt, zu erkliiren. 
Wie oben gesehildert, 

wird je nach der St~rke der 
Valgusstellung der Metatar- 
sus I durch einfache Hebel- 
wirkung in versehieden ho- 
hem Grade abduziert. 

Diese Abduktionsstellung 
wird im Laufe der Zeit im 
Tarsometatarsalgelenk fixiert. 
Sit wird freilich infolge Be- 
seitigung ihrer Ursache dutch 
die Operation und durch die 
Nachbehandlung giinstig be- 
einflul~t, doch l~il~t sie sich 
nicht vollkommen heben und 
ist yon nun an fiir das Wie- 
dereintreten der Valgusstel- 
lung verantwortlieh zu ma- 
chen. 

Dieses Ereignis tritt na- 
tiirlich vornehm|ich in den 
F~illen ein, wo genannte Ab- 
duktion stark ausgebildet ist. 
Durch die Operation soll 
doch erreicht werden, daft 
die Lfingsachse der Grol~zehe 
miigliehst in die Riehtung der Fig. 7. 
L~ingsachse des Metatarsus 
I fiillt. Die dadurch aber hervorgerufene Spannung in den Weich- 
teilen zieht allm~ihlich die GroBzehe, wenn auch nur wenig, wieder 
lateralw~irts, wiihrend der Kopf des Metatarsus medial leicht promi- 
niert. Zur Veranschauliehung mSgen folgende Bilder dienen: 

Fig. 6 zeigt den linken Fu[~ der Fabrikarbeiterin Lina Stein aus 
Jena. Der Metatarsus I steht~im Tarsometatarsalgelenk in starker 
Abduktion, obwohl das laterale Sesambein nieht im Spatium interos- 
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scum I, sondern noch auf dem lateralen Randwulst sich befindet, 
w~hrend das mediale bercits auf die Mittelleiste g'etreten ist. 

lm iibrigen lassen sich die friiher erw~hnten Ver~inderungen 
deutlich erkennen, besonders die tief ausgepr~gte Rinne gegeniiber 
dem medialen Rand der Phalanxpfanne mit Atrophic der medial ge- 
legenen Knochensubstanz. Dagegen ist dcr mediale Randwulst erhalten. 

In Fig. 7 sehen wit den- 
selben Fufi 14 Tage nach der 
Operation, die Zehe steht fast 
gerade, die Abduktion des Me- 
tatarsus ist nur wcnig, abet 
doeh deutlich becinfluf.it. Die 
Lage der Sesambeinc ist die- 
selbe geblieben. 

Fig. 8 stellt den reehten 
Fuli des Maurcrs K. Magner 
aus Jena dar, 1I/2 Jahre naeh 
der Operation, die naeh g e -  
v e r din ausgefiihrt wurde. An 
der Stelle, wo die Ausmeil~e- 
lung des Keilcs stattgefunden, 
liegt eine durch tieferen Sehat- 
ten hervortretcnde, kleine 
Sehicht kompakterer Knoehen- 
substanz, yon welcher, ebenso 
wie yon der lateralen Corti- 
calls, kr~ftige Knochenb~lk- 
chert zur Peripherie des Kiipf- 
ehens ziehen. Die Gelenkfliiche 
des letzteren ist viillig glatt 
und dicnt in ganzer Ausdeh- 

Fig. S. hung der Artikulation. Die 
mediale, seitliche Oberfl~che 

des Kopfteiles zeigt zwar noeh einige Rauhigkeiten, die yon der Ab- 
meif~elung des medial prominierenden Teiles herriihren, aber doch 
eine deutlich erkennbare Corticalis und keine Atrophic. Die Ab- 
duktionsstellung des Metatarsus I ist ~.ugerst gering, obwohl das late- 
rale Sesambein fast g'anz im Spatium interosseum liegt. 

Fig. 9 stammt yore linken Ful}e desselben Patienten, ebenfalls 
1 I/2 Jahre naeh der Operation hcrgestellt. Das Spatium interosseum i 
ist fast doppelt so breit und fiir das, wie am rechten Ful~c gelagerte 
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laterale Sesambein ist doppelt so viel Spielraum vorhanden, wie am 
recbten Ful~e. Trotzdem besteht die starke Abduktion des Metatarsus I~ 
welche auch die Ursache ist dafiir, daft sein KSpfehen median etwas 
prominiert. Die Phalanx ist nach innen rotiert. 

In Fig. 10, das 4 Wochen naeh der Operation vom linken Fuge des 
Arbeiters Fr. Riesch aus Klein-Obringen gewonnen wurde, ist die Ab- 
duktionsstellung weniger 
stark ausgepr~tgt, obwohl 
auch hier das laterale Se- 
sambein fast ganz im Spa- 
tium interosseum liegt und 
auch weniger Spielraum hat. 
Diese Beispiele lieBen sigh 
noch vermehren, aber s i e  
geniigen fiir die Folgerung, 
dal~ die Griil~e der Abduk- 
tionsstellung des Metatarsus 
I nieht im Verh/tltnis steht 
zur Griifie der Versehiebung 
des lateralen Sesambeins, 
dais ferner, wit Fig. 7 zeigt, 
die starke Verschiebung des 
Sesambeines kein Hindernis 
abgibt fiir die vollkommene 
und dauernde Geraderieh- 
tung der GrofJzehe, daft die- 
ses aber wohl yon der Ab- 
duktionsstellung des Meta- 
tarsus behauptet werden 
mufl~ und daft zuletzt diese 
Abduktionsstellung dureh 
die Operation nur wenig ~'ig. ,.). 
beeinflul~t wird. 

Ob es sich daher empfehlen wird, neben (ler Reverdinschen Ope- 
ration noeh einen Keil mit lateraler Basis aus dem MGtatarsus vor dem 
Ansatz des Musculus peroneus longus herauszuschlagen, wie aueh 
L oi s o n 1) vorsehl~igt, miissen Versuche ergeben. 

Jedenfalls liefert die Methode yon R ev G r d in  schon allein aus- 
gezeichnete Resultate. 

1) Bull. et m6m. de la soc. de chir. de Paris. T. XXVII. p. 528. 
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Ich miichte in Kiirze fiber die in hiesiger Klinik nach diescr Me- 
thode operierten F~tlle und fiber deren Dauerresultate berichten~ soweit 
mir Nacbrichten dariiber zugcgangen sind. 

I. Patient~ 65jiihriger Mann mit vereitertem Grollzehengelenk naeh 
Perforation yon Sehleimbeuteln bei Hallux valgus. Desgleiehen Sehleim- 

beutel unter der 2. Zehe mit 
Perforation his auf den Kno- 
ehen, letzterer gangr~.n/Js. 

Operation : 19. Juli 1888. 
Aussehabung des kranken 
Metatarsophalangealgelenks I, 
Keil aus dem Mittelful3kno- 
ehen, Geradestellung der Zehe, 
deren Flexorensehne gangriiniis 
geworden ist. 

Resultat bei der Entlas- 
sung gut. ~aehriebten sind 
nieht einzuzieben. 

Fig. 10. 

II. Patient~ 36jahriger 
Mann mit Hallux valgus und 
Sehleimbeutel auf dem stark 
prominierenden Kiipfehen des 
Metatarsus I. 

Operation: 16. Februar 
1888. Exstirpation des Schleim- 
beutels, Abmeil]elung der Exo- 
stose und Ausmeiiielung eines 
Keiles aus dem Metatarsus I 
proximalwitrts yore Kiipfehen. 
Gelenk nut wenig degeneriert ; 
dasselbe enthltlt viele Zotten, 
zeigt aber keine deutliehe 
Arthritis deformans. 

Resultat bei der Entlas- 
sung gut. Naehriehten sind 
nieht einzuziehen. 

III. Patient: 50j~ihriger 
Zollbeamter mit Hallux vulgus dexter und grol~em Sehleimbeutel fiber 
dem vorspringenden Metatarsus I. Zweite Zehe ist dorsalwiirts versehoben. 

Operation: 19. Juni 1888. Entfernung des Sehleimbeutels. Gelenk 
der groBen Zehe existiert nur noch ganz an der Aul3enseite~ innen ist es 
in eine mit dankelroten Grannlationen versehene Flitehe verwandelt. Ab- 
meil3elung der Exostose, Keil aus dem Metatarsus proximalw~rts vom 
Kopfe, letzterer hiingt nut noeh an der Gelenkmembran. Exartikulation 
tier 9. Zehe. 
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Wunde often. Entlassnng 22. Juli 1888. Resultat gut~ wie naeh 
3/4 Jahren konstatiert wurde. ~aehriehten sind nieht einzuziehen. 

IV. :Marie Bergmann, 26 Jahre alt~ aus Vaeha. Beiderseits PiattfuB 
mit starken Sehmerzen. Seit mehreren Jahren beiderseits Hallux valgus~ 
die zweite Zehe tlberlagernd, t~ber den Ballen Sehleimbeutel, in denen 
sieh oft wiederkehrende Entztindungen abgespielt haben. Die 2., 3. und 
4. Zehe reehts stehen in Hammerstellung. 

O p e r a t i o n :  6. Juni 1889. Naeh R e v e r d i n  offene Wundbehandlung. 
Tenotomien der Extensorensehnen 2j 3 nnd 4 rechts. 

17. September. Wunden sind 
hell. Patientin geht in Plattful~- 
schubert sehmerzlos. 

27. April 1890. Patientin stellt 
sieh wieder vor. Zehen stehen vor- 
ztlglich. Links ist die ~arbe ver- 
sehieblich, reehts am Knochen etwas 
fixiert. Aul~er Plattful~schmerzen 
sind keine Besehwerden mehr vor- 
hanclen. 

Wie mir jetzt mitgeteilt wird~ 
ist kein Ballen wieder aufgetreten. 
Plattful~schmerzen bestehen noch. 

V. Karl Wenzel, 58 Jahre alt. 
Handarbeiter aus Jena, leidet skit 
vielen Jahren an Hallux valgus bei- 
derseits mit Schleimbeuteln, in denen 
sich oft Entztindungen abspielen. 
Sehleimbeutel rechts vereitert, per- 
foriert ins Gelenk. BetrS.ehtliche 
Valgusstellung'. 

O p e r a t i o n :  2. M~irz 1891. 
Links Entfernung" des Hilhnerauges 
und des unterliegenden Sehleimbeu- 
tels. Operation naeh Reverd in~  
offene Wundbehandlung. Rechts 
Resektion des Gelenks. Fig. ll. 

20. April 1891. GroBzehen 
stehen beiderseits gut. Patient wird geheilt entlassen. 

Patient ist in der Zwisehenzeit mit Klagen nicht wieder gekommen, 
ist inzwisehen verstorben. 

u Karl Eiehler, Kellner aus Jena, 19 Jahre alt, leidet skit einigen 
Jahren, wie er angibt, infoige spitzen Sehuhwerks, an hoehgradigem Hallux 
valgus beiderseits mit Sehleimbeutelbildung. 

O p e r a t i o n :  11. M~trz 189 I. Entfernung der Sehleimbeutel. Operation 
naeh R e v e r d i n ,  offene Wundbehandlung. 

14. April 1891. Zehen stehen sehr gut, Patient wird geheilt und frei 
yon Besehwerden entlassen. 
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Jetziger Aufenthaltsort ist nieht zu ermitteln. 

VII. Fraulein v. Stempel, 20 Jahre air. Hallux valgus dexter mit 
stark prominierenden KSpfchen ohne Schleimbildung. 

O p e r a t i o n :  26. Februar1891. AbtragungderProminenz, Keilaum 
dem Metatarsus. Gelenk zeigt beginnende Arthritis deformans, Wunde wird 
zu zwei Dritteln gen~iht. Heilung p. primam. Erfolg dauernd gut geblieben. 

Bild 11 zeigt den Ful~ 6 Jahre naeh der Operation aufgenommen. 
Keine Prominenz des KSpfchenm, dam an der Innenseite yon eider dickea 
Schieht von Weiehteilen bedeekt ist. Nut geringe~ keine Besehwerden 
veranlassende Valgusstellung. 

VIII. August Sehwarz, 50 Jahre alt~ SeUer aus Apolda, Tabiker. Im 
Jahre 1888 ist wegen andauernder Ulzerationen der reehten dritteu Zehe 
diese exartikuliert worden~ wonaeh Hallux valgus aufgetreten sein moll. 

O p e r a t i o n :  21. Fcbruar 1893 nach Reverd in~  offene Wund- 
behandhmg. 

6. April 1893 geheilt entlassen. Zehe steht gerade. 
Naehriehten sind nieht einzuziehen. 

IX. Karl Gfinther~ 22 Jahrc alt, Zimmermann aus Wenigenjena. 
Mfltterlicherseits mollen mehrere Generationen an Hallux vaigus gelitten 
haben. Patient moll mit sehiefstchenden Gro$zehen geboren mein. Bet 
seiner Aufnahme besteht beiderseits betritehtlieher Hallux vaigus~ besonders 
links sear stark mit Sehleimbeuteln. 

O p e r a t i o n :  9. Miirz 1894 naeh R e v e r d i n ,  offene Wuadbe- 
handlung. 

8. April 1894 entlassen. 
Patient stellt sich jetzt auf Ansuchen wieder vor. Reehts steht die 

Zehe ausgezeichnet. Links ist eine geringe Valgusstelluug mit nicht ent- 
ztindetem Schleimbeutel wieder eingetreten. Patient ist vollkommen be- 
mehwerdefrei~ hat bewegliehe Gelenke. 

X. Gottfried Thaawald~ 71 Jahre alt~ Handarbeiter aus Apolda~ ist 
mehon yon Kind auf mit Hallux valgus beidermeits behaftet. 

Die Groi~zehen stehen fast reehtwinklig zum Metatarsas. l~ber den 
Bailen Hfihneraugen mit unterliegenden entzlindeten Schleimbeuteln. 

O p e r a tio n : I. Juli 1895. bl'achdem die akute Entzilndung vortlber~ 
wird mit Exstirpation alas Clavus und des Schleimbeutels naeh Reve rdin  
operiert. 

11. August 1895. Die Gro.6zehen stehen fast vollkommen korrigiert. 
Patient wird besehwerdefrei entlasmen. 

Patient hat reich nieht wieder mit Beschwerden eingefunden~ er ist 
inzwlschen verstorben. 

XI. Franziska Sehmutzler, 41 Jahre alt~ Wirtschafteriu aus (]era. 
Beiderseits PlattfuI~ der keine Bemehwerden macht. Ebenso beiderseits 
Hallux valgus hohen Grades. 

O p e r a t i o n :  1.November 1895 naehReverd in .  Medianvorspringen- 
der Kopfteil aulJerordentlieh atrophisch, nut einzelne spitze Vorsprllnge 
noch vorhanden. Geheiit, mit gutem Resultate entlassen. 

Nachriehten sind nicht einzuziehen. 
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XII. Julius Fischer, 33 Jahre, Seller aus Sendburg~ leidet yon Kind 
auf an linksseitigem Hallux valgus und PlattfllBen. Valgusstellung sehr 
stark mit Sehleimbeutelbilduug. Phlegmone des Fulles veto perforierten 
vereiterten Sehleimbeutel ausgehend. Letzterer wird entfernt, ist nieht 
ins Gelenk perforiert. 

O p e r a t i o n :  3. September 1896. Die Wunde yon der Exstirpation 
des Sehleimbeutels herrtihrend, ist nut noeh klein. Operation naeh R e- 
v e r din wird angeschlossen. 

25. Oktober 1896. Zehen stehen gerade. Patient wird besehwerde- 
frei entlassen. 

Naehrichten sind nieht einzuziehen. 

XIII. v. K6hler~ Major, 60 Jahre air, aus Jena, leidet seit einigen 
Jahren angeblieh an Podagra im linken Grol~zehgelenk; in letzter Zeit 
ist die Sehwelluug st~irker geworden. Starker Hallux valgus sinister. 
Gelenk vereitert naeh Entztindung und Perforation des Sehleimbeutels. 

25. September 1896. Entfernung der Bursa nnd des prominierenden 
Kopfteiles. Exzision des Keiles. Tampon ins vereiterte Gelenk nnd in 
den Defekt am Metatarsus. 

28. September 1896. Tampon entfernt und Zehe gerade gerichtet. 
Langsame Heilung per granulationem. 

Mitre November 1896 geheilt entlassen und geheilt geblieben. 

XVI[. Pauline Baekhaus, 39 Jahre alt, Postassistentsfrau aus Weimar, 
aufgenommen am 22. Februar 1899, leidet seit vielen Jahren rechterseits 
an ,,Ballen". Die 2. und 5. Zehe stehen in starker Hyperextension. 

O p e r a t i o n :  24. Februar 1899. Operation nach R e v e r d i n .  Kein 
Schleimbeutel. Tenotomie tier Extensorsehne der 2. und 5. Zehe. 

Entlassung: 22. Miirz 1899. Grof~zehe steht gerade. Wunden sind 
geheilt. Jetzt gibt Patientin an, dal~ sie mit der Operation zufrieden 
sei, die Zehe stehe gerade, es babe sieh kein Ballen wieder entwickclt 
und sie kiinne ohue Beschwerden gehen. 

XVIII. Richard Mangner~ 43 Jahre alt, Zimmermann aus Jena, auf- 
genommen am 11. April 1901, leidet von Kindheit a u f -  er will nie 
spitze Sehuhe getragen haben - -  beiderseits an sehiefstehenden Grol]- 
zehen mit Schleimbeuteln tiber den Ballen, die yon Zeit zu Zeit seit 
November 1900 aufbreehen. Die Gro[~zehen stehen ira Winkel you 50 o 
adduziert. Links springt der mediale KopfteiI des Metatarsus stark vor. 
Auf den Ballen je ein granulierender Substanzverlust yon 1112 em im 
Durehmesser. 

O p e r a t i o n :  2. September 1901. Naehdem die Wunden inzwisehen 
geheilt, wird heute die Operation naeh R e v e r d i n  mit Exstirpation der 
Narben ausgeftihrt. Knorpeltiberzug des medialen Kopfteils beiderseits 
sehr atrophiset b Rinne stark ausgebildet~ Knoehensubstanz sehr erweieht. 
Verband in starker Abduktion. 

Entlassung: 22. November lfi01. Zehen stehen gerade, sind voll- 
kommen beweglich. Narben sind mit tier Unterlage verwaebsen. 

Wiederaufnahme: 13. Ms 1902. Da die verwaehsenen Narben Be- 
sehwerden verursaehen, werden sie exstirpiert und die mobil gemaehten 
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Wundr~nder vern~ht. Am linken Ful~e lassen sie sieh nur vereinigen, 
nach Anlage eines Entspannungssehnittes im Spatium I. Die hierdurch 
entstandene Wunde wird nach T h i e r s c h  gedeckt. 

Entlassung: 25. Mai 1902. Wunden sind mit verschieblichen~ 
schmalen l~arben verheilt. Patient ]st ganz ohne Beschwerden. 

Das Resultat ist auch heute noch ausgezeichnet, wie aueh die Bilder 
veranschauliehen. Am linken FuI~e prominiert das K0pfchen etwas, doch 
ist Patient trotz seines schweren Gewerbes vollkommen besehwerdefrei 
und hat bewegliche Gelenke. Eine nachweisbare Schleimbeutelbildung 
ist nicht wieder eingetreten. 

XIX. Ludwig K0hler, stud. phil., 21 Jahre alt, aus Herford, leidet 
seit mehreren Jahren an Hallux valgus. 

O p e r a t i o n :  16. September 1899. Nach R e v e r d i n ~  offeneWund- 
behandlung. 

7. November 1899. Geheilt entlassen~ Zehen stehen gut. l~ach- 
richten sind nicht zu erhalten. 

XX. Christian Lange~ 61 Jahre alt, aus Stadtlengsfeld, will erst seit 
3 Jahren durch Beschwerden auf den Schiefstand der Grol~zehen auf- 
merksam geworden sein. 

Beide GrolSzehen stehen in hochgradiger Valgusstellung tiber die 
zweite Zehe geschlagen. 

O p e r a t i o n :  17. Januar 1902. bIaeh R e v e r d i n ,  starker Knorpel- 
und Knoehenschwund am medialen Drittel~ besonders naeh der Planta 
z% offene Wundbehandlung. 

28. Miirz 1902. Die Bewegliehkeit der Zehen ist noch etwas be- 
schr~inkt. Die Stellung ist ausgezeiehnet. Der Gang ist noch etwas 
unbeholfen, aber beschwerdefrei. 

Jetzt teilt Patient mit, dal~ die Zehen geradestehen und keine Be- 
sehwerden aufgetreten sind. 

XXI. Wilhelm Vorwerk, 49 J~hre alt, F~irber~ auf Wanderschaft, 
leidet -con Kindheit auf, an Schiefstand der linken Grol]zehe~ die ihm 
jetzt dadureh grol3e Besehwerden maeht, dsl~ sie unter die zweite Zehe 
geschlagen ist. Au~erdem besteht links hochgradiger Platffu$, rechts 
geringer. 

Die Grol~zehe steht in einem Winkel yon 600 zum Metatarsus. 
O p e r a t i o n :  7. Februar 1903. Exstirpation des nicht entzttndeten 

Sohleimbeutels. Die Phalanx und der Metatarsus sind stark innen rotiert, 
der Metatarsus stark abduziert. Innerer Randwulst ist tlberhiingend mit 
gut erhaltenem Knorpeltlberzuge versehen. Der Dorsalteil des medialen 
Drittels ist teilweise ganz veto Knorpel entbl~il2t~ die Knoehensubstanz 
hier sehr atrophiseh~ die Rinne tier ausgepriigt. 

Operation nach Reverd in .  Es besteht starke Spannung in den 
Weiehteilen. Fixierung der Grol~zehe an einer Sehiene. 

12. April 1903. Die Grol~zehe steht gerad% ist glatt beweglieh. 
Patient wird besehwerdefrei entlassen. 

XXII. Friedrich Rieseh~ 62 Jahre alt~ Arbeiter, aus Kleinobringen, 
leldet seit vielen Jahren an Schiefstand der linkeu Grol~zehe. Anfang 
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Dezember vorigen Jahres trat eine Vereiterung des Sehleimbeutels ein~ 
mit Perforation nach auflen. Seitdem besteht eine granulierende Wunde 
~lber dem Ballen. 

Die Gro~zehe steht in einem Winkel yon 600, ist ebenso wie der 
Metatarsus stark naeh innen rotiert fiber die zweite Zehe gesehlagen. 
Im Gelenk kaum beweglieh. 

O p e r a t i o n :  4. M~irz 1903. Naeh R e v e r d i n  mit Exstirpation der 
linsengroBen granulierenden Wunde und des Restes des Sehleimbeutels, 
tier auch ins Gelenk perforiert ist. Am Dorsalteil des medialen Drittels 
finden sieh Granulationen, totale Atrophie des Knorpels und starke Atro- 
phie der Knoehensubstanz. Die Rinne ist fief ausgepr~gt, der Knorpel 
aueh hier vollsfiindig gesehwunden. Am inneren fiberhitngenden Rand- 
wulst ist der Knorpelfiberzug ebenso wie am restierenden Gelenk er- 
halten. 

Die Innenrotation und Dorsalfiexion der Phalanx kann nieht voll- 
kommen gehoben werden. Sonst gelingt die Geradestellung trotz der 
grol~en Spannung in den Weichteilen. 

4. Mai 1903. Die Wunde ist mit breiter unversehieblieher Narbe 
verheilt. Die Grofizehe steht immer noeh etwas hyperextendiert und ist 
nur wenig mehr als vor der Operation beweglieh. Die Innenrotion ist 
immer noeh, wenn aueh in geringerem Mafie~ vorhanden. Die Valgus- 
stellung fast vollkommen korrigiert. (Siehe Fig. 10). Patient wird geheilt 
entlassen. 

XXIII. Lina Stein, 33 Jahre alt~ Fabrikarbeiterin aus Jena, leidet 
seit vielen Jahren an ,,Frostballen" an der reehten Grolizehe mit oft 
wiederkehrenden Entzfindungen. 

Jetzt besteht starker Hallux valgus mit perforiertem Sehleimbeutel 
and geringem Odem des Ful~es. 

Opera t ion :  22. April 1903. ~Naeh R e v e r d i n  mit Umsehneidung 
der Fistel und Exstirpation des Schleimbeutels. Die Rinne ist fief aus- 
gepr~igt. Der Knorpel vornehmlieh am Dorsum des medialen Drittels 
gesehwunden, aber auch am medialen Randwulst, offene Wundbehandlung. 

3. Juli 1903. Die Zehe steht vollkommen gerade und ist beweglieh. 
Besehwerdefrei entlassen. (Siehe Fig. 7). 

Die Reverdinsehe Methode liefert also, wie gesagt, ausgezeichnete 
!~esultate; unter Beseitigung der Beschwerden und ihrer Ursachen wird 
eine in den meisten F~llen dauernde Geradestellung der Groflzehe er- 
reieht unter Erhaltung der Gelenkfunktion und Sehaffung einer gesunden 
und dieken Sehieht yon Weiehteilen an der Innenseite des Tarsometa- 
tarsalgelenks. 


