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VIL

Untersuchungen iiber die c¢ongenitalen Defecte
und Hemmungsbildungen der Extremitiiten.

(Aus dem pathologischen Institut des Herrn Prof. v. Reckli-ngh ausen
in Strassburg.)

Von Dr. N. Erlich aus Odessa.
(Hierzu Taf, V1)

Die teratologischen Studien verfolgen gegenwiirtig den Zweck,
nicht nur die abnormen Formationen anatomisch zu beschreiben
und das gesammelte Material zu classificiren, sondern auch zur
Erkenntniss ihrer genetischen Bedingungen vorzudringen.

Diese Erkenntniss ist aber bei den Missbildungen der Extre-
mitéten noch keineswegs zum Ziele gelangt.

Einige ungewdhnliche Fille dieser Kategorie, welche in den
letzten Jahren dem hiesigen pathologischen Institut iberliefert
wurden, erschienen zur Losung der Fragen ihrer Genese giinstig
und veranlassten Herrn Professor v. Recklinghausen mir die
Aufgabe zu stellen, sie in dieser Beziehung mit Beriicksichtigung
der neueren Theorien iiber die normale Entwickelung der Extre-
mititen im pathologischen Institut zu untersuchen.

Einige Autoren sind von der Anschauung ausgegangen, dass
alle Defectbildungen der Extremitdten nach einem und demselben
Modus entstinden, entweder als Spontanamputationen oder als
Hemmungsbildungen zu betrachten wiren.

Diese Anschauung miissten wir auf Grund unserer Unter-
suchungen, wie wir von vorn herein erkliren wollen, in~ Ueber-
einstimmung mit Virchow, Miram und Kormann als unrich-
tig zurfickweisen.

Forster unterscheidet nach den anatomischen Merkmalen
3 Hauptgruppen: '

1. Vollstindiger Mangel einer ganzen Extremitit oder eines
Theiles derselben.
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2. Verkiimmerung der Art, dass sie kaum als menschliche
Glieder zu erkennen sind.

3. Verkleinerung, bei welcher die Extremitit zwar richtig
gebildet, aber welche zu klein geblieben ist.

Eine strenge Sonderung in diesen 3 Klassen ist indessen
kaum durchzufiihren, da es immer Uebergangsformen giebt, welche
gleichsam eine vermittelnde Stellung zwischen den einzelnen
Gruppen einnehmen.

Unsere Fille lassen es zweckmissig erscheinen, sie folgen-
dermaassen zu gruppiren:

A. Mangel des Anlagekeims.

B. Mangel der Gliederung (Ldngs- und Quertheilung) —
Verlagerung.

C. Mangel des Wachsthums (Knorpel-Knochenstsrung —
Rachitis).

D. Spontane Amputationen, resp. Strangulation.

A. Mangel des Anlagekeimes.
Totaler Defect des Radius, partieller des Os humeri.

1. Fall. Fétus in Spiritus aufbewahrt, weiblichen Geschlechts, dem
Strassburger pathologischen Institute von der geburtshilflichen Klinik des
Herrn Professor Freund idberwiesen. Awusser - der sogleich niher zu be-
schreibenden Missbildung der linken oberen Extremitit zeigte sich, dass
links die Schultergegend abgeflacht ist, wihrend die rechte Schultergegend
in normaler Weise abgerundet erscheint. Es bietet somit die linke Schulter
das Bild einer Luxation dar. Die Lange beider oberen Extremititen ergab
rechts vom Acromion bis zum Carpus gemessen 124 em, links 6% em. Links
konnte man #usserlich keine Spuren eines Ellenbogengelenkes . entdecken.
An einer Stelle nur 2 cm vom Acromion hatte man bei Bewegungsversuchen
undeutlich den Eindruck, als ob zwei Knochen mit einander articulirten.
Das Schultergelenk war dusserlich zwar nicht zu fiihlen, doch schien es bei
genauerer Betastung, als ob eine Luxation mit Fractur des Oberarmes vor-
lige, da man pach aussen von der Stelle, wo das Schultergelenk zu sein
pflegt, eine geringe Beweglichkeit im Knochenskelet nachweisen konnte. Am
Unterarm war nur ein Knochen durchzutasten. Die Hand — wenn man ein
fusshhnliches Gebilde Hand nennen durfte — konnte man als Klumphand
bezeichnen. Sie hatte nur zwei Finger, wahrscheinlich den kleinen und den
Ringfinger. Nach der Zergliederung stellte sich Folgendes heraus:

Rechts wie links waren merkwiirdiger Weise doppelte Schliisselbeine
vorhanden. In der Mitte zwischen Sternum und Aeromion articulirten beide
Schliisselbeine, vermittelst eines richtigen Gelenkes. Dies ist der Fall rechts
wie links. Die beiden Schlisselbeine stossen jederseits mit ihren Enden an
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einander, um ein Gelenk zu bilden, links der Art, dass von beiden Schlissel-
beinen ein stumpfer Winkel gebildet wird. Links ist dasjenige Schlissel-
bein, welches mit dem Acromion articulirt, kleiner als das sternale, auch ist
es nicht S-formig gestaltet, stellt vielmehr einen nach oben convex geboge-
nen Stab dar. Seine Epiphysen sind nicht dicker wie seine Diaphyse, da-
gegen ist das sternalwiris gelegene Schlisselbein mit den normalen Gelenk-
anschwellungen versehen. Beide haben eine Lange von 15 mm. Die gleichen
Verhiltnisse zeigen die beiden Schliisselbeine der rechten Seite. Das linke
Schulterblatt ist etwas kleiner als das rechte und zeigt sich auch in der
Fossa supraspinata mehr abgeflacht als rechts. Es ist keine Cavitas gle-
noides vorhanden, an ihrer Stelle befindet sich ein kopfartiger Fortsatz,
welcher nicht von einem Processus coracoideus iberragt wird, ja letzterer
scheint ganz zu fehlen. Der an die Stelle der Cavitas glenoides getretene
Kopf tauschte bei der dusseren Betastung den Kopf des Humerus vor, was
die Meinung veranlasste, dass es sich um eine Luxation handle. Der Hu-
merus ist ungewdéhnlich kurz. Wahrend der rechte, normale, 6 cm lang ist,
misst der linke nur 2 em. Dieser ist leicht gekrimmt, mit der Concavitit
nach innen und der Convexitit nach aussen, von vorne nach hinten ist er
leicht abgeplattet. Sein oberes Ende entbehrt ginzlich der normaler Weise
vorhandenen Gelenkanschwellung. Es sind somit das Caput humeri und die
Tuberkelpartien gar nicht ausgeprigt. Die untere Epiphyse ist im Verhalt-
niss zur Linge des Knochens ungemein stark entwickelt, besonders der Con-
dylus internus. Von Trochlea und Kdpfchen ist nichts zu sehen, hingegen
finden sich zwei unter stumpfem, nach unten offenem Winkel zu einander
gestellte Gelenkflichen, die eine lateral, die andere medial gelegen. Am
Vorderarm findet sich nur die Ulna, der Radius fehlt. Die Linge der Ulna
betrigt ungefihr 3% em. Ein Olecranon ist nicht vorhanden, auch der Pro-
cessus coronoides ist kaum angedeutet. Entsprechend den beiden Gelenk-
flichen des unteren Theiles des Humerus, hat die Ulna an .ihrem oberen
Ende auch zwei Gelenkflichen, die mit den oben genannten Flichen des
Humerus articuliren. Die untere Epiphyse ist etwas verdickt, ein Processus
styloides ist nicht nachzuweisen. Von den Carpalknochen ist nur einer
vorhanden, der mit der Ulna vermittelst eines Gelenkes in Verbindung steht.

Von den Metacarpalknochen sind drei vorhanden, aber nur die zwei
lateralen Metacarpalknochen articuliren mit den zwei vorhandenen Phalangeal-
knochen. Von den Gelenken fehlt das Schultergelenk. Der obere Theil des
Humerus liegt unterhalb des oben genannten Kopfes der Scapula, von einem
reichlichen Zellgewebe umgeben, in welchem eine Hohle gefunden wurde.
Dieselbe bildet an dem Rande des Schulterblatts eine kleine Vertiefung.
Somit ist kein Schultergelenk vorbanden. Das Ellenbogengelenk istin Folge
der oben beschriebenen Knochenverhiltnisse sehr abnorm gestaltet und in
seinen Excursionen zu beschrinkt, um fiir einen Tracho-Ganglymus gelten
zu konnen. Die Musculatur der Schultergegend links ist viel schwiicher als
rechts, dieselbe ist bis auf einen partiellen Mangel des Deltoideus vollzihlig
vorhanden, wodurch auch die oben erwihnte Abflachung der Schultergegend
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mit bedingt wird. Wir sagen partiellen Mangel, weil zwischen den oben
beschriebenen doppelten Schlisselbeinen sich ein rhombenartiger Muskel
augspannt, der, an den Pectoralis major angrenzend, doch wohl nur als ein
Theil des Deltoides gedeutet werden kann. Der Theil des Deltoides, wel-
cher an der Spina scapulae seinen Ursprung nimmt, fehlt vollstindig, die
Muskeln, die an den Tuberkeln des Humerus inseriren, wie Supra- und Infra-
spinatus, Teres major und minor und Subscapularis setzen sich dagegen in
der Umgebung des oben heschriehenen Caput scapulae an. Der Biceps hu-
meri entspringt von einer Vertiefung an der Scapula, in der sich der obere
Theil des Humerus anlegt. Diese Vertiefung liegt direct unter dem kopf-
artigen oben geschilderten Vorsprung der Scapula, der die Stelle einnimmt,
an welcher normaler Weise die Gelenkpfanne sich befindet. Mit dem peri-
pherischen Ende setzt sich der Biceps am oberen Ende der Ulna an, die
dbrigen Muskeln des Oberarmes bieten keine Abnormititen dar, sie sind nur
kiirzer und schwicher, wie sie sein soliten. Was die Muskeln des Vorder-
armes betrifft, so finden wir zunichst einen Extensor carpi ulnaris, der vom
Condylus externus humeri entspringt. Dann ist noch ein Flexor carpi ul-
naris, der vom Condylus internus humeri entspringt, vorhanden; ferner sind
ein Extensor digitorum communis sublimis und profundus zu notiren. Der
Flexor carpi radialis internus, sowie der externus fehlen, desgleichen der
Pronator teres.

Ein Muskel, der normaler Weise nicht vorhanden ist und medialwirts
vom Flexor carpi - ulnaris gelegen ist, verliuft facherférmig vom wmittleren
Drititheil der Ulna und inserirt an den beiden lateralen Metacarpalknochen;
derselbe bewirkt die abnorme Flexionsstellung der Hand.

Die Gefisse und Nerven sind in ihren Hauptstimmen vorhanden. Die
Arteria brachialis theilt sich in Radialis und Ulnaris, die erstere ist verhilt-
nissmissig sehr schwach. Aunch die Nerven der Medianus, Ulnaris und Ra-
dialis finden sich vor.

Die wikroskopische Untersuchung der Epiphysenwachsthumszone am
Humerus bietet keine Abnormititen.

Gehen wir zur Wiirdigung dieses Falles in Vergleich mit
denen, die in der Literatur verzeichnet sind, {iber, so sehen wir,
dass es sich hier um Radiusmangel handelt, und zwar ist es
kein reiner Fall von Radiusmangel, da der Humerns in seiner
Entwickelung ebenfalls gehemmt ist. Reine Fille von Radius-
mangel siud von Petit, Wiedemann, Friderici, Fleisch-
mann (doppelseitig), J. F. Meckel, Manec, Otto, Lediber-
der, Wiebers, Davaine, H. K. Silvester, Aug. Férster,
Voigt, Gruber, (vollstindiger und unvollstindiger) Stricker,
Swaagmann, Caczander, Roger und Hovel, Schnelle,
W. Herschel und vielleicht noch Anderen beschrieben und zwar
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ist “der Radiusmangel doppelseitiz und einseitiz beobachtet
worden.

In den meisten Fillen fehlte der Daumen. Zweimal fehlten
2 Finger (Prestat, Lediberder), einmal 3 Finger (Wieber).
In diesem Falle war auch, wie im unserigen der Humerus ab-
norm gestaltet. Im Falle von Otto fehlten 4 Finger. Gruber
beschrieb einen Fall, wo alle Finger intact waren.

Unter den oben angegebenen Fillen zeichnet sich der un-
serige dadurch ans, dass der Humerns unvollstindig entwickelt
ist. Ja, es kann sogar die Frage aufgeworfen werden, ob hier
nicht der Kopf des Humerus in einer sehr friihen Entwickelungs-
periode gelost wurde und zu jener Zeit, vielleicht wegen Mangel
eigener Wachsthumsenergie mit der Cavitas glenoidalis oder ihrer
Anlage verwuchs; es ist ja bekannt, dass in den friheren Ent-
wickelungsperioden die Gelenke fast gar nicht ausgebildet sind,
vielmehr erst spiter eine allmibliche Trennung entsteht. Dass
diese Vermuthung nicht unberechtigt ist, geht aus dem iibrigen
anatomischen Befund hervor, denn wir fanden alle Muskeln, die
gewdhnlich an den Tuberkeln des Oberarms inseriren, um den
kopfartigen Fortsatz 'der Scapula endigen. Wir sind also ge-
neigt anzunehmen, dass die Wachsthumsenergie des Humerus
schon sehr friih gehemmt war, zu einer Zeit, wo noch die Extre-
mitdtenanlage aus einem gleichmissigen Zellenmateriale besteht.
Es kam zu einer regelwidrigen Anordnung der Theile, zur Tren-
nung der Epiphysenanlage (Humeruskopf) und Verschmelzung
derselben mit der Anlage der Cavitas ‘glenoidalis des Schulter-
blattes, vielleicht zu einer Art Fractur. Der obere Theil des
Humerus, welcher also im Zusammenhang mit der Cavitas gle-
noidalis blieb, biisste alsdann sein Wachsthumsvermégen fast
vollstéindig ein, wihrend der untere Theil, obwohl auch in seinem
Wachsthume gehemmt, nichtsdestoweniger sich der Form des
Humerus anzupassen strebte. ,

Uebrigens steht unser Fall in dieser Hinsicht nicht allein.
So hat Sedillot auch einen Fall von einem 45jihrigen Manne
berichtet, wo beide obere Extremitiiten missgestaltet und zwar
besonders links die Clavicula und Scapula mangelhaft entwickelt
waren. Die Scapula besass in diesem Falle anstatt einer Cavitas
glenoidalis einen Condylus, an welchem sich simmtliche Schul-
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termuskeln inserirten; rechts fand sich cine dusserst rudimentire
obere Extremitit von 21 cm Linge, die Clavicula und Scapula
waren mangelhaft entwickelt; wie links hatte die Scapula einen
Condylus, an dem sich der kurze und abnorm gebildete Humerus
anpasste. Radius und Ulpa fehlten. Die Handwurzelknochen
waren zu einem einheitlichen Knochen verwachsen. Die Mittel-
hand war vertreten durch eine Bildung, welche aus einer Ver-
schmelzung der Metacarpalknochen mit dem Daumen entstan-
den war.

Wenn in diesem Falle im Ganzen der Bildungsfehler der
Extremititen dem unserigen nicht ganz entspricht, so stimmten
beide wenigstens in Bezug auf die Condylusbildung an der Seca.
pula und die Anordnung der Musculatur iiberein. Und wenn
man sich fragt, wie es kommt, dass in dem einen Falle fast die
ganze Extremitit fehlt, wie links im Falle von Sedillot, und
in einem andern unvollstindig fehlt, wie in unserem Falle, so
wird man wohl die Deutung zulassen kdnnen, dass im ersten
Falle die Entwickelung des Humeruskeimes vollstindig, im zweiten
dagegen nur theilweise gehemmt worden ist. Gewiss mit Recht
behauptet Panum, dass die Entwickelung eines Gewebekeimes
retardirt werden kann, ohne dass derselbe abstirbt. Demnach
wire zu vermuthen, dass die Entwickelung eines Gewebekeimes
oder eines Theiles desselben, nachdem sie eine Zeit lang stillge-
standen hat, wieder angeregt werden kann, wenn die Zusseren
Umstiinde giinstiger werden.

In unserem Falle verdient noch ein anderer Befund eine
besondere Beachtung, nehmlich das Doppeltsein der Schliissel-
beine, oder besser gesagt die Trennung jedes Schliisselbeines in
zwei Hilften. Forster giebt in seiner Aufzihlung der Excess-
bildung einzelner Knochen die iiberziiblige Bildung von Wirbeln,
von Rippen und von Zihnen an. Eine Ueberzahl anderer Knochen
des menschlichen Kérpers ist nach Forster noch nicht beob-
achtet worden. Da ich auch in der von mir darauf hin
durchgesehenen Literatur ~keinen Fall von Doppeltsein oder
Quertheilung der Schliisselbeine notiren konnte, -so ist der vor-
liegende Befund gewiss eine grosse Seltenheit. Dagegen ist der
Defect der Schliisselbeine 6fter beobachtet worden. Gegenbaur
und Kappeler haben z. B. solche Fille mitgetheilt. Der Fall
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von Kappeler betrifft ein 16jihriges Madchen, bei welchem
beide Claviculae fast vollstindig fehlten. Beide Oberarmkdpfe

konnten mit einander in Beriihrung gebracht werden, die rechte
Clavicula war. nur 1} em lang, die linke 4 cm lang.

II. Fall. Hemmungsbildung des Vorderarms mit Klumpband und par-
tieller Defect der Tibia (Taf. VI. Fig. 1).

Es handelt sich um einen durch Herrn Dr. Kiehn dem Herrn Prof.
von Recklinghausen iberbrachten Fdtus von einer Frau (Xlllpara),
welcher wahrend der letzten 8 Tage vor dem Abortus das Fruchtwasser ab-
gegangen war, welche alsdann in Gegenwart des Herrn Dr. Kiehn das
ganze Ei mit Placenta zusammen geboren hatte. Der Fétus ist weiblichen
Geschlechts, 27 cm lang, entspricht also einem ungefihr sechsmonatlichen
Fotus. Die Abnormititen betreffen den rechten Arm und das rechte Bein.
Die Oberarme beiderseits sind 6 em lang. Der rechte Vorderarm — vom
Condylus externus humeri bis zum Processus styloides ulnae gemessen —
ist 24 cm lang. Dagegen ist der linke Vorderarm 5 em lang. Der rechte
Vorderarm, ebenso die Hand finden sich in starker Flexions- und Supinations-
stellung. Die Zahl der Finger ist normal. Die Inspection und die Betastung
ergiebt ein Hervorragen des Proc. styloideus ulnae, dagegen scheint der-
jenige des Radius, sowie der ganze Radius zu fehlen. Bei der genaueren
Untersuchung finden wir die Flexoren stark verkirzt, die Ulna stark ver-
krimmt und abgeplattet, lateralwirts convex, medialwirts concav, den Radius
stark verkirzt und abgeplattet, von 2 cm Linge, den linken dagegen 4,2 cm
lang. Die Linge der Ulna erreicht 3 em, wihrend sie links 4% cm lang ist.

Die Untersuchung der Gefasse ergiebt folgende Anomalie: Die rechte
Art. subclavia entspringt linkerseits von der Aorta descendens anstatt der
Art. subclavia sinistra. Die Art. subclavia dextra verliuft dann schief von
unten nach oben, an dem 1. und 2. Brustwirbelkérper anliegend, um sich
zwischen Scalenus anticus und medius zu begeben. Somit ist die Art. sub-
clavia rechts linger als links, wihrend normaler Weise -— wie bekannt —
das Umgekehrte stattfindet. Entsprechend der Anomalie der Art. subclavia,
sind auch die Art. brachialis, ulnaris und radialis sehr schwach entwickelt.

Ausser den oben beschriebenen Anomalien ist noch das rechte Bein
missgebildet. Schon die #ussere Untersuchung lisst Folgendes feststellen.
Das rechte Bein ist flectirt im Kniegelenk, ist kiirzer als das linke. Der
rechte Oberschenkel, vom Trochanter major bis zum Condylus externus ge-
messen, ist 6 cm lang, der linke 5,5 cm. Die Lénge des Unterschenkels be-
trigt vechts von dem hervorragenden Kopf der Fibula bis zum Zusseren
Knochel 44 em, links 54 em. Das Képfchen der Fibula ragt sehr stark her-
vor, als ob es luxirt wire. Der Schaft, wie das Kopfchen der Fibula ist
ungewdhnlich stark entwickelt, von der Tibia ist nur der obere Theil vor-
handen. Das Rudiment der Tibia stellt eine Pyramide dar, deren Basis mit
dem Femur articulirt, deren Spitze distal frei auf der Oberfliche des Unter-

Archiv f pathol, Anat. Bd.C. Hft. 1. 8
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schenkels hervorragt. Dieses Tibialstick ist 2 em lang. Die an der Ober-
fliche der #usseren Haut frei zu Tage tretende Spitze ist 0,5 cm lang mit
einem membrandsen Faden besetzt und ragt der Art nach vorn und aussen
hervor, dass es den Eindruck macht, als ob ein spitziges Fracturstick der
Tibia durch die Haut vorgetrieben wire. Da Herr Dr. Kiehn an dem aus-
gestossenen Ei in der Eihaut gegeniiber der Knochenspitze ein ihr ent-
sprechendes Loch fand, so schloss er auf eine natirliche Perforation durch
den Knochenvorsprung, welche alsdann die Veranlassung des Abortus wurde.
(Bitzung der Soc. de médecine de Strasbourg, 5. Juni 1884.) Die Patella
kann man gut durchtasten. Der Fuss findet sich in ausgesprochener Varus-
Stellung. Die Musculatur nimmt theilweise vom Tibialrudiment, grissten-
theils aber von der Fibula ihren Ursprung. Alle Zehen sind intact. Die
Art. cruralis erscheint im normalen Verlaufe. In diesem Falle finden wir
also eine Missbildung der rechten oberen und der rechten unteren Extre-
mitat, nehmlich Klumphand, sowie Klumpfuss mit Defect der distalen Epi-
physe des Radius, wie der Tibia.

Die Klumphand kommt auch bei- vollstandigem Mangel des Radius vor,
wie es Petit, Lediberder, Prestat, Otto, Fleischmann, Wiede-
mann beobachtet haben. Davaine hat in den Bulletins de Biologie
40 Fille dieser Art zusammengestelit. Nach Foerster kommt an der Hand
eine Talipomanus flexa und extensa vor; die erste zerfillt in pronata und
supinata. Unser Fall wird somit in die Reihe der Talipomanus flexa su-
pinata gehdren. Die Flexoren und Supinatoren sind stark verkiirzt, dadurch
ist die Hand nach vorwirts flectirt, sie bildet ferner einen fast rechten
Winkel mit dem Vorderarm.

Ueber das Zustandekommen solcher Missbildungen existiren
einige Theorien, die sich besonders auf den Klumpfuss beziehen.
Schon seit ilterer Zeit, seit Hippokrates suchte man die Ur-
sache des Klumpfusses in einem abnormen intrauterinen Druck.
In neuerer Zeit sind es besonders Liicke und Volkmann ge-
wesen, die Fille mittheilten, an welchen sie den Beweis zu lie-
fern suchten, dass der Klumpfuss auf abnorme Lage des Fétus
und auf abnormen intrauterinen Druck zuriickzufihren sei. An
den von ihnen beobachteten Fillen konnten sie sogar Druckmar-
ken nachweisen, sie stiitzten sich aber besonders darauf, dass in
‘den meisten Fillen die Quantitit des Fruchtwassers stark ver-
mindert war. Dass dieselben Ueberlegungen auf die Klumphand
anwendbar sind, ist selbstverstindlich. Ein Fall, der diese Theorie
stiitzt, befindet sich im hiesigen pathologischen Institute. Der-
selbe betrifft einen sechsmonatlichen Fotus der mit Klumphand
und Klumpfuss beiderseits behaftet ist. Das Fruchtwasser soll
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bei diesem Fotus schon 4 Wochen, ehe er zur Welt kam, abge-
gangen sein. Im Allgemeinen kinnte diese Theorie auch fiir
unseren Fall passen, obwohl nur einseitig Klumphand und Klump-
fuss vorliegt. Nur wire mit dieser Theorie das Zustandekom-
men des auffallenden Defectes der Tibia und des Radius nicht
erklart.

Was den Defect der Tibia anbelangt, so scheinen soweit
die Literatur uns zuginglich war, im Ganzen nur 4 Fille von
Tibiadefect mitgetheilt worden zu sein. Der erste ist von Bill-
roth verdffentlicht, die anderen von Albert und Pauli. In den
Fillen von Billroth und Albert (I. Fall) fehlt die Tibia voll-
stindig, dagegen ist sie in denjenigen von Pauli und Albert
(1L Fall), wie im unserigen, nur theilweise defect. Am meisten
entspricht dieser dem von Pauli. In beiden Fillen stellt das
Tibiarudiment einen pyramidenférmigen Knochen dar. Die ab-
norme Stirke der Fibula in unserem Falle finden wir wieder in
den Fillen von Pauli und Albert, nar im Falle von Billroth
soll die Fibula normal gewesen sein, was schwer zu begreifen
ist, da doch die Fibula die Functionen beider Knochen zu iiber-
nehmen hat. Die starke Hervorragung des Fibulakopfes war in
den anderen Fillen nicht zu notiren. Ob die Fibula in unserem
Falle bei der Bildung des Kniegelenkes betheiligt sei, ist nicht
sicher, die Mdglichkeit liegt aber vor, da der Fibulakopf in der-
selben Hohe mit dem proximalen Theil des Tibiarudimentes sich
befindet. Was die Vorausstellung des Fusses betrifft, so war
sie im I. Falle von Albert sehr missig, dagegen in denjenigen
von Pauli und Billroth, wie in unserem Falle sehr ausge-
sprochen.

Die Meinung von Billroth, als ob 'es sich um eine con-
genitale Luxation mit nachfolgendem Schwund der Tibia han-
dele, konnen wir nicht beitreten. Erstens ist in unserem Falle
noch ein sehr grosses Tibiarudiment vorhanden, zweitens kann
diese Auffassung wohl kaum auf die gleichzeitig vorhandenen
Missbildungen der oberen Extremitit tbertragen werden. Wir
sind eher geneigt, der Meinung von Hasse und Pauli beizu-
pllichten, dass es sich vielleicht um ein zu enges Amnion han-
delte und zwar mit der Modification, dass in unserem Falle das
Amnion eine pasrtielle Entziindung erlitten hatte, wie sie bei den

8*
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serosen Hiuten vorzukommen pflegt, dass die Folge dieser Ent-
ziindung ein plastisches Exsudat war, welches zur Verwachsung
des Amnion mit der Tibia fiihrte, dass darauf aber durch den
sich ansammelnden Liquor amnii diese Verwachsung allmahlich
geldst wurde. Hierfir spricht der membranise Anhang an der
Spitze des Tibiarudimentes, vielleicht ein Ueberbleibsel dieser
Verwachsung. ’

II. Fall. Mikromelus und Perobrachius (Fig. 2). Fétus, in Spiritus
aufbewahrt, dem Strassburger pathologischen Institut im Jahre 1883 aus
Gebweiler oline Notizen zugeschickt. Der Fotus hatte — wohl bei der Ge-
burt — eine Fractur der unteren Halswirbelsiule mit einer Blutergiessung
in den Sack der Dura mater erlitten. Er hat eine L&nge von nur 39 cm,
gleicht hierin also einem nicht ausgetragenen Kinde. Bei dieser Gesammt-
linge kommt indessen die abnorme Kiirze der unteren Extremititen in Be-
tracht. Nimmt man dagegen nur Riicksicht auf die Grisse und Linge des
Rumpfes und des Kopfes, so muss der Fétus vielmehr als ein ausgetragener
angesprochen werden. Der Panniculus adiposus ist sehr reichlich, desgleichen
der Haarwuchs. Die kurzen Beine erscheinen durch ihr Fettpolster dick.
Die Linge des linken Beines misst von der Spina anter. sup. bis zum
Malleolus internus 10 cm., des rechten nur 9 cm. Die Nates sehr stark ent-
wickelt, fettreich, Trochanter nicht einmal durchzutasten. Die oberen Ex-
tremitiiten stellen zwei Stimpfe dar, von denen der vechte linger als der
linke ist. Die rechte obere Kxtremitdt ist 9 cm, die linke 7 ¢m lang. Der
Stumpf der rechten oberen Extremitit hat in der Mitte einen Umfang von
11 em. Am Ende des Stumpfes sitzt ein warzenfihnlicher Auswuchs, etwa
dem Kndgliede eines Daunmens &hnlich, aber ohne Nagel. 3 em oberhalb
dieses Auswuchses findet sich eine narbige Einziehung der Haut, durch
welche eine Knochenspitze durchzufiihlen ist.

Nach der Zergliederung zeigen sich verhaltnissmissig kraftige Muskeln,
besonders am Oberarm. Pectoralis major und winor, Deitoides, Coraco-
brachialis sind normalen Verlaufes. Vom Triceps sind nur das Caput lon-
gum und externum vorhanden, sein Caput internum fehlt. Der Knochen,
den der Stumpf des Oberarms enthilt, ist gabelformig gebildet (Wig. 2). Der
obere Theil des Knochens entspricht einem ziemlich normalen Humeruskopf.
Der untere, gabelfsrmig gobildete Theil liuft in zwei Zweige aus, deren
jeder in der Verlingerung zweier Cristae liegt, welche auf dem oberen Theil
des Humerus parallel neben einander lanfen und nach unten divergent wer-
den. Der eine, kiirzere Fortsatz I cm lang, bildet an seinem Ende 2 kleine
condylusartige Hervorragungen und stellt — nach dem Verlaufe der Muskeln,
Gofasse und Nerven zu wurtheilen — den unteren Theil des Humerus mit
verunstalteten Condylen dar. Der andere Zweig, der 2 cm lang ist, und der
mit der Oberarmaxe einen kicineren Winkel bildet, wie der kurze Fortsatz,
lanft in eine condylenlose Spitze aus und stellt wahrscheinlich das Rudiment
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des verlagerten Unterarmknochens dar. Er ist von kurzen Muskeln umgeben,
welche, obwohl sie sich etwas trennen lassen, wegen ihrer Kiirze schwer zu
bestimmen sind. Mit der Musculatur des Oberarmes hingen sie aber nicht
zusammen. Dass wir berechtigt sind, den kurzen Ast des Knochens als das
untere Humerusende anzusprechen, beweist der Verlauf der Nn. radialis und
ulnaris, denn beide zieben um die condylusartigen Erhabenheiten des ge-
nannten Fortsatzes herum, lateral der N. radialis, niedial der N. ulnaris.
Der N. radialis verliuft anfangs hinter der Art. axillaris, geht dann zwischen
den Képfen des Triceps an die hintere Seite des Oberarms und weiterhin
an den #usseren Condylus des kurzen Astes, von wo er auf den langen Ast
mit seinen kurzen Muskeln iibergeht. Der N. medianus verliuft mit der
Arteria brachialis im Sulcus bicipifalis internus und geht dann zusammen
mit der Arterie auf den langen Fortsatz diber. Von einem Ellenbogengelenk
kann natiirlich keine Rede sein, wihrend das Schultergelenk riormal gestaltet
ist. Der Stumpf des linken Armes betrigt nur ungefihr 2 der Linge des
rechten. Am abgerundeten Stumpfende finden sich zwei linsengrosse Wirz-
chen. Ungefihr 2 cm nach innen und unten von diesen Wéarzchen ist
ebenfalls eine narbige Einziehung vorhanden, durch welche eine Knochen-
spitze durchzufiiblen ist. Nach der Zergliederung fanden wir Pectoralis
major, minor und Deltoides kriftig entwickelt. Der Humerus bat nur %
seiner gewdhnlichen Lange und endigt in eine einfache Spitze. Das Schulter-
gelenk ist somit normal, auch der obere Theil des Humerus zeigt nichts Ab-
normes. Die Gefisse und Nerven sind bis in die Spitze des Stumpfes hinein
normal. Soviel idber die oberen Extremititen.

Die beiden unteren, sehr beweglichen Extremititen haben eine sehr ab-
norme Stellung, sie sind etwas abducirt und stark nach aussen rotirt, so dass
die Fussspitzen ganz nach der Seite schauen. Zugleich ist etwas Pes varus
vorhanden.

Bei der &usseren Betrachtung zeigt sich an dem rechten Schenkel
nichts, was ein Kniegelenk andeuten konnte. Vorne findet man entsprechend
der Lage der Tibia 3 cm oberhalb des Fussgelenks eine Einziehung der
Haut, durch welche man eine Knochenspitze durchbfiihlen kann. Der Fuss
ist nur mit drei Zehen versehen. Die Zergliederung ergiebt Folgendes:
Das Femur schien anfangs ganz zu fehlen, erst bei genauerer Untersuchung
stellte sich heraus, dass am Becken keine Pfanne, sondern an ihrer Stelle
eine kopfartige Vortreibung vorhanden ist. Beim Anfassen lisst sich diese
Vortreibung hin und her schieben und liegt offenbar in einer Vertiefung,
die die eigentliche Pfanne darstellen misste. Das Knochenstiick ist von der
Grésse einer kleinen Haselnuss. Ausser diesem ziemlich fest in der Pfanne
sitzenden Kndchelchen findet sich noch ein zweites von der Grdsse einer
Bohne zwischen den Sehnen' der Glutaei. Beide Kndchelchen sind mit ein-
ander und mit dem der Tibia eritsprechenden Knochen mittelst eines Bandes
vereinigt. Was die Unterschenkelknochen anbelangt, so findet man nur
einen starken Knochen, der weder die Gestalt der Tibia, noch der Fibula
hat, aber der Lage nach mehr der Tibia entspricht, so dass wir ihn schon
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karzweg als Tibia bezeichnet haben. Dieselbe hat eine Lainge von 7 cm,
ist nicht dreiseitig prismatisch, wie sie sein solite, sondern von rechts nach
links etwas abgeplattet, stellt somit in ihrer mittleren Partie ein vierseitiges
Prisma dar, dessen vordere Fliche ziemlich schmal ist. In der Mitte ragt
ein Knorren (Spina tibiae?) hervor, dem die Hauteinziehung entspricht. Die
Seitenflichen sind viel breiter als die vorderen. An der fusseren Seite ver-
liuft die Crista tibiae und von ihr entlang das ziemlich starke Ligamentum
interosseum. Der obere Theil der Tibia bildet nun merkwirdiger Weise
einen 2 cm langen Kopf, in dessen Mitte sich eine Einkerbung befindet.
Von den zwei Gelenkflichen, die man am oberen Ende der Tibia gewohnlich
beobachtet, ist hier keine Spur vorhanden. Der Theil unterhalb der Ein-
kerbung ist in seiner Gestalt ungefihr der oberen Partie einer normalen
Tibia #hnlich, indem sogar Condylen angedeutet sind. Der untere Theil der
Tibia bietet nichts Besonderes dar, nur ist der Malleolus internus etwas kurz.
Im Ganzen macht die Tibia den Eindruck eines etwas plumpen aber krafti-
gen Knochens. Die Fibula, wie die Patella, fehlen vollstindig. An Tarsal-
knochen sind im Ganzen drei vorhanden. Der Talus scheint mit dem Cal-
caneus zu einem formlosen Knochen verwachsen zu sein, derselbe ragt stark
nach unten hervor, womit moglicherweise die Abduction und Rotation des
Fusses zusammenhingt. An der Innenseite dieses Knochens findet sich eine
Furche, in welcher die Sehnen des Musc. tibialis posticus, Flexor digitorum
communis und Flexor hallucis longus verlaufen. An der Aussenseite des
Fusses articulirt dieser Knochen direct mit dem Metatarsalknochen. Von
den anderen zwei Tarsalknochen dirfte der eine, an der inneren Seite des
Fusses gelegene, als das Os naviculare, der andere, der ebenfalls an der
Innenseite des Fusses liegt, als das Os cuneiforme I zu deuten sein. KEnt-
sprechend den drei Zehenphalangen sind nur drei Metatarsalknochen vor-
handen, von denen der I der starkste ist. Die mikroskopische Untersuchung
der oberen Epiphyse der Tibia ergab eine Verminderung der Knorpelwuche-
rungszone. Im Vergleich mit der Epiphyse normaler Féten waren in un-
serem Falle die Knorpelcolumnen auf ein Dritttheil reducirt. An der Ein-
kerbungsstelle (s. 0.) fand sich theilweise organisirtes Bindegewebe oder
Narbengewebe.

Was die Gelenke betriftt, so ist weder ein normales Hiftgelenk, noch
ein normales Kniegelenk vorhanden. Die Beweglichkeit des haselnussgrossen
Kopfs in der Pfanne ist im Vergleich mit dem normalen Verhiltniss so
wenig ergiebig, dass hier das Stadium der Synostosis noch fortzubestehen
scheint, welche allen Gelenken in einer sehr friilhen Entwickelungszeit regel-
missig zukommt. Das Fussgelenk bietet eine Besonderheit insofern, als es
nur von der Tibia und den oben geschilderten Tarsalknochen gebildet ist.
Bei obigem Zustande der Knochen sollte man erwarten, dass die Musculatur
theilweise fehlen, theilweise so arrangirt sein wiirde, dass ihre Sonderung
nicht gelinge. Das ist aber nicht der Fall. Schon auf den ersten Blick
erscheint sie sogar ziemlich normal, wenigstens in ihrer Anordnung und
Form, wenngleich die einzelnen Muskeln, besonders am Oberschenkel, viel
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kiirzer als normal geblieben sind. Die Glutaei haben alle einen normalen
Ursprung, inseriren sich jedoch nicht wie gewdhnlich an den drel Facetten
des Trochanter major, sondern an den oben beschriebenen, seitwirts vom
Gelenk gelegenen bohnengrossen Knéchelchen. Der Glutaeus maximus in-
serirt noch theilweise an den oben beschriebenen Kopf der Tibia oberhalb
der Kinkerbung. Die Gemelli, Obturator internus und externus, Quadratus
femoris und Pyriformis inseriren theilweise an dem ober genannten Knéchel-
chen, theilweise am Bande, welches mit dem Kndchelchen in Verbindung
steht. Auch der Ileo-Psoas setzt sich mit seiner gemeinschaftlichen Sehne
an dem obengenannten Kndchelchen an. Der Sartorius inserirl an der in-
neren Fliche der Tibia, etwa am oberen Dritttheil des Knochens und ver-
lauft an der Stelle des Femurdefectes, natdrlich mehr gerade gestreckt, als
normal. Der Extensor cruris quadriceps, welcher sich nicht deutlich in vier
Képfe gliedert, entspringt zum Theil in der Spina ilei anterior und verliuft
langs des oben genannten, mit dem Kndchelchen verbundenen Bandes hinab
zu seiner Insertion an der Aussenseite des Kopfes der Tibia. Der Gracilis
hat seinen normalen Ursprung und seinen Ansatz gemeinschaftlich mit der
Sehne des Sartorius am oberen Dritttheil der Tibia. Die Adductoren haben
ihren normalen Ursprung, doch inseriren sie abnorm am Kopfe der Tibia
oberhalb der oben beschriebenen Einkerbung. Wir werden spiter auf diesen
Punkt noch zuriickzukommen haben. Der M. pectineus entspringt am Pecten
ossis pubis und verlduft mit der Sehne des Ileo-psoas zum oben genannten
bohnengrossen Knéchelchen. Von der Musculatur an der hinteren Seite des
Oberschenkels nehmen beide Képfe des Biceps femoris vorn am Tuber ischii
ihren Ursprung und inseriren in Folge des Mangels der Fibula an der
dusseren Seite der oberen Partie der Tibia, gemeinschaftlich mit dem Qua-
driceps. Wahrend der Semitendinosus normal verliuft, ist von dem Semi-
membranus zu notiren, dass er sich an dem Kopfe der Tibia, und zwar
unterhalb der Einkerbung inserirt. Die Musculatur des Unterschenkels ist
der Linge nach normal. Nach vorn finden wir den Tibialis anticus von
normalem Verlaufe. Dagegen nimmt der Extensor digitorum communis sei-
nen Ursprung naturgemiss nur von der &usseren Fliche der Tibia und vom
Ligamentum interosseum, da eine Fibula ja gar nicht vorbanden ist, und
inserirt alsdann mit zwei Sehnen an der Dorsalfliche der II. und III. Zehe.
Jede Sehne ist in drei Schenkel gespalten. Der mittlere Schenkel geht an
die Basis des II. Gliedes, die beiden seitlichen an die Basis des II[. Gliedes.
Der Extensor hallucis longus entspringt am #usseren und oberen Theil der
Tibia, unterhalb der Einkerbung und vom Ligamentum interosseum inserirt
aber an der Dorsalfidche des II. Gliedes der grossen Zehe. Auch die Pe-
ronei sind nicht alle da, an ihrer Stelle ist nur ein kriftiger Muskel vor-
handen, welcher theilweise an der oberen, #Ausseren Partie der Tibia ent-
springend, lings dem Ligamentum interosseum verliuft. Sein oberes Ende
ist mit dem Musculus extensor digitorum communis verwachsen, er inserirt
an der Plantarflicke des Os metatarsi I und Os cuneiforme I. Merkwirdiger-
weise verlauft die Sehne des Peroneus, anstatt in einer Rinne am Zusseren
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Knéchel, an der &usseren Seite des difformen Tarsalknochens, der, wie ge-
sagt, wahrscheinlich eine Verschmelzung des Talus und Calcaneus darstellt.
An demselben Knochen inserirt auch der Gastrocnemius, welcher mit seinem
medialen Bauche von der inneren Seite des Tibiakopfes, oberhalb der Ein-
kerbung, mit dem lateralen Bauch theilweise vom Kopfe der Tibia, theilweise
oberhalb und unterhalb der Einkerbung entspringt. Der Soleus entspringt
von der hinteren Fliche der Tibia. Der Musculus popliteus fehlt ginzlich.
Vom Tibialis posticus ist Nichts zu notiren, ausser dass er nur von der
hinteren Fliche der Tibia und dem Lig. interosseum entspringt. Der Flexor
hallueis longus und der M. flexor digitorum communis entspringen beide
aus dem hinteren und oberen Theile des Lig. interosseum. Die Sehnen
beider Muskeln verlaufen iiber den inneren Kndchel, verwachsen aber bald
unter einander. An der Plantarseite findet sich nach aussen der Quadratus
plantae. Der Flexor digit. commun. longus inserirt alsdann wmit zwei Seh-
nen, an deren Tibialseite je ein Lumbricalis liegt, an der Basis des IIL. Glie-
des. Der Flexor hallucis inserirt an der Basis des II. Gliedes der grossen
Zehe. Die Musculatur des Fusses zeigt die den drei Zehen entsprechenden
Interossei und Lumbricales, bietet jedoch im Uebrigen keine besonderen Ab-
normifiten dar. Von den Gefissen und Nerven wurden nur die Haupt-
stimme verfolgt. Von der Arvteria cruralis ist zu bemerken, dass sie, ent-
sprechend der Musculatur, auch viel kiirzer ist, wie sie sein sollte. Sie
durchbohrt wie gewdhnlich den Adductor magnus und geht nach hinten
zwischen den Kopfen des Gastroecnemius zum Soleus, wo sie sich in die Ti-
bialis antica und postica theilt. Der N. cruralis ist auch verhiltnissmissig
verkirzt, zeigt aber sonst nichts Abnormes. Der N. ischiadicus theilt sich
ganz hoch oberhalb des Tibiakopfes in den stirkeren N. tibialis und den
schwicheren N. peroneus.

Linkes Bein: Hier sind die Verhiltnisse des Oberschenkels etwas an-
ders gestaltet. Auch hier kann zwar keine Rede sein von einem normalen
Femurknochen, doch ist man im Stande Theile zu finden, welche zusammen-
gefiigt schon eher ein Os femoris vorstellen kénnen. Man findet ein
Knochenstiick von etwa 2 cm Lénge, dessen unterer Theil mit zwei Gelenk-
flichen und zwei deutlichen seitlichen Condylen versehen ist, wihrend sein
oberer Theil mit einer Spitze endigt. Der Knochen ist somit einem #hnlich,
dessen Basis mit der Tibia articulirt, dessen Spitze sich in der Muskelmasse
des Oberschenkels verliert. Im Uebrigen zeigen sich dieselben Verhiltnisse
wie rechts. Auch hier findet man ein bohnengrosses Knochenstick, welches
zwischen den Sehnen des Glutaeus minimus und medius durchzutasten
ist: auch hier an der Stelle der Pfanne eine Vortreibung, welche sich be-
wegen lisst und als Kopf des Femurknochens zu deuten ist, da dieselbe in
einer Vertiefung liegt, weiche der Pfanne entsprieht. Auch die Tibia ist
hier verhiltnissmissig stark, dbrigens aber kiirzer als rechts und hat keinen
Kopf, wie rechts. Die Epiphysen der Tibia sind geldst. In der Mitte ent-
sprechend der Crista tibiae findet sich auch hier eine kleine Vorragung.
Das Ligamentum interosseum liegt nach hinten und aussen und ist ziemlich
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stark. Die Patella und Fibula fehlen vollstindig, ebenso wie rechts.” An
Tarsalknochen sind vier gesonderte vorhanden. FKin unfirmiges Knochen-
stiick scheint die mit einander verschmolzenen, etwas nach aussen ver-
schobenen Talus und Calcaneus darzustellen. Die anderen drei Tarsal-
knochen scheinen die Ossa cuneiformia zu sein. Der Fuss ist hier, wie
rechts, abducirt und rotirt. Von den Metatarsalknochen sind vier verhanden,
denen die Zehenknochen der vier Zehenphalangen entsprechen. — Die obere
Epiphyse der Tibia wurde mikroskopisch untersucht und mit denen normal
entwickelter Foten verglichen. Es ergab sich, dass die Wucherungszone
noch kleiner wie rechts war. Dabei fehlten die Knorpelzellencolonnen fast
vollstindig. Ein Hiftgelenk ist vorhanden, das Kniegelenk bietet von aussen
nichts Auffallendes dar, die Menisken sind deutlich vorhanden; nur der
Mangel der Patella bezeichnet eine Abnormitit. Das Gelenk lasst ferner nur
eine beschrinkte Beugung und Streckung ausfibren. Das Fussgelenk wird
von der Tibia und den oben beschriebenen difformen Knochen gebildet. Die
Muskeln sind am Oberschenkel viel linger als rechts, auch ist der Verlauf
derselben ein normaler, sie inseriren sich entweder an das untere pyramiden-
formige Stiick des Femur oder an der oberen Partie der Tibia. Wir be-
gnigen uns mit diesen Andeutungen, da es hier nicht so wie rechterseits
auf die Musculatur ankommt. Nur sei noch bemerkt, dass der Biceps fe-
moris an der oberen Ausseren Flache der Tibia inserirt. Diejenigen Muskeln,
die gewshnlick lings der Fibula verlaufen, wie die Extensoren und der Pe-
roneus longus (Peroneus brevis fehlt), verlaufen alle lings der Tibia; sie
nehmen auch ihren Ursprung theils von dem oberen &usseren Ende der
Tibia, theils vom Ligamentum interosseum. Die Gefisse und Nerven sind
im Allgemeinen von normalem Verhalten.

Was nun die Auffassung dieses Falles betrifft, so gehért er
sicherlich in die Klasse der Micromeli, stellt aber keine reine
Form dar. Fiir die rechte obere Extremitit diirfen wir anneh-
men, dass es nicht zur Theilung von Oberarm und Unterarm
kam, oder besser, dass die Anlage des Unterarms an falscher
Stelle stattfand, nehmlich an der medialen Seite des Humerus.
Da das Wachsthum nicht in der regelrechten Richtung erfolgte,
so blieb die Entwickelung des Unterarms auf einer friihen Ent-
wickelungsstufe stehen, die longitudinelle Theilung in eine ulnare
und radiale Masse fand nehmlich nicht statt, ebensowenig wie
die transversale Theilung.

Nach den Untersuchungen von G6tte entwickelt sich die
obere Extremitit der Molche im I. Stadium so, dass die axiale
Anlage des Humerus in zwei continuirliche Fortsetzungen aus-
lauft, nehmlich in einen radialen und einen ulnaren Ast, welche



122

sich* aber wieder einander nihern, um so eine Art Leierform
herzustellen, und alsdann erst in den I. und II. Finger auslaufen.
Ob dieselben Verhiltnisse bei den Siugethieren und beim Men-
schen gegeben sind, ist bis jetzt von Niemand beobachtet wor-
den. Obwohl wir in uuserem Falle einen Humerus vorfinden,
der sich in 2 Aeste gabelt, so konnen wir im Uebrigen die An-
schanungen Gdtte’s doch nicht unserem Falle recht anpassen. Im
Ganzen sind derartige Verhéltnisse, wie sie hier vorliegen, sehr
selten. Soweit mir die Literatur zuginglich war, fand ich nur
in Forster’s Atlas einen &nlichen Fall abgebildet, wo beide
Unterarme medial vom Humerus angelegt sind. Forster nennt
ihn Perochirus. Er sagt: ,Ungefihr an der Stelle, welche der
unteren Epiphyse entspricht, wird der Knochen des Armes brei-
ter, schickt nach innen einen konischen Fortsatz aus und setzt
sich in ein kurzes Knochenstick fort, an welchem die Handwur-
zel angefiigt ist. Dieses letztere Knochenstiick ist als das Rudi-
ment des Vorderarmes zu betrachten.“ Durch frithzeitige Syno-
stose selen nehmlich die beiden Knochen des Vorderarmes so-
wohl unter sich, als mit dem Humerus verschmolzen und hier-
durch in ihrer Entwickelung gehemmt und verkimmert.
~ Der linke Arm unseres Falles machte dagegen dusserlich
den Eindruck, als ob er abgeschniirt wire, man konnte also an
eine spontane Amputation denken. Das Zusammentreffen von
Missbildungen an allen 4 Extremititen spricht aber deutlich gegen
eine derartige Annahme, namentlich der Umstand, dass an dreien
der Extremititen deutliche Stérungen in der Anlage und der
ersten Entwickelung vorliegen, welche zu einer queren Absetzung
schon entwickelter Extremititen gar nicht passen. Besonderes
Interesse verdienen in dieser Beziehung die unteren Extremitéten,
da es sich beiderseits um vollstindigen Mangel des Femur und
vollstindigen Mangel der Fibula und Patella handelt. Gewiss
erheischen sie eine Vergleichung mit den in der Literatur ver-
zeichneten Fillen. Da aber die Zahl der beobachteten Fille
sehr gross ist und da es nicht in unserem Plane liegt, eine er-
schipfende Darstellung zu geben, so wihlen wir nur solche Fille
aus, die in dieser oder jener Richtung mit unserem Falle eine
besondere Aehnlichkeit haben.
In unserem Falle fanden wir von den Femurknochen a) einen
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rudimentiren Kopf, welcher in einem sehr frithen Stadium der
Entwickelung stehen geblieben, mit dem Becken in Verbindung
stand, b) ein in die Sehnen der Glutaei eingeschaltetes Knorpel-
rudiment, welches als Trochanteranlage aufgefasst werden muss,
¢) auf der linken Seite einen pyramidenformigen Knochen, arti-
culirend mit der Tibia, wihrend rechterseits das untere Femur-
ende als selbstindiger Knochen nicht zu erkennen ist, dagegen
der obere Theil der Tibia kopfartig gestaltet und mit einer Ein-
kerbung in seiner Mitte versehen ist. Da nun alle Muskeln, die
gewbhnlich am Femurknochen inseriren, rechterseits ihre Inser-
tion oberhalb der Einkerbung des Kopfes der Tibia haben, so
sind wir berechtigt, diesen oberen kopfartigen Ansatz der Tibia
als den unteren Theil des Femurknochens zu betrachten. Um
dieses anschaulich zu machen, miissen wir auf die Entwicke-
lungsgeschichte und die vergleichende Anatomie recurriren. Schon
oben citirten wir den Entwickelungsmodus des Extremititenske-
lets der Molche nach Gotte; dieser Forscher bestitigte auf
ontogenetischem Wege die fiir die vergleichende Anatomie von
Gegenbaur aufgestellte Archipterygiumtheorie. Wie hbekannt,
betrachtet Gegenbaur als den Stamm des Archipterygiums der
unteren Extremitit die laterale Reihe ihrer Skelettheile, so dass
derselbe durch den Femurknochen, die Fibula, 2 Tarsalknochen
und die V. Zehe zusammengesetszt wird. An diese einzelnen
Glieder des Archipterygiums setzen sich die tibrigen Skelettheile
des Knochens als Scitenzweige oder Strahlen an. In unserem
Falle wire diese Theorie insofern zutreffend, als die Defecte an
beiden Extremititen gerade die Skelettheile an den unteren Ex-
tremitéiten getroffen haben, welche nach Gegenbaur den Stamm
repriisentiren sollen. Ausser der oberen Partie des Femurknochens
fehlen noch die Fibula, die fibularen Tarsalknochen und die V. Zehe.
Dagegen sind die Strahlen gut entwickelt, besonders der 1. Strahl,
der durch die Tibia in die I. Zehe ausldufi. Ontogenetisch be-
trachtet muss man sich — nach dem Verlaufe der fibularen
Musculatur an der Tibia zu urtheilen — die Sache so vorstellen,
dass die longitudinale Theilung der Anlage des Unterschenkel-
knochens nicht stattfand, wobei auch die transversale Theilung
am Kniegelenk gehemmt blieb. Das Gleiche ist auch fir die
Knochen des Fusses zu statuiren. Was die Trennung des Femur-
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knochens in mehrere Theile anbelangt, so muss man wohl an-
nehmen, dass der Zusammenhang der Theile der Femoralanlage
von Anfang an schwach war, so dass dieselben bei dem Wachs-
thum der Musculatur nachgaben und es dadurch zur Itio in
partes kam. Merkwiirdig ist, dass die Trennung des Femur-
knochen gerade in diejenigen Theile stattfand, in welchen sich
spiter die Ossificationspunkte entwickeln.

Am linken Bein sind die Verhdltnisse etwas anders. Hier
kam es zwar auch nicht zur Verknocherung am Oberschenkel,
‘er verblieb knorpelig, aber die untere Hilfte des Femur war doch
dentlich als ein selbstindiger Knochen entwickelt.

In der Literatur finden wir analoge Defecte des Oberschen-
kelknochens vom Menschen, wie von Thieren mitgetheilt. Gurlt
bildet in seinem Atlas ein derartiges Schweinchen ab, das er als
Peromelusmicromelus élassificirt (Hémiméles. Isid. G. St. Hi-
laire). Daselbst theilt er noch mehrere Fille von Thieren mit,
die mit derselben Missbildung behaftet waren. Aehnliehe Miss-
bildungen des Menschen sind von Vrolik, Moussard, Blachez,
Lecadre, Buhl, Friedleben, Laval, Hulke, Charon,
Roger, Williams und Anderen beschrieben worden. In vielen
dieser Fille fehlen die Oberschenkelknochen ganz, dabei ist es
auffallend, dass die meisten Fille von Femurmangel doppelseitig
sind, wie bei Buhl, Friedleben, Charon, Roger, Williams.
Das Fehlen des Femur schliesst aber oft das Bewegungsvermdgen
nicht aus.

Das von Buhl beschriebene TOjéhrige, ebenso das von
Williams geschilderte 9 jihrige Individuum dieser Art konnte’
gut laufen, ungeachtet des doppelseitigen Mangels der Oberschen-
knochen. Der Mangel des Femurknochens trifft oft mit dem
Mangel der Fibula, der Patella und der IV. und V. Zehe (vergl,
die TFille von Charon, Buhl und Friedleben) zusammen.
Da die Fille von Buhl und Friedleben eine grosse Aehnlich-
keit mit dem unserigen Fall, besonders was die untere Extremitit
anbelangt, darbieten, so mége es uns gestattet sein, sie etwas
ausfithrlicher mitzutheilen.

1. Der Fall von Buhl betrifft eine 7Ojihrige Frau von
zwergartigem Wuchse. Die unteren Extremitéten sind beiderseits
difform, jederseits besteht nur eine Tibia mit dem daran haf-
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tenden Fusse. Am Becken fehlen die Gelenkpfannen, ferner Fe-
mur, Fibula und Patella. Mit der obigen Gelenkfliche ist eine
knorrige Knochenmasse verbunden, dieselbe ist durch eine Quer-
furche von der Tibia abgegrenzt; es scheint ausser Zweifel, dass
diese Knochenmasse das einzige Ruodiment des Femurknochen
darstellt und zwar die vom Schafte losgetrennte, mit der Tibia
ankylosirte untere Epiphyse desselben. In der Héhle des linken
Hiiftgelenks findet sich noch ein freiliegendes, kirschengrosses,
kugeliges Knochenstiick als ,Andeutung der Trochanteren“. Die
Oberschenkelmuskeln sind fast alle vertreten. Buhl meint, dass
man dieses Verhiltniss nicht als eine Unvollstindigkeit der An-
lage und Bildung des Femurknochens betrachten darf, sondern
als die Folge einer fitalen, doppelseitigen Luxation im Hiiftge-
lenke. Wir konnen fir unseren Theil mit Buhl nicht iiberein-
stimmen, da wir die Femoralképfe oder wenigstens ihre deut-
lichen Rudimente in den Pfannengegenden vorfanden: von einer
Luxation kann also in unserem Falle keine Rede sein.

2. Friedleben beobachtete den Mangel beider Oberschen-
kelnochen bei einem 1jihrigen Kinde. Auch in seinem Falle
ist keine Andeutung einer Pfanne oder eines Femurknochens vor-
handen, sondern aus der Synchondrosis sacro-iliaca entspringt
ein breites Band, welches zur Stelle des Kniegelenkes fiihrt und
dabei den Muskeln zur Befestigung dient. Da wo die Glutaei
inseriren , findet sich ein Knorgelstick als Andeutung des
Trochanters. Die Femoralepiphyse scheint normal gestaltet zu
sein, bildet aber kein Gelenk mit der oberen Tibialepiphyse,
sondern scheint unter rechtem Winkel mit derselben verschmol-
zen zu sein. Die Tibia ist linger wie gewdhnlich, Fibula und
Patella fehlen génzlich.

In diesem Falle scheint es, ganz wie in unserem, nicht zur
Trennung zwischen Femur uvnd Tibia gekommen zu sein.

Eines ist noch erwihnenswerth. Fast in allen Theilen, wo
die Knochen ginzlich oder theilweise defect sind, erscheint die
Musculatur fast vollstindig intact.

Somit kommen die Defecte der Knochen ganz unabhiingig
von der Musculatur zu Stande. Damit ist bewiesen, dass die
Muscualatur, wenn sie sich auch gewissermaassen um die Knochen
. formirt, doch von demselben in ihrer ersten Anlage ganz unab-
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héngig ist. Es kann die Anlage eines Knochens ganz ausfallen,
die Musculatur aber dabei vollig normal sein; freilich wird die
Anordnung derselben modificirt, aber wir bleiben immer noch
im Stande, die Form und den Verlauf der einzelnen Muskeln gut
zu bestimmen. '

B. Mangel der Gliederung mit Verlagerung.

IV. Fall. Doppelseitiger Mangel der Tibia (Fig. 3). Derselbe betrifft
ein 8 Monat alt gewordenes Kind weiblichen Geschlechts, welches in der ge-
burtshilflichen Klinik von einer 13jahrigen Ipara geboren war. Da Rumpf,

 Kopf und Oberarme, sowie die Eingeweide ganz normal waren, so wurde
nur die untere Kérperhalite als Spirituspriparat im hiesigen pathologischen
Tnstitut aufbewahrt. Die Linge der Extremititen vom Trochanter major bis
zum Condylus externus, vielmehr bis zur Stelle, wo er sein soll, betrigt
114 cm, vom Condylus bis zum #usseren Knéchel 9% cm. An jedem Ober-
schenkelknochen geht ein nach auswirts und abwirts, auch etwas nach vorn
gerichteter, fast senkrecht gestellter Zapfen hervor, welcher mit Weichtheilen,
namentlich mit ganz intacter Haut dberzogen ist. Dieser Auswuchs ist
jederseits 5 cm lang, hat einen Umfang von 9 em und die Form eines Ke-
gels mit abgerundeter Spitze. Die Unterschenkel finden sich in starker
Flexions- und Adductionsstellung. Bei der: dusseren Betastung fihlt man
nur einen Knochen im Unterschenkel. Der Umfang des Unterschenkels ist
verbiltnissmissig verkleinert, der Malleolus externus ragt sehr stark hervor.
.Der Fuss findet sich in ausgesprochener Varusstellung. Die Sohle sieht beider-
seits nach innen. Rechts sind nur vier Zehen vorhanden, wahrend links alle
finf existiren.

Die Zergliederung des linken Beines ergab Folgendes: Der Femurknochen
ist 11 em lang, vom Trochanter major gemessen. Sein proximales Ende hat
nichts Abnormes, dagegen ist sein distales Endstick ungewdhnlich miss-
gestaltet. Etwa 3 cm oberhalb der distalen Partie findet sich nehmlich der
Knochenauswuchs, der mit seiner ungefahr 4 cm breiten Basis an der me-
dialen Seite des Femurknochens ansitzt. Derselbe hat die Form eines Co-
nus, dessen Basaltheil von vorn nach hinten abgeplattet, dessen Spitze an-
geschwollen und abgerundet ist. Der Conus ist 5 em hoch. Die distale
Epiphyse des Femur ist auch etwas abgerundet und hat keine Condylen.
Obwohl das Epiphysenende etwas stirker ist, als ein einzelner Condylus, so ist
es doch im Verhiltniss zur Lénge des Femur schwach entwickelt; natiirlich
fehlt auch eine Fossa intercondyloidea. Das Planum popliteum ist sehr weit,
weil die hintere Fliche des Knochenauswuchses in die des Femurknochens
breit tbergeht und somit das Planum bilden hilft. Die Gelenkfliche der
distalen Femurepiphyse siehf nach unten und hinten. Die Patella fehlt voll-
staindig. Am Unterschenkel fehlt die Tibia ginzlich. Die Lage der Fibula
ist etwas verindert, dieselbe liegt mehr vorn und medial, anstatt hinten und
lateral. Der proximale Theil der Fibula ist es merkwirdiger Weise, welcher
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mit dem Femur articulirt und das Kniegelenk bildet. Die Fibula selbst ist
sehr kraftig fir das Alter des Kindes, dabei ist sie mehr drehrund als drei-
kantig. Das proximale Ende, welches das Capitulum darstellen sollte, hat
einen Umfang von 3 em. Die ganze Fibula ist 5§ em lang. Der Verlauf
derselben ist nicht ganz gerade, gegen die Mitte wird sie medialwirts con-
cav, dagegen lateralwiirts convex. Das distale Ende der Fibula, das den
Malleolus externus darstellt, ist ebenso stark und hat denselben Umfang,
wie der Tibiakopf. Die Tarsal- und Metatarsalknochen sind vollzihlig vor-
handen, nur sind sie alle medialwirts, entsprechend der abmormen Stellung
der Sohle und des Tuber calcanei, an dem die Achillessehne inserirt, ge-
richtet. :

Das Hiftgelenk wurde nicht gedffnet, da es — mnach der Lage der
Muskeln und nach den Excursionen zu urtheilen — mormal zu sein schien.
Dagegen verlangten die bereits erwihnten Abnormititen des Kniegelenks
noch eine speciellere Untersuchung und Beschreibung. Die Patella fehlt
ginzlich. Das von Femur und Fibula gebildete Gelenk hat nur eine ein-
fache, nicht doppelt gebogene Gelenkflache an jedem der articulirenden
Knochen, so dass der idiberknorpelten, schwach convexen Gelenkfliche am
Femurknochen eine flache Comncavitit an der Fibula entspricht; zwischen
beiden befindet sich ein Zwischengelenkknorpel (Meniscus), der § einer Kreis-
peripherie bildet und mit dem dickeren Rand lateral, mit dem zugeschirften
mehr medial gelagert ist. Von Bindern sind das Lig. capsulare und Ligg.
lateralia vorhanden. Die Ligg. cruciata fehlen, anstatt deren ist ein Ligam.
posticum gebildet. Die Articulationsfihigkeit ist beschriinkt, nur die Flexion
und Extension, keine Rotation, gestattet. Das Fussgelenk zeigt insofern
Abweichungen, als der Fuss sich erstens in hochgradiger Varusstellung be-
findet und als ferner das Gelenk nur von der Fibula, dem Calcaneus und
Talus gebildet wird. Es sind nur Ab- und Adductionsbewegungen méglich.
Von den Muskeln wollen wir nur diejenigen erértern, welche uns bei der
Priparation zuginglich waren. Der M. ileo-psoas verlduft normal und inse-
rirt am Trochanter minor, die Mm. glutaei sind auch normal. Der Tensor
fasciae latae entspringt von der Spina ilei anter., und geht dann in die
Fascia lata Gber. Dagegen ist der Sartorius in seiner unteren Insertion ab-
norm. Er verliuft schrig von der Spina ilei anterior superior, geht aber
nicht, wie gewdhnlich, an die innere Seite der Tibia, sondern inserirt an der
hinteren Fliche des obengenannten conusartigen Knochenvorsprungs, nahe
dem Femurknochen. Der Extensor cruris quadriceps hat einen etwas ab-
normen Verlauf. Die vier Ursprungsképfe dieses Muskels lassen sich deut-
lich trennen, auch ist sein Verlauf bis zum oben genannten Knochenvor-
sprunge normal. Von da aus aber geht der ganze Muskel in eine starke
‘Fascie fiber, die sich wie eine Briicke zwischen dem Oberschenkelknochen
und dem Knochenauswuchs ausbreitet. Ausserdem schickt der Quadriceps
noch ein Muskelbiindel auf denselben, welches sich flach anheftet. Der Ur-
sprung des Gracilis ist normal, seine Insertion aber liegt neben derjenigen
des Sartorius, an der hinteren und unteren Fliche des Knochenvorsprunges
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und zwar verschmilzt, wie bel normalen Verhiltnissen seine Sehne mit der-
jenigen des Sartorius. Der Verlauf der Adductoren und des M. pectineus
hat keine Besonderheiten. An der hinteren Seite des Oberschenkels finden
wir den Bieeps von normalem Verlaufe. Der Semitendinosus ist in seinem
Ursprunge normal. Dagegen inserirt er an der hinteren und unteren Flache
des Knochenauswuchses mit einer 3 em breiten Aponeurose. Dieselbe In-
sertion hat der Semimembranosus, dessen Ursprung ebenfalls normal ist.
Am distalen und hinteren Theil des Femur, unterhalb der erwihnten Fascien-
briicke verlauft noch ein faseriges Gebilde, das sich nach der mikroskopi-
schen Untersuchung als Muskel herausstellt. Er verlduft unterhalb der
Fascienbricke, lings der Vorderfliche des Knochenvorsprungs und inserirt
an dem kopfartigen Ende desselben. Wir sind geneigt, diesen Muskel als
den Popliteus zu bezeichnen. Am Unterschenkel nimmt der Tibialis anticus,
theilweise von der medialen Partie des Fibulakopfes, theilweise aus einer
fibrésen Fascie, die vom Knochenauswuchs heruntergeht, seinen Ursprung
und verliuft dann lings der Muskelmasse an der medialen Seite der Fibula;
seine Insertion ist mormal. Der Extensor digitor. communis entspringt aus
der vorderen Fliche des Fibulakopfes von der obengenannten Aponeurose
und facherférmig aus der vorderen Kante der Fibula, seine Insertion hat
keine Besonderheiten. Der Verlauf des Extensor halluc. longus ist normal.
Der Peroneus longus verlduft am #usseren und unteren Rand der Fibula;
der Peroneus brevis ist stérker als er gewdhnlich zu sein pflegt, sonst ist
sein Verlauf normal. Der Gastrocnemius entspringt mit zwei Kopfen an der
hinteren Partie des Femur; der Verlauf des Muskels ist mehr medialwirts
gerichtet, entsprechend der Klumpfussstellung. Der Muskel ist etwas kurz
und sehr gespannt. Der Soleus entspringt von der hkinteren Fliche des
Fibulakopfes, inserirt gemeinsehaftlich mit dem Gastrocnemius. Der Plantaris
hat ebenfalls seinen normalen Verlauf. Von den tieferen Muskeln ist nur
der M. tibialis posticus vorhanden, der als sehr starker Muskel von dem
oberen medialen Theil der Fibula entspringt und dann in siner Rinne des
Calcaneus verlguft. Der Flexor digitorum communis longus und Flexor
halluc. longus fehlen vollstindig. Die Fussmuskeln zeigen keine besonderen
Abnormititen. Die Art. cruralis verliuft an der inneren Seite des Ober-
schenkels unter dem Sartorius in der Furche zwischen Vastus internus und
Adductor magnus, durchbohrt letzteren an der oberen hinteren Fliche der
Basis des Knochenzapfens und verliufi hinter demselben weiter als Art.
poplitea;. diese ist, da die Poplitealgegend hier anders gestaltet ist, viel
langer, zugleich schwicher, wie normal; sie verliuft schrag von innen nach
aussen, anfangs zwischen dem Semitendinosus und der Basis des Knochen-
fortsatzes, dann verlauft sie zwischen Biceps und Semitendinosus, um sich
zwischen den Képfen des Gastrocnemius an der medialen Seite des Unter-
schenkels in die Ari. tibialis antica und postica zu theilen. Die letzteren
haben nichts Abnormes aufzuweisen. Was die grésseren Nerven betrifft, so
verlaufen der N. cruralis, N. ischiadicus mit seinen Hauptzweigen, Tibialis
und Peroneus, véllig normal.
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Im Ganzen sind bis jetzt nur 5 Fille von Tibiamangel (mit
unseren 2 Fillen werden es 7) beschrieben worden. Von doppel-
seitigem Tibiamangel sind nur 2 Fille mitgetheilt, der eine. von
Albert, der zweite von Parker. Es mége mir gestattet sein,
den Fall von Albert in kurzen Worten wieder zu geben.

Die Difformitit desselben ist bilateral, rechterseits ist noch das Tibia-
ende in der Form eines spitzen Kegels vorhanden, wihrend links die Tibia
vollstindig fehlt. Am rechten Fusse sind vier Zehen, am linken nur drei.
Die rechte Extremitit bietet die Verhiltnisse, wie wir sie in tnserem oben
beschriebenen Fall I bereits mitgetheilt haben. Linkerseits, wo nicht einmal
ein Tibiarudiment vorhanden ist, scheint der Unterschenkel nach hinten
subluxirt zu sein. Die Beugung ist méglich bis zur Berthrung der Hinter-
fliche des Unterschenkels mit der des Oberschenkels, mit der Streckung
kommt man dber den rechten Winkel nicht hinaus. Der Sartorius und
Gracilis inseriren an dem medialen Rande der Patella, der Semitendinosus ver-
liert sich im aponeurotischen Ueberzug der Patella, wihrend der Semimem-
branosus in eine sehnige Masse am medialen Rande der Patella ibergeht.
Das untere Femurende besitzt keine Fossa patellaris und keine Fossa inter-
condyloidea, die Gelenkfliche stellt eine halbe Mantelfliiche eines quer-
gestellten Cylinders dar; die Patella ist klein, elliptisch geformt, keine Me-
nisken in der Gelenkhdhle. Die Fibula ist stark entwickelt, hat kein oberes
Gelenk, da das proximale Ende sich in Bandmassen verliert. Die Muskeln
nehmen meistens ihren Ursprung an der Fibula, sie sind alle vorhanden.

Unser Fall unterscheidet sich von dem eben beschriebenen
dadurch, dass beide Tibiae am Unterschenkel complet fehlen,
dass dagegen an der Medialseite des unteren Femurtheiles zwei
Knochenvorspriinge vorhanden sind. Diese Knochenvorspriinge
stellen keinesweges gewdhnliche Exostosen des Femurknochens
dar, konnen vielmehr wegen ihrer regelmissigen Gestalt, ihrer
glatten Oberfliiche und gleichméassigen Festigkeit, als dem Femur
analoge, wahre Knochen aufgefasst werden. Da nun die Tibiae
am richtigen Ort fehlen, so ergiebt sich von selbst die Auf-
fassung, dass diese Knochenzapfen auf dem Oberschenkel ver-
lagerte, d. i. heterotop entwickelte Tibiae darstellen. Fiir die-
selbe spricht die Anordnung der Muskeln an jedem der Zapfen,
ganz besonders der Umstand, dass sich der Sartorius und Gra-
cilis, Semitendinosus und Semimembranosus an demselben inse-
riren, anstatt an den Unterschenkelknochen zu gelangen.

Es ist klar, dass diese Verlagerung zu einer Zeit geschehen

musste, wo die Extremitit noch eine gleichartige Blastem-
Archiv f. pathol. Anat. Bd, €, Hft, 1. 9
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masse darstellte, zu einer Zeit als die Anlage der Muscalatur
noch nicht perfect war. DBringen wir unseren Fall in Einklang
mit den oben auseinandergesetzten Ansichten der Embryologen,
so miissen wir nach Gegenbaur’s Theorie annehmen, dass der
dem Stamm des Archipterygium angereihte Strahl, welcher
die Tibia darstellen sollte, zu hoch angelegt wurde und deshalb
in seinem Wachsthom zuriickblieb. Andererseits kann man sich
. gemdss der Auffassung von Gotte vorstellen, dass die Theilung
der Femuraxe in einen tibialen und fibularen Ast zu hoch er-
folgt ist. und im weiteren Verlaufe der tibiale Ast sein normales
Wachsthum einbiisste.

Am Unterschenkel ist auch in diesem Falle die Fibula stirker
und medial gelagert. Das Kniegelenk ist etwas anders gebildet
wie das Kniegelenk in Albert’s Fall, da dasselbe doch nur
yvom distalen Theil des Femur und der Patella gebildet wird,
dagegen ist das von uns beschriebene vom Femurknochen und
von der Fibula gebildet, die Patella fehlt vollstindig.

Warum die Fibula in allen Fillen von Tibiamangel ver-
stirkt und verlagert ist, das lisst sich wohl erkliren. Aus der
Entwickelungsgeschichte und der vergleichenden Anatomie ist es
bekannt, dass beim Menschen, wie bei Thieren anfiinglich die
Tibia und Fibula von gleicher Stirke gebildet und dem Femur -
in gleicher Betheiligung angefiigt wird. Spiter wird der mediale
Knochen, die Tibia, stirker, wihrend der laterale, die Fibula in
seinem Wachsthum zuoriickbleibt und durch die Tibia vom Femur
abgedriingt wird. In den Fillen nun, wo die Tibia fehlt, wird
die Fibula natiirlich nicht lateralwirts verdringt und bildet mit
dem Femur dauernd das Kniegelenk. Weiter nimmt sie an
Starke zu, kann sogar die Stirke der Tibia fast erreichen, ohne
sie functionell (wegen der mangelhaften Muskelinsertionen) voll-
stindig =zu ersetzen. Wegen dieser Unvollkommenheit haben
Falle von Mangel oder partiellem Defect der Tibia auch ein
practisch- chirurgisches Interesse gewonnen und 3 in der Litera-
tur mitgetheilte Falle sind zur Operation gekommen, da die
Functionsstérungen der Extremititen operativ zu vermindern
waren. (Operationsverfahren von Billroth, Albert und Pauli).



151

C. Mangel des Wachsthums.

V. Fall von Rachitis foetalis. Derselbe " betrifft ein neugebornes Kind
weiblichen Geschlechts. Das Préparat ist in Spiritus aufbewahrt, es hat
eine Linge von 26 cm. Man muss dabel in Betracht ziehen, dass die Beine
verkirzt und verkriimmt sind, dabei ist die Wirbelsiule ebenfalls verkrimmt.
Die Kopfknochen bieten nichts Auffallendes, dagegen ist die Nase sehr breit,
etwas sattelformig eingedriickt, die Lippen ragen fast stérker als die Nase
hervor. Die Schilddriise ist ziemlich vergréssert. Die Hals- und Brustwir-
belsaule ist stark lordotisch verkrimmt, so dass hinten am Riicken die Haut
entsprechend eingezogen ist, dagegen ist die Lendenwirbelsiule kyphotisch
verkrimmt. Der Thorax ist fassférmig gestaltet, nichtsdestoweniger ist der
Thoraxraum wegen der oben erwihnten Lordose stark verengt. An den
Rippen befindet sich der bekannte rachitische Rosenkranz. Das Becken ist
rachitisch gestaltet. Die Conjugata ist sehr eng, dagegen ist der quere
Durchmesser sehr weit. Was uns aber hauptsichlich bewogen hat, diesen
Fall an die obigen Fille anzureihen, das ist die abmorme Gestaltung der
Extremititen. Die Arme, besonders die Oberarme sind sehr kurz, stark ge-
knickt, im Ganzen machen sie einen sehr plumpen Eindruck.

Die Linge vom Acromion bis zum Ellenbogengelsnke ist 3%, vén dem
letzteren bis zum Zeigefinger 8%. Die Haut ist stark gefaltet, besonders
entsprechend den Stellen des Ellenbogen- und Handgelenkes. Die Hand ist
sehr kurz und dick. Die unters Extremitit bietet noch stirkere Verkriim-
mungen dar, als die obere. Beide Beine machen ebenfalls einen plumpen
Eindruck. Jedes Bein scheint um seine Lingenaxe torquirt zu sein, so dass
die Adductorengegend mehr nach vorne gerichtet ist. Das Kniegelenk ist
nach aussen und seitwirts gerichtet; die Wade sieht mebr nach vorn, da-
gegen ist die vordere Seite des Unterschenkels mehr nach hinten gedreht.
Die Ferse sieht mit der Sohle nach vorn, dagegen die Dorsalseite des Fusses
nach hinten. Beiderseits sind die Verhaltnisse die gleichen. Die Lange
vom Trochanter bis zum Condylus externus ist 41 cm, von demselben bis
zum Fersenbein 6 cm. Die Zergliederung ergiebt Folgendes: Am Arme ist
die Musculatur entsprechend der Verkiirzung der Knochen schwach entwickelt
und verkiirzt. Der Humerus ist kurz und stark verkrimmt, seine Linge ist
34 cm. Die Epiphysen sind verhalinissméssig stark verdickt und lang. Die
Lange der oberen betrigt 1 cm, die der unteren 0,5 cim, die Lange der Dia-
physe 2 cm; dieselbe zeigt auf dem Durchschnitt starke Verknécherung.

Radius und Ulna sind ebenfalls stark und von abnormer Gestalt. Auch
bei diesen sind die Epiphysen verdickt. Der Radius ist lateralwérts bogen-
férmig verkrimmt, dagegen ist die Ulna mehr medialwarts gebogen. Der
Verlauf der Musculatur, der Gefisse und Nerven ist normal. An der unteren
Extremitit fanden wir nach der Dissection, dass der Oberschenkel eine
Linge von 4} cm hat und stark lateral verkriimmt ist. Die Epiphyse ist
ungeheuer verdickt. Die Tibia und Fibula haben beide bogénartige Ver-
krimmungen, so dass sie einen ovalen Interossealraum bilden. Die Muscu-
latur, die Gefisse und Nerven zeigen nichts Abnormes.

g
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Die mikroskopischen Untersuchungen der Wachsthumszonen der Epi-
physen der Knochen (es wurde Humerus, Radins, Tibia und eine Rippe
untersucht) ergab sehr stark gesteigerte Zellentheilung und zwar besonders
in der Nahe der Grenze des Knochens. Trotzdem stellte sich hier heraus,
dass die in den Knorpslgrenzzonen des normalen Fitus regelmiissig vorhan-
denen Knorpelzellencolonnen ginzlich fehlten. Umgekehrt sind diese Knorpel-
zellencolonnen in den gewdhnlichen rachitischen Kinderknochen ganz abnorm
verlangert, wihrend dieselben bei der fotalen Rachitis abnorm klein sind.

Auch in dieser Beziehung stimmt unser Fall mit denjenigen
Gberein, welche als Rachitis foetalis beschrieben wurden. (H.
Miiller, Eberth und Andere). Diese colossale Wucherung der
Zellen ist wohl der Grund der abnormen Dicke der Epiphysen
und der Kiirze der Knochen. Die Diaphysen sind verglichen
mit rachitischen und normalen Diaphysen zu stark verknbchert,
bilden meistens eine spongitse Substanz, deren Markriume sehr
reducirt sind. In allen in der Literatur verzeichneten Féllen
von Rachitis foetalis finden wir die Verkrlimmung und Verkiir-
zung der Extremititen; das erklirt sich wohl durch die abnor-
men Wachsthumsverhaltnisse solcher Xnochen, insbesondere die
Verkiirzung aus dem Mangel der Colonnenbildung. Félle dieser
Art sind von Bordenave, Vrolik, Virchow, Urtel, Mary
Smith, Henkel, Schultz, Fischer, Grife, Ott, Rathke,
Miiller, Kehrer, Fehling, Eberth, Schiitze, Merkel,
Neumann, Bode und Anderen mitgetheilt worden. Ausser der
Hemmungsbildung der Extremitéten sind auch Defecte derselben
‘beobachtet worden, so im Falle von Meckel Mangel des Waden-
beins, in dem von Schiitze Mangel der Extremititenknochen.

Die Epiphysen waren stets, wie in unserem Falle simmt-
lich, geschwollen, meist rein knorpelig; die Diaphysen waren stark
verkndchert und zeigten eine dicke Rindenschicht auf Kosten der
Markriume (Busch, Winkler, Virchow, Kehrer, Mary
Smith, Scharlau, Fischer). In einzelnen Fillen dagegen
werden andere Verdnderungen des fertigen Knochens angegeben,
auf welche Verkiirzung und Verkriimmung zuriickgefiithrt werden.
Bordenave hat eine Weichheit aller Knochen mit Ausnahme
der Wirbelsiiule beschrieben; Schultz hat grosse Porositit und
Erweiterung der Foramina nutritia beobachtet. Mary Smith
fand eine der oberen Extremititen im Ganzen dicker und linger
als die anderen. In den Iillen von Osiander, Schultz und



133

Fischer waren auch Klumpfiisse vorhanden. Schliesslich sind
noch zahlreiche Fille von Fracturen mitgetheilt, theils unverheil-
ten, theils mit reichlichem Callus vereinigten. (Mays, Amand,
Sartorius, Schiitze, Graefe.)

Nicht alle Autoren geben Beckenabnormititen bei der fitalen
Rachitis an. Kehrer war der erste, der auf die Bedentung
dieser Becken aufmerksam machte. Winkler, Kehrer und
Urtel nennen ihre Becken abgeplattet, dreieckig, queroval,
Fischer exquisit platt. Graefe bezeichnet das erste seiner
Becken als scoliotisch-rachitisch, das zweite als plattrachitisch
oder pseudo-osteo-malacisch. Genauere Messungen sind von
Kehrer, Fischer, Graefe und Bade gemacht worden. Das
Becken in unserem Falle gehért offenbar in die Kategorie der
plattrachitischen und besitzt die grosste Aehnlichkeit mit dem
von Graefe beschriebenen.

.D. Spontane Amputation, resp. Strangulation.

VI. Fall. Foetus sanguinolentus mit Strangulation des Oberarms durch
die Nabelschnur.

Derselbe hat eine Linge von 13 cm, ist also ungefihr + Monate alt.
Derselbe war 3mal von der Nabelschnur am Halse umschlungen, von da aus
strangulirte die Nabelschnur durch die Achselhdhle den linken Oberarm ge-
rade an der Insertionsstelle des M. deltoideus. An dieser Stelle bildete sich
ein Einschnirungsring oder eine halsformige atropbische Stelle, es war hier
fast keine Musculatur mehr abzutasten, sondern nur der Knochen zu fithlen.
Merkwiirdig war, dass die Nabelschnur neben der Strangulation noch einen
wahren Knoten bildete. ;

Solche Fille sind nicht selten in der Literatur und sie geben
die Grundlage zu der Vorstellung davon, wie die sogenannten
spontanen Amputationen vermittelst der Nabelschnur zu Stande
kommen. (Féorster, Miram, Kormann, v.Holst, Simonart,
Velpeau, Hennig und Nebinger.)

In den obigen Fillen haben wir verschiedenartige Defecte
und Hemmungsbildungen der Extremititen beschrieben. Wir
haben auch in jedem einzelnen Falle versucht, nach den anato-
misch gegebenen Verhiltnissen den Modus der Defectbildung im
Besondern festzustellen. Ferner hat man auch nach den ursich-
lichen Veranlassungen geforscht. Diese Ursachen der Missbil-
dungen der Extremititen wurden von den Autoren zum Theil in-
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Krankheiten der Mutter, zum Theil in Stérungen des Embryo ge-
sucht. Was unsere Fille anbelangt, so haben wir in dieser Rich-
tung nicht viel Positives ermitteln kénnen.

Krankheiten der Mutter, welchen man einen Einfluss auf die
Genese dieser Missbildungen hitte zuschreiben kénnen, waren
nicht zu ermitteln. Auch das jugendliche Alter der Mutter hat
man als ein pridisponirendes Moment beschuldigt. In dieser
Beziehung kann ich auf den eben mitgetheilten Fall von doppel-
seitiger Tibiaverlagerung bei einer 13 jihrigen I para verweisen.
Ob indess die beobachtete Verlagerung der Tibiaanlagen wirklich
mit der Jugendlichkeit der Mutter in Beziehung stand, muss
zweifelhaft bleiben, da das Kind im Uebrigen gut ernihrt er-
schien.

Ferner werden noch mechanische Verletzungen der Schwan-
geren durch Stoss, Schlag, Fall, sowie psychische Affecte als
ausdriickliche Momente in der Casuistik oft erwahnt. Auch in
dieser Beziéhung war in unseren Fillen nichts zu eruiren.

Am Kinde wurde als urséchliches Moment Folgendes in
Anschlag gebracht: a) Knorpelknochenkrankheiten. Hierher ge-
hort der oben mitgetheilte Fall (V) von Rachitis foetalis; b) Ob-
literation der erniihrenden Gefisse (Férster), unsere Untersuchung
darauf hin blieb negativ; ¢) es wurde darauf hingewiesen, dass
Hemmungsbildungen halbseitige congenitale Atrophien der Extre-
mitdten nervosen Ursprungs sein kdnnen und hierfiir die soge-
nannten Hemiafrophien, besonders die gekreuzten Hemiatrophien,
in welchen neben dem einseitigen Extremititendefecte, gleichzei-
tig der Kopf auf der entgegengesetzten Seite atrophisch gefunden
wurde, herangezogen. Man beobachtete in solchen Fillen ferner
noch eine Verkiimmerung der Gross- und Kleinhirnhilfte dieser
entgegengesetzten Seite. Solche Beobachtungen sind von Fér-
ster, Broca, Virchow, Lancereaux und anderen gemacht
worden. Dahingegen konnte in den von mir untersuchten Fillen
keine einseitige Atrophie des Gehirns constatirt, allerdings konute
auch eine gleichzeitige Atrophie einer Kopfhilfte nicht notirt
werden.

Bei dhnlichen, auf die Extremititen beschriinkten Missbil-
dungen sind in neuerer Zeit Atrophie der Spinalganglien und der
entsprechenden Stellen des Riickenmarks als Veranlassungen be-
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schuldigt worden. - Besonders sind in dieser Hinsicht Fille von
Perobrachie bei Erwachsenen untersucht worden und zwar von
Davida, Edinger und Troisier. Davida fand in einem
Falle von rechtsseitiger Perobrachie, (Unterarm und Hand waren
rudimentér entwickelt) eine Atrophie der 6., 7., 8. hinteren und
vorderen Halsnervenwurzel, ebenso fand er eine Atrophie der
(6., 7. und 8.) Spinalganglien. Edinger constatirte in einem
Falle von linksseitiger Perobrachie, dass die vorderen und hin-
teren Cervicalnervenwurzeln (V.—VIIL) links, sowie die linke
Hilfte des Riickenmarks von der Ursprungsstelle des VI. Cervi-
calnerven bis zum IL. Brustnerven atrophisch, und zwar die
weisse, wie die graue Substanz betheiligt waren.. Ferner war
noch die motorische Rindenzone des Gehirns rechts in der Hohe
der II. Frontalwindung atrophisch, auch erschienen rechts beide
Centralwindungen schmiler als links. Ob in solchen Fillen die
Atrophie der Spinalganglien und des Riickenmarks das Primire
oder Secandire ist, miissen wir wohl dahin gestellt sein lassen,
indem diese Resultate an dem centralen Nervensystem erst zur
Zeit des Erwachsenseins gewonnen werden. Uns fehlte die nithige
Zeit, um eine genaue Untersuchung auf diese Punkte hin anzu-
stellen. Immerhin miissen wir bemerken, dass bei der Ausseren
Beobachtung weder an den Grosshirnwindungen, noch an den
peripherischen Nerven irgend etwas Auffallendes zu finden war.
d) In Betracht gezogen wurden noch die Verwachsungen des
Amnion mit dem Fétus oder Entziindungen desselben. Ohne
Zweifel spielt das Ammion bei den verschiedenartigen Hem-
mungsbildungen eine hervorragende Rolle und mit Recht recur-
riren viele Autoren auch bei Hemmungsbildungen der Extremi-
titen auf Erkrankungen des Amnion, wegen des hiiufigen Vor-
kommens von Fiden, welche als Producte einer Entziindung von
dem Amnion zur Kérperoberfliche des Fétus verliefen. Sodann
ist zu beriicksichtigen, dass Dareste in seinen Experimenten
wirkliche Verengerungen der Schwanz- und Kopfscheide des
Amnion erzielte, welche gewisse Entwickelungsstérungen des Em-
bryo im Gefolge hatten.

An solche Verhiltnisse less in dem II. Fall der beob-
achtete fadenformige Anhang auf der Spitze des Tibiadefectes
denken. Solche Fiden mogen in der That Abschniirungen der
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Extremititen hervorrufen, sowie auch die oft aufgefundenen Nar-
ben an den verunstalteten Extremitiiten von vielen Auntoren als
Residuen der Verwachsungen mit dem Amnion gedeatet wurden.
Dass Umschlingungen der Extremititen durch die Nabelschuur,
wie die amniotischen Fiden, zu Strangulationen der Extremitiiten
und schliesslich zur wirklichen Amputation fiihren kénnen, kann
unser Fall VI einigermaassen erldutern.

Am Schlusse dieser Arbeit mége es mir gestattet sein,
meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. v. Reckling-
hausen fiir die mir zu Theil gewordene Unterstiitzung bei der
Verfassung dieser Arbeit meinen tiefsten Dank auszudriicken.
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