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Compressions- oder Stauchbriiche (Quetsch- oder
Zerschmetterungsbriiche, Fractures par écrasement) ent-
stehen in der Weise, dass der Knochen in der Lings-
achse mit Ausschluss seitlicher Biegung zusammengepresst
wird. Das spongitse Gewebe wird zusammengedriickt
und verdichtet, der Knochen in der Liingsachse verkiirzt,
in der Querachse verbreitert.

Ausgeprigt finden sich diese Verhiltnisse bei den
von Mitteldorpf und Roser beschriebenen Quetschungs-
briichen der Wirbelkérper. Seltener findet man eine
derartige Verletzung an den langen Rihrenknochen; bei
diesen wird gewohnlich das Gelenkende zusammenge-
quetscht und héufig das kompakte Diaphysenende in die
voluminisere spongiose Epiphyse eingekeilt, Ilierher
gehoren auch die Compressionsfracturen des oberen
Humerusendes und die in der letzten Zeit, besonders von
Bihr, Golebiewski und Ehret beschriebenen Fersen-
beinbriiche.

Das Vorkommen solcher Compressionsfracturen im
Kuniegelenk hat zuerst v. Volkmann mitgetheilt; er be-
richtet in den Beitrigen zur Chirurgie iiber zwei alte
Splitterbriiche des oberen Tibiaendes, welche er bei der
Sektion zufillig fand.

Nach ihm teilte Wagner auf dem XV. Congress
der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie zu Berlin am
8. April 1886 seine Erfahrungen an der Hand von neun
von ihm beobachteten Fillen mit. Er nannte diese



Splitterbriiche am Kniegelenk analog denen der Wirbel-
korper Compressionsfracturen des oberen Tibiaendes.

Bei derartigen Briichen kann nun entweder das
ganze obere Ende des Schienbeins beteiligt sein, oder
es kann der innere, oder endlich es kann der iiussere
obere Gelenkknorren des Schienbeins zersplittert sein.
In der Mehrzahl der Fille ist der Condylus internus
tibiae der bei der Compressionsfraktur beteiligte. Von
den durch Wagner veriffentlichten 9 Fillen betrifft nur
ein einziger den Condylus externus ftibiae.

IFall I. F. K., 27 Jahre alt, Aufseher. Patient
wollte am 2. Médrz 1895 mit 10 Mann auf einer Firder-
schale in die Grube fahren; plitzlich setzte sich die
Schale durch ihr eigenes Gewicht in Bewegung und fuhr
zuerst 70 Meter mit normaler und dann weitere 70 Meter -
mit rasender Eile in die Tiefe, sodass der Anprall auf
den Boden ein enormer war und siimtliche auf der Schale
Stehenden in die Hiohe und zur Seite geschleudert wurden.

Von den elf Mann kamen drei ohne jegliche Ver-
letzung davon, einer erlitt einen Oberschenkel-, einer
einen Fibula-Brueh, drei mehr oder weniger starke Ver-
stauchungen des Sprunggelenkes und drei Compressions-
briiche des oberen Schienbeinendes.

K. selbst giebt an, sich mit grosser Gewalt
auf den Fiissen gehalten zu haben und erst nach dem
Aufschlagen der Schale umgefallen zu sein. Er hatte
sofort heftige Schmerzen in der Gegend des rechten Knie-
gelenks und konnte nicht mehr auftreten. Bei seiner
Aufnahme, welche etwa 17/, Stunden nach der Verletzung
erfolgte, ist das Knie in missiger Beugestellung, in dem-
selben ein starker Erguss, dasselbe ist, sowie die ganze
Umgebung, auf Druck iiberall empfindlich. Die grisste
Empfindlichkeit besteht jedoch an und unter der Gelenk-
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linie des Tibiarings herum. FEine #dusserst schmerzhafte
Linie zieht sich ca. 1 Finger breit unterhalb der Gelenk-
linie parallel derselben um den ganzen Tibiakopf herum.
Dort fiihlt sich der Knochen verdickt und wie gewulstet
an. Sehr druckempfindlich ist auech die Gegend des
Ligamentum laterale externum.

Seitliche Beweglichkeit erheblich vermehrt und
dusserst schmerzhaft. Besonders schmerzhaft ist bei Be-
wegungen die oben erwiithnte Linie unterhalb des Gelenks,
sowie die Gegend des Ligamentum laterale externum,
Das Knie steht in Genu varum Stellung, so zwar, dass
eine von den Cruralgefissen zur Mitte zwischen beiden
Knéeheln gezogene Linie das ganze Kniegelenk nach
aussen fallen lisst. Die Abweichung ist auf 5 em zu
schitzen. Aktive Bewegungen kinnen gar nicht, passive
nur unter enormen Schmerzen ausgefiihrt werden. Das
Knie wird in den ersten Tagen zwischen Sandsicke ge-
legt und mit Eis bedeckt. In den niichsten Tagen wird
es vorsichtiger Weise massiert, wodurch es gelingt, den
Erguss zum Teil zum Schwinden zu bringen, und alsdann
wird eine permanente Heftptlasterextension angelegt.

6 Wochen nach der Verletzung wird diese abge-
nommen; das Kniegelenk ist absolut schmerzlos. Die
Abweichung von der Normalstellung betriigt noch 2,5 em,
der Umfang des Kniegelenks iiber der Patella gemessen
2,5 em mehr als links, unterhalb des Gelenks 4,5 em
mehr. Erguss im Gelenk nicht mehr vorhanden, seitliche
Beweglichkeit normal. Beuge- und Streckbewegungen
noch etwas gehemmt. ' Der ganze Umfang des Tibia-
kopfes erheblich verdeckt, unregelmiissig gewulstet, nicht
mehr druckempfindlich.

Schon bald nach Abnahme des Verbandes geht
Patient umher, wenn auch noch etwas hinkend. Allmiihlich
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Die Untersuchung desselben ergiebt Schwellung
und Verdickung des Condylus internus tibiae dicht unter-
halb der Gelenklinie ; daselbst grosse Drucksehmerzhaftig-
keit. Erguss im Gelenk nicht vorhanden, ebensowenig
abnorm seitliche Beweglichkeit. Beim Versuch der letz-
teren wird iiber heftigen Schmerz an der inneren Seite
der Gelenklinie geklagt. Weniger empfindlich sind die
iibrigen Bewegungen im Kniegelenk, welche {ibrigens
nahezu vollig frei sind. Die Stellung des Kniegelenks
ist nicht von der Normallinie abweichend. Das Bein
wird in eine Schiene gelegt.

Als dieselbe nach 3 Wochen abgenommen wird,
vermag Patient alle Bewegungen im Kniegelenk in nor-
maler Weise auszufiihren, geht nahezu ohne zu hinken.

Condylus internus tibiae ist etwas verdickt, micht
mehr druockempfindlich.

Fall IV. J. K., 40 Jahre alt, Hiuer. K. fuhr
am 31. Marz 1895 mit einem Kameraden auf einer Firder-
schale in die Grube. Die Schale wurde nicht rechtzeitig
gebremst, fubr infolgedessen im letzten Teil der Strecke
mit vermehrter Geschwindigkeit, schlug mit grosser Ge-
walt unten auf und prallte in die Hohe. Patient fiel
dabei um und verspiirte heftige Schmerzen im rechten
Knie und konnte nicht mehr auftreten.

Bei seiner etwa !/, Stunde nach der Verletzung
erfolgten Aufnahme ins Lazareth steht das Knie in leichter
Beugestellung, dasselbe ist in seiner ganzen Umgebung
stark druckempfindlich. Am stdrksten ist diese Druck-
empfindlichkeit in einer Linie, welche etwa 1 Finger
breit unterhalb der Gelenklinie um die innere Fliche
des Tibiakopfes herumliuft.

Wenn auch nicht in dem Grade, so doch auch
recht schmerzhaft auf Druck ist der Gelenkrand der
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Tibia und die Gegend des Ligamentum laterale
externum.

Ein Erguss ins Gelenk ist nicht nachzuweisen.
Aktive Bewegungen konnen gar nicht, passive nur unter
grossen Schmerzen ausgefiihet werden. Bei letzteren
fallt eine grossere seitliche Beweglichkeit auf, als am
anderen Knie.

Das Bein steht in leichter Genu varum Stellung,
so zwar, dass eine von der Cruralarterie auf die Mitte
zwischen beiden Knicheln gezogene Linie das Kniegelenk
2 em nach aussen von der Normalstellung fallen lisst.
Diagnose : Compressionsfractur des Condylus internus
tibiae dextrae.

Vorliufig wurde das Koie zwischen zwei Sandsiicke
oelegt und mit einer Eisblase bedeckt. Als nach drei
Tagen die Empfindlichkeit abgenommen, wird ein Heft-
pHaster-Extensionsverband angelegt. Die Druckempfind-
lichkeit an den oben bezeichneten Stellen bleibt, wenn
auch in geringerem Grade, noch Wochen lang bestehen.

Nach fiinf Wochen wird der Verband abgenommen.
Die Genu varum Stellung ist absolut geschwunden.
Unterhalb der Gelenklinie deutliche Verdickang des
Knochens fiihlbar, dort noch einige Empfindlichkeit.
Der Umfang des rechten Kniegelenks ist sowohl dort
als auch iiber der Patella gemessen 1—11/, em grésser
als auf der anderen Seite. Das Bein kann passiv und
nach einigen Tagen auch aktiv bis nahe zum rechten
Winkel gebeugt werden, aktive Streckung noch nicht
vollig moglich, seitliche Bewegung nicht mehr vorhanden.

Verkiirzung des Unterschenkels nicht vorhanden.
Schon mehrere Tage nachdem der Verband abgenommen,
macht K. die ersten Gehversuche; Massage, Biider. Bei
seiner Entlassung geht Patient ganz gut, nur kann er
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noch nicht vollkommen beugen. Einige Wochen spiiter
kehrte er noch einmal zuriick und blieb wieder vier
Wochen im Lazaretk, da er bei seiner friitheren schweren
Arbeit, besonders beim Knieen, ofter noch Schmerzen
habe. Er nahm dann noch Bider und wurde massiert
Eine etwa neun Monate nach der Verletzung vorge-
nommene Untersuchung ergab ausser der miissigen Ver-
dickung des Tibiakopfes nichts Abnormes mehr,

Fall V. L. Strz.,, 45 Jahre alt. Verungliickte
mit dem Vorigen. Bei seiner Aufnahme ins Lazareth
vermag Patient noch zur Not, wenn auch mit Schmerzen,
aufzuireten. Das Kniegelenk steht in gestreckter Stellung,
ist von einem missigen Erguss ausgefiillt. Das Gelenk
selbst ist wenig druckempfindlich. Dagegen findet sich
an der inneren Fliche des Tibiakopfes, etwa 1—2 Finger
unterhalb der Gelenklinie, der Knochen auf Druck sehr
schmerzhaft. Auch fiihlt man daselbst den Knochen wie
in einem Wulst hervorgetrieben.

Die Bewegungen des Knies sind frei, die seitliche
Beweglichkeit um ein Geringes vermehrt.

Das Bein steht in normaler Stellung und ist beson-
ders eine Abweichung im Sinne der Genu varum-Stellung
nicht zu konstatieren.

Diagnose: Compressionsfractur des Condylus
internus {ibiae sinistrae.

Das Bein wird in eine Schiene gelegt, in welcher
es vier Wochen liegen bleibt, und das Knie in der ersten
Zeit mit Eis bedeckt.

Einige Tage nach Wegnahme der Schiene sind die
Bewegungen des Kniegelenks vollkommen frei. Abnorme
seitliche Beweglichkeit verschwunden.

Die obere Partie des Condylus internus tibiae



sinistrae etwas verdickt und bei starkem Druck noch
etwas empfindlich.

Patient wird zwei Monate nach der Verletzung mit
vollig beweglichem Kniegelenk entlassen. —

Es ist charakteristisch fiir die Art unserer Verletzung,
dass alle bisher angefiihrten Patienten sich den Unfall
auf dieselbe Art und Weise zugezogen haben; sie standen
mit dem betroffenen Bein fest aufgestiitzt und durch die
Gewalt der aufstossenden Firderschale wurde dieselbe
Verletzung herbeigefiihrt.

Wagner beobaehtete noch 4 andere Fille von Com-
pressionsfraktur des oberen Tibiaendes, welche gleich-
falls auf eine und dieselbe Art herbeigefiihrt wurden,
nimlich durch Sturz aus der Hohe auf die Fiisse.

Auch diese 4 Fille seien hier angefiihrt.

Fall VI. Der 39 Jahre alte Steinbrecher J. K.
war am 31. X. 78 an einer Béschung herabgerutscht
und dann an einer 6 Meter hohen Steinwand herunter
auf die Fiisse gefallen. Er vermochte noch gestiitzt zu
gehen, wenn er auch dabei heftige Schmerzen im rechten
Knie hatte.

Bei seiner Aufnahme ins Lazareth ist das Knie-
gelenk geschwollen, dusserst druckempfindlich. Kine von
der normalen abweichende Stellung fiel nicht auf,
Messung wurde allerdings nicht vorgenommen. Wagner
hielt die Verletzung fiir eine schwere Distorsion mit
Bluterguss ins Gelenk,

Anfangs rubige Lage und Eis, dann Massage. Nach
4 Wochen fing der Kranke schon an am Stock zu gehen.

Der Bluterguss war nahezu villig geschwunden,
das Gelenk auf Druck sehr empfindlich. Sechs Wochen
spiter geht K. noch beinahe gerade so schlecht als vor-
her. Die Beweglichkeit des Gelenks ist nahezu villig
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normal. K. klagt noch iiber heftigen Druckschmerz am
Condylus internus tibiae und ebenso dem des Femur;
beide erscheinen etwas verdickt. Diese Verdickungen
hielt Wagner damals fiir periostale Reizung und erkliirte
den Mann auf '/, Jahr, nachdem er '/, Jahr im Lazareth
gelegen hatte, zum Halb-Invaliden.

Nach dieser Zeit hatte Druckempfindlichkeit der er-
wiithnten Stellen nahezu villig aufgehirt, die Verdickungen
waren noch deutlich nachweisbar. Deutlich sichtbar war
beim Gehen und Stehen jetzt eine Genu varum-Stellung
miissigen Grades.

Wie Wagner spiter klar wurde, handelte es sich
hier offenbar um eine Compressionsfraktur des Condy-
lus internus tibiae mit Absplitterung des Condylus inter-
nus femoris.

IFall VII. Etwa ein Jahr nachher hatte Wagner
Gelegenheit, den nahezu gleichen Fall frisch zur Sektion
zu bekommen. Ein Arbeiter in mittleren Jahren war durch
Kohlenmassen von einer hohen Fahrt heruntergestiirzt
uud sofort tot geblieben. Die Todesursache war in einer
schweren Verletzung des Schiidels und des Gehirns zu

suchen.

Die besondere Wackligkeit des linken Kniegelenks
veranlasste Wagner, dasselbe aufzuschneiden. Es fand
sich ein Bluterguss miissigen Grades; das Ligamentum
laterale externum war nahezu villig zerissen, Ligamenta
cruciata teilweise eingerissen. Der Condylus internus
tibiae war in mehrere Stiicke gespalten, etwas nach
unten geschoben, Corticalis und Knorpeliiberzug in die
Spongiosa eingetrieben, ebenso Teile des inneren Semi-
lunarknorpels. Am Condylus internus femoris mehrere
Stiicke des Knorpeliiberzugs und der Corticalis feils voll-
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stiindig abgelist, teils noch in lockerem Zusammenhang
mit der Hauptmasse des Knochens.

Fall VIII. G. D. 44 Jahre, Handlanger. Fiel
am 30. I. 80 mit den Fiissen zuerst in einen Schacht
von etwa 10 Meter Tiefe. Er wurde mehrere Stunden
nachher in halb bewusstlosem Zustande gefunden und
ins Lazareth gebracht. Etwas (Genaues iiber die Arf,
wie er gefallen u. s. w, wusste Patient, der frither schon
etwas mente captus war, nicht anzugeben. Die Unter-
suchung ergiebt erhebliche Schwellung des linken Knie-
gelenks. Dasselbe ist iiberall bis handbreit unterhalb
enorm druckempfindlich, sodass Patient bei jeder Be-
wegung und  Beriihrung laut aufschreit. Das Knie
wird vorliufig in eine Schiene gelagert und mit Eis
gepackt. Am anderen Tage ist das Gelenk noch stirker
geschwollen, stark gespanunt und enorm schmerzhaft.

Es wird deshalb in Narkose durch die antiseptische
Punktion der darin befindliche Bluterguss entleert. Ausser
einer etwas stiirkeren Exkursionsfihigkeit sind nach Ent-
leerung des Ergusses weder Stellungs- noch Bewegungs-
anomalien im Gelenk nachzuweisen. Die obere an das
Gelenk anstossende Partie der Tibia fiihlt sich verdickt an.

In den niichsten Tagen hat die spontane Schimerz-
haftigkeit des Gelenkes erheblich abgenommen, am
6. Tage nach der Puuktion zeigt sich der Erguss fast
villig geschwunden, das Gelenk, besonders aber die
obere Partie der Tibia, dusserst druckempfindlich. Ohne
dass eine wesentliche Besserung der Schmerzhaftigkeit
im Kniegelenk eingetreten wiire, stirbt Patient am 28.
Tage nach der Verletzung an Ileus, als dessen Ursache
die Sektion ,Einklemmung einer Diinndarmschlinge
zwischen zwei gabelformigen am Mesenterium hiingenden
wallnussgrossen Fettklumpen® ergiebt. Die Striinge, an
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denen diese Klumpen hingen, hatten sich vermutlich
schon bei dem Fall verschlungen, die eigentliche Ein-
klemmung war jedoch wohl erst gelegentlich der sehr
hartniickigen Stublverstopfung, an der Patient wiihrend
seines Aufenthaltes im Lazareth litt, eingetreten.

Das Kniegelenk, welches Wagner zur niheren
Untersuchung an Prof. Ponfick in Breslau sandte, zeigte
folgenden Befund:

An beiden Condylen des Oberschenkels, vor allem
dem externus, ist die Corticalis dicht oberhalb des
Knorpellimbus teils mehrfach durchbrochen, teils in
einzelnen Splittern und Bruchstiicken abgebrickelt. Die
Synovialis in diesem Gebiet stark gewulstet und blutig
infiltriert, die leicht trockene, sonst auch ganz gleich-
artige Oberfliche des Condylus externus tibiae ist hochst
uneben und zerkliiftet, indem die innere zentrale Partie
der Wailbung eingebrochen und tief hinabgesunken ist,
so dass die sonst fast horizontal stehende Gelenkfliche
nup fast vertikal und lateralwirtsschauend gelagert ist.

Die Spongiosa der Epiphyse, in welche sonach eine
Einkeilung stattgefunden hat, ist verdichtet, zusam-
mengepresst und iiberdies durch neue osteophytische
Bélkehen verstirkt und starrer.

In ganz éhnlicher Weise ist der marginale Teil
der Gelenkfliche ab- und ausgebrochen und in einer nach
unten und zentripetalstrchenden Richtung eingekeilt und
verworfen,

Teils ist diese Dislokation durch lokale Lostrenn-
ung eines annihernd keilférmigen Fragments ermdéglicht,
welches alsdann in seiner abnormen Lage lose ange-
wachsen resp. durch osteophytische Balken und Spangen
mehr oder weniger vollkommen angeleimt ist (vorderer
lateraler Umfang), teils ist sie zu Wege gebracht durch
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Nﬂrmalste]lung abweichend, ist enorm verdickt, 12 e¢m
Differenz gegen rechts. Geringe Beugung ist unter
grossen Schmerzen noch miglich, dabei fiihlt man starkes
Knarren im Gelenk.

Der Condylus internus femoris, besonders aber der
der Tibia, ist stark verdickt, fiihlt sich hockerig an,
Gtelenklinie nicht mehr palpabel, offenbar von Knochen-
neubildung iiberwuchert. Jedenfalls hat es sich hier
auch um eine Compressionsfaktur des Condylus internus
tibiae gehandelt, nach der sich allmihlich eine schwere
deformierende Gelenkentziindung entwickelte, —

Soweit die Wagner'schen Fiille. Bemerkenswert
ist, dass unter diesen 9 sieben den Condylus internus
tibiae betreffen, wihrend nur in einem Fall eine iso-
lierte Fraktur des Condylus externus vorliegt. Diese,
wie es scheint, weit seltenere Form der Compressions-
fraktur, deren Mechanismus auch weit schwerer zu erklidren
ist, beschreibt Gurau in der Deutschen Zeitschrift fiir
Chirurgie 1895.

Wir lassen die Krankengeschichte des von Gurau
beschriebenen Falles folgen, der 1892 auf der Abtheilung
des Herrn Professors Sonnenburg im stiddtischen
Krankenhause Moabit zu Berlin zur Beobachtung kam.

Der Gerichtsdiener W. St. aus Kiln stieg am 29,
Juli 1893 im Dunkeln ecilig eine Treppe hinab. Er
glaubte unten angekommen zu sein, als er plitzlich noch
einige Stufen bemerkte. Um sich vor dem Falle zu
schiitzen, sprang er dieselben hinab, knickte aber, als
er auf das gestreckte rechte Bein aufsprang, mit dem
Knie nach innen um; er kam zu Fall und konnte sich
nicht mehr selbst erheben. Er vermochte nur noch einige
Schritte von der Treppe bis zur Hausthiir zu kriechen,
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dort blieb er liegen und wurde zu Wagen in das
Krankenhaus gebracht.

Das rechte Knie erscheint besonders unterhalb der
Patella gegen links verbreitert. Die Axen der Tibia
und- des Femur bilden einen nach aussen offenen Winkel
(Valgusstellung). Entsprechend der Gegend des Con-
dylus externus tibiae fiihlt man einen seitlichen Vor-
sprung, zwischen dessen obere glatte Fliche und den
Condylus externus femoris man einen Finger legen kann.
Dieser Vorsprung von etwa Wallnuss-Grosse ist sowohl
von oben nach unten, als auch von vorn nach hinten
etwas verschieblich, wobei ein Crepitationsgefiihl entsteht
Die Patella nimmt eine etwas schriige Stellung ein, mit
ihrem unteren Ende nach ausssn weisend.  Passive Be-
wegungen im Knie sind fast ohne Schmerzen zu machen,
aktive rufen dagegen Schmerzen hervor, und sind nur
mit Nachhiilfe der Hiinde auszufiihren.

Seitliche Bewegungen im Sinne der Abduktion
sind mdglich, wodurch die voihandene Valgusstellung
bedeutend vermehrt werden kann. Bei der Beugung
des Knies werden die vorhandenen Difformititen noch
deutlicher, Das Knie macht den Eindruck einer Sub-
luxationsstellung nach aussen.

Diagnose: Fractura condyli externi tibiae dextrae.

Krankheitsverlauf: Am 31. Juli findet die Panktion
des Haemarthros und Anlegung eines Extensionsver-
bandes statt; eine zweite Extension zieht das Knie nach
aussen. Ap der Grenze des oberen und mittleren Drit-
tels der Fibula starke Druckschmerzhaftigkeit, aber keine
deutliche Crepitation und Verschieblichkeit.

10. August: Nach Desinfektion nochmalige Punk-
tion des Haemarthros vom inneren unteren Rande der
Patella aus; es entleeren sich etwa 4 Essliffel briun-
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lich roten fliissigen Blutes mit einigen Gerinnseln. Es
wird hierauf ein Compressionsverband mit Flanellbinden
angelegt.

14. Awugust: Die Punktionsstelle ist mit einer
trockenen Borke bedeckt, im oberen Recessus ist noch
Fliissigkeit vorhanden. Die Crepitation am oberen
Fragment der Tibia ist noch deutlich nachweisbar.

Bei maéglichster Ausgleichung der Valgusstellung
und starker Extension wird ein Gypsverband von der
Schenkelbeuge bis zu den Phalangen der Zehen angelegt.

20. August: Anlage eines neuen Gypsverbandes
von den Zehen bis zur Leistenbeuge. Das Bein zeigt
noch geringe Valgusstellung.

27. August: Abnahme des Gypsverbandes. Das
Bein hat anscheinend eine sehr gute Stellung. Die
dusseren Conturen des Kniegelenks weichen kaum von
denen des linken ab. Ein umfinglicher Kallus ist am
oberen Ende der Tibia fiihlbar,

Erneuter Gypsverband iiber einer Trikotschlauch-
binde.

9. September: Abnahme des Verbandes. Das
Bein zeigt gute Stellung. Der Kallus ist fest. Behand-
lung mit Massage, Bewegungsiibungen und Bidern.

15. September: Pat. beginnt zu gehen,

7. November: Pat. wird als geheilt entlassen.

Drei Tage nach der Entlassung, 15 Wochen nach
der Verletzung wird folgender Status aufgenommen:

Bei der #usseren Besichtigung findet sich in der
Stellung der beiden Beine ein auffilliger Unterschied
nicht, beiderseits leichte Valgusstellung im Kbnie,

Die Gelenkkonturen sind rechts im Knie etwas
verwischt, besonders vorn und an der Aussenseite, wihrend
innen die normale Einbuchtung neben der Patella leid-



lich zu erkennen ist. Bis ungefihr unterhalb der Tuber.
ositas tibiae miissige Gdematise Schwellung. Die Pa-
tella ist verschieblich, jedoch nicht ganz so frei wie auf
der gesunden Seite; die Kapselteile unterhalb derselben
fiihlen sich derb an und bieten das Gefiihl undeutlicher
Fluctuation. Das Caput tibiae ist an seinem Condylus
externus verbreitert, besonders fiihlt man nach hinten zu
gegen den Fibulakopf hin einen etwas stiirkeren Vorsprung.
Ein weiterer, links nicht vorhandener Vorsprung findet
sich ziemlich genau in der Mitte der Aussenseite des
Gelenkendes ca. 1 em unterhalb der Gelenkfliche.

Das Bein ist im Knie aktiv iiber den rechten
Winkel hinaus bis etwa 60° beugbar und lédsst sich
vollig strecken, passiv léisst sich die Bewegung noch
etwas verstirken. Leichte seitliche Bewegungen sind
moglich. Der Gang ist sicher, auch ohne Stock, doch
tritt leicht Ermiidung ein. Beim Gehen vermehrt sich
die Valgusstellung um ein Geringes. Von Crepitation
ist im Gelenk nichts nachweisbar. Es =zeigt sich noch
in allen Massen des Gelenks eine miissige Verdickung
von '/;—1'/, em gegen die gesunde Seite, sowie eine
geringe Atrophie des Quadriceps (3 em).

7 Wochen spiter, am 28, XII, 92 zeigt sich
folgender Befund:

Pat. fiihlt sich sehr wohl; er geht ohne Beschwer-
den umher und macht stundenlange Miirsche. Nur selten
schwillt das Bein etwas an. Genu valgum rechts etwas
ausgepriigter als links,die Streckung ist véllig, die Beugung
etwa 10° weniger als links ausfiihrbar, Bei Bewegungen sind
weder Schmerzen, noch knarrende Geriiusche vorhanden,
Seitliche Bewegungen sind in gestreckter Stellung nicht
mehr moglich, dagegen bei miissiger Beugung ziemlich aus-
giebig. Der #ussere Condylus tibiae ist deutlich zu fiihlen.
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Am Fibulakopf keine Veriinderung. Die Conturen sind
aussen verschwommen, innen deutlich sichtbar. —

Neben Wagner und Gurau schilderte Dr,
Oenicke im Jahr 1888 eine Fraktur des Condylus
internus tibiae, welche nach Sprung von einem Veloziped
entstand, und in necuester Zeit hat Albers noch ,Bei-
triige zur Kenntnis der Compressionsfrakturen des oberen
Endes der Tibia“ veriffentlicht.

Diese Fiille sind die einzigen, welche bisher in der
Litteratur bekannt gegeben sind. In jiingster Zeit sind
in dem Krankenhaus der Barmherzigen Briider in Bonn
4 Fille von Compressionsfrakturen am Kniegelenk zur
Behandlvng gekommen, welche ich mit giitiger Erlaub-
nis des Herrn Professor Dr. Witzel hier folgen lasse:

Fall I. P. W, 47 Jalire alt, Bergmann aus B.
Hat schon in Folge eines am 16. Mirz 1868 erlittenen
Unfalles das Sehvermégen auf dem rechten Auge giinzlich
verloren ; ferner hat er am 26. Juni 1892 im Betrieb
einen doppelten Bruch des linken Unterschenkels erlitten,
von letzteremUnfall war er jedoch zur Zeit des nun-
mehrigen Ungliicks vollstindig wiederhergestellt, er war
villig arbeits- und erwerbsfihig.

Am 11 Dez. 1894 stiess der beim Einfahren der
Bergleute dienende mit 6 Mann besetzte Fahrstuhl in
Foige unachtsamer Bedienung der Maschine mit grosser
Gewalt auf die Sohle des Kinfahrtschachtes auf. Hier-
bei erlitt W., dessen Korpergewicht hauptséchlich auf
dem linken Bein geruht haben soll, eine Verletzung im
Knieende des linken Oberschenkels. Der sofort hinzu-
gezogene Knappschaftsarzt legte in starker Extension
einen Gypsverband an, jum die Distraktion des verletzten
Gelenkendes sowie das traumatische Genu varum zur
Heilung zu bringen“. Da nach Entfernung des Gyps-
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verbandes der Bruch zwar verheilt, das Knie aber nicht
iiber 45° zu beugen war, wurde W. in das berufsge-
nossenschaftliche Krankenhaus der barmherzigen Briider
aufgenommen ; hier wurde folgender Aufnahmebefund
festgestellt:

W. ist ein schlechtgeniihrter mittelkriftiger Mann
von 48 Jahren. Die inneren Organe sind gesund. In-
folge eines im Jahre 1868 erlittenen Unfalles fehlt das
rechte Auge, ein 1893 stattgehabter Unterschenkelbruch
links mit einer Verkiirzung des Unterschenkels um 2 em
ohne Minderung der Erwerbsfihigkeit geheilt.

Im linken Kniegelenk ist ein betriichtlicher Erguss
nachweisbar. Das Kniegelenksende des Oberschenkel-
knochens erscheint deutlich verbreitert und verdickt :
eine genaue Diagnose lidsst sich wegen der starken:
Schwellung nicht stellen. Das linke Bein ist ein deut-
liches O-Bein, es ist im Ganzen um 6 em verkiirzt; hier-
von kommen 4 em auf den Oberschenkelanteil. Die Be-
wegungen im linken Kniegelenk sind stark behindert
und sehr schmerzhaft. Die Muskulatur des linken Beines
ist erheblich schwiicher als die des rechten. W. geht
stark hinkend mit 2 Stécken unter fortwiihrenden be-
triichtlichen Schmerzen.

Nach etwa 4 wochentlicher Massagekur bei Bett-
ruhe war der Erguss im Kniegelenk im wesentlichen ge-
schwunden; es liess sich nun Folgendes nachweisen:

Das Kniegelenksende des linken Oberschenkels ist
deutlich verbreitert und verdickt; insbesondere betrifft
die Verdickung die beiden Condylen; der iiussere Ge-
lenkknorren steht ausserdem deutlich tiefer als der
innere, Der Abstand der Condylenspitzen betriigt rechts
9, links 11 em. Der Schienbeinkopf ist verdickt und
abgeplattet. Der Durchmesser betrigt rechts 10, links
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8 em. Der Abstand der Condylenspitzen von den ent-
sprechenden Stellen des Schienbeinkopfes ist links deut-
lich kleiner als rechts. s besteht ein starkes O-Bein.

Die Beugung ist im linken Kniegelenk aktiv bis
90" passiv etwas weiter moglich. Das Kniegelenk kann
leicht tiberstreckt werden und ausserdem besteht eine
abnorm seitliche Beweglichkeit desselben unter Auf-
klaffen der Gelenkspalte nach aussen. Die Behandlung
bestand in Anwendung von Massage, Elektrizitit, ma-
schinellen Bewegungen.

Entlassungsbefund : Durch die Behandlung wurde
eine ganz wesentliche Besserung erzielt. Der Erguss
im Kniegelenk ist villig geschwunden. Beugung und
Streckung im Kniegelenk ist aktiv in normalem Um-
fange moglich. Muskulatur wesentlich gekriftigt. W.
geht mit Hiilfe eines Schuhes mit erhohter Sohle ohne
Stock in fast villig normaler Weise.

FallII. J. K. 16 Jahre alt, Miillereiarbeiter aus N.

Verungliickte am 12. Marz 1895 dadurch, dass ihm
aus dem 4. Stock des Fabrikgebiudes ein 10 Kilgr.
schwerer Sack auf den Riicken fiel, wodurch er zu-
sammenbrach. Er wurde sofort dem Krankenhause zu
Cleve iiberwiesen, allwo sich Folgendes ergab:

Das linke Kniegelenk ist erheblich geschwollen, es
hat 33 cm, das rechte, gesunde, 30 em Umfang. Der
linke d#ussere Oberschenkelknorren tritt stark hervor;
der linke Unterschenkel, namentlich der Iuss, ist addu-
ziert, eine durch den Oberschenkel gezogene Linie geht
nach aussen von dem inneren Kndehel des Fusses.

Versucht der Kranke zu stehen, so weicht das
Kniegelenk nach aussen aus und bildet einen nach innen
offenen Winkel. Bewegt man den Fuss nach innen und
lisst ihn los, so fiihlt man, wie die im Kniegelenk von
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einander entfernten Gelenkflichen zusammenklappen, der
linke Oberschenkel ist dicker, der linke Unterschenkel
ist diinner als der entsprechende rechts. Stehen ete. auf
dem linken Bein kann Patient nicht. Die Flexion des
Unterschenkels ist ausgiebig, die Streckung zu ausgiebig.
Das Knie wurde leicht massiert und dureh Gyps-
binden an einem aussen angelegten Brett fixiert, um
eine Verwachsung der zerrissenen Biinder zu ermdéglichen.
Am 20. Mai wurde J. K. in die Heilanstalt der
barmherzigen Briider zu Bonn aufgenommen, von der er
nach 4'/, monatlicher Behandlung geheilt entlassen
wurde. Die Akten enthalten folgenden Aufnahmebefund :
K. ist ein seinem Alter entsprechend entwickelter
Mensch mit guter Muskulatur und geringem Fettpolster;
innere Organe sind gesund. ]
Bei der Aufnahme klagt K. iiber grosse Schwiche
im linken Bein; Schmerzen will er nicht haben. Ohne
Stock vermag K. iiberhaupt nicht zu gehen, mit Stock
stark hinkend; hierbei biegt sich das Knie winklig ein
und zwar mit der Winkelspitze nach aussen. Das an
der Bildung des Kniegelenks beteiligte Ende des linken
Oberschenkelknorrens ist stark verdickt, besonders im
dusseren Teil, dem Condylus externus. Der iiussere
und innere Gelenkknorren stehen um 1 em weiter aus-
einander als rechts, wobei gleichzeitig ein stirkerer
Tiefstand als normal beim #Husseren zu bemerken ist.
Der erwiihnte Abstand der Gelenkknorren betrigt rechts
9 e¢m, wihrend er links 10 ecm ausmacht. Der Schien-
beinkopf ist nicht deutlich verdickt; der Abstand des
inneren Randes des Schienbeinkopfes vom Wadenbein-
kopfehen ist beiderseits 9 cm.
Das linke Bein ist in seinem Oberschenkelanteil
gegen rechts um 2.5 em verkiirzt. Der Oberschenkel
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steht zu dem Unterschenkel in leichter Winkelstellung
mit dem Scheitel des Winkels nach aussen. Die Knie-
gelenksgegend ist miissig angeschwollen. Die Biegung
im linken Kniegelenk zeigt cine geringe Einschriinlkung,
die Streckung ist passiv weiter als normal miglich.
Ferner besteht eine abnormale seitliche Verschiebbarkeit
der Gelenkflichen gegeneinander. Die iibrigen Gelenke
am linken Bein sind activ und passiv frei beweglich.

Die Muskulatur des linken Beines isi ziemlich
atrophisch, wie die Umfangsmasse zeigen:

rechts links
25 em oberhalb der Kniescheibe 39.5 38,0
20 em ; ; 5 38,0 37,0
10 em : . ; 32.5 31,0
Wadendicke 27,0 25,5

Korpergewicht 381/, Klgr.

Die Behandlung bestand in Anwendung von Massage,
Elektrizitit und maschinellen Uebungen.

Entlassungsbefund :

Durch die Behandlung ist eine ausserordentliche
Besserung erzielt worden. K. klagt nur noch iiber ganz
geringe Schwiiche im linken Bein, Der Gang ist ohne
Stock sebr gut moglich, auch kann K. auf ebenem Boden,
ohne dabei Deschwerden zu empfinden, laufen. Eine
Einknickung am Khnie findet nicht statt. Der Unter-
schenkel steht zum Oberschenkel in leichter O-Beinstellung;
das Kniegelenk erscheint verbreitert, obwohl sonst die
Conturen des Gelenks deutlich hervortreten. Der ifiussere
Gelenkknorren des Oberschenkels springt stark nach
aussen vor. Die Abstinde der Gelenkknorren von
einander ergeben  dieselben Masse wie bei der
Aufnahme, ebenso betrigt die Verkiirzung des Beines
wie bei der Aufnahme 2,5 em.



—_ 2 -

Die Beugung und Streckung im Kniegelenk ist
aktiv normal moglich, passiv lisst sich die Streckung
etwas iiber die Norm ausfiihren, wilhirend die abnorme
seitliche Verschiebbarkeit nicht mehr besteht.

Die Muskulatur beider Beine ist erheblich stirker
geworden; eine wesentliche Differenz zwischen links und
rechts ist nicht mehr vorhanden.

Die Masse betragen:

rechts links
25 em oberhalb der Kniescheibe 43,5 43,0
20 em ; b ¥ 42.0 41,0
10 em o - 5 56,0 35,0
Wadendicke 29,5 29,0

Das Korpergewicht hat um 2!/, Klgr. zugenommen,
sodass es jelzt 41 Klgr. betrigt. '

Fall III. F. E. 25 Jahre alt aus G.

Verungliickte am 30. August 1895 dadurch, dass
er von einer Leiter etwa 6 Iuss tief hinunter stiirzte.
Er fiel angeblich senkrecht auf das linke Bein. Der
sofort hinzugezogene Arzt stellte eine starke Schwellung
des Kniegelenks und erhebliche Druckempfindlichkeit am
inneren Gelenkknorren des Schienbeins fest.

Die Bewegung des Kniegelenks sowie Gehen und
Stehen waren unméglich. Nach mehrtigigem Kiihlen
des Knies wurde ein Gypsverband angelegt, der 3 Wochen
liegen blieb.

Bei der Abnahme desselben fand sich das Knie-
gelenk wesentlich abgeschwollen; es konnte eine deutliche
Verdickung des sehr druckempfindlichen Schienbein-
knorrens innen festgestellt werden, es bestand ein leichtes
Gienu varum, die Bewegungen waren nur in beschrinktem
Masse und unter starken Schmerzen miglich. Ein zweiter
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abnehmbarer Gypsverband wurde angelegt und zugleich
das Kniegelenk tiglich massiert,

Acht Wochen nach der Unfallverletzung konnte B,
die ersten Gehversuche aufnehmen, das Knie stand in
leichter O-Beinstellung, der Condylus internus tibiae
zeigte sich verdickt und anscheinend auch etwas abge-
plattet; Druck auf denselben wurde als sehr schmerzlich
bezeichnet. Das Kniegelenk war bis zum rechten Winkel
zu beugen,

Am 17. Mai 96 wurde E. hier untersucht. Es
fanden sich die oben angefiihrten typischen Zeichen
(besonders Verdickung und Abplattung des inneren
Sehienbeinknorrens) eines Compressionsbruches des inneren
Condylus tibiae.

Das Kniegelenk konnte bis etwas iiher den rechten
Winkel gebeugt und nicht ganz gestreckt werden.

Die Muskulatur des Beines war atrophisch, besonders
die Streckmuskulatur des Kniegelenks. Der Gang war
leicht hinkend.

Fall IV. Der 40 Jahre alte Bergmann W. St,
aus B. stiirzte am 6. Oktober 1892 im Schacht 6—8
Meter tief herab; er traf in aufrechter Haltung auf die
Fiisse auf und fiel nach hinten iiber auf den Riicken.
Am 30. Dezember 1896 wurde er zur Beobachtung in
das Krankenhaus der barmherzigen Briider in Bonn auf-
genommen. Es fand sich bei ihm eine Cempressions-
fraktur der Wirbelsiule im Lendenabschnitt, eine Com-
pressionsfraktur des rechten Sprung- und Fersenbeines,
sowie eine Compressionsfraktur des rechten oberen
Schienbeinendes. Das obere innere Ende des rechten
Schienbeins erschien deutlich verbreitert und verdickt.
Das Wadenbeinképfchen sprang aussen etwas stiirker vor
als innen.



ok R

Knochenverinderungen der Kniegelenksteile des
Femur liessen sich nicht nachweisen; das Kniegelenk
war nicht geschwollen und frei beweglich, stand jedoch
leicht in Varus-Stellung.

Die Muskulatur des rechten Beines, besonders des
Oberschenkels war nichbt deutlich atrophisch. Der Gang
leicht hinkend. —

Was nun die Aetiologie der Compressionsfrakturen
am Kniegelenk angeht, so ist bei der weitaus grosseren
Anzahl der angefiihrten Fille, ndmlich bei 11 von 14,
der Unfall dadurch verursacht worden, dass die Betroffe-
nen einen Stoss von oben oder unten gegen das Bein,
auf welches das Korpergewicht driickte, erlitten. In
6 Fillen wurde die Verletzung durch zu starkes Auf-
prallen der Forderschale, welche Bergleute in die Grube
fahren sollte, herbeigefiihrt; es wirkte also der Stoss
von unten. In 9 Fillen sprangen resp. fielen die Ver-
letzten heftig auf die Fiisse, die Verletzung wurde durch
Stoss von oben herbeigefiihrt.

Unser Fall J. K. ist bisher der einzig beschriebene,
der durch eine von oben und unten wirkende Gewalt,
durch Fallen eines Gewichts auf den Oberkérper, herbei-
gefiihrt wurde.

Wagner, welcher zuerst den Mechanismus der
typischen Compressionsfraktur beschrieb, spricht nur von
einer durch Fall auf die Fiisse bei fixiertem und exten-
diertem Unterschenkel verursachten Verletzung. Indes
ist es sehr erklirlich, dass derselbe Effekt durch zwei
verschiedene Gewalteinwirkungen erzielt wird, wenn man
sich den Mechanismus der Compressionsfraktur klar macht.

Durch die heftige und plétzlich erfolgende Druck-
wirkung, mag diese nun von unten oder von oben er-
folgen, auf die Knorren des unteren Gelenkendes des
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Oberschenkels wird nicht sowohl eine einfache Continuitiits-
trennang des Knochens veranlasst, sondern vielmehr es
wird der Oberschenkel in die das Kniegelenk mitbilden-
den Schienbeinknochen hineingedriickt. ,Die massigen
starken Condylen des Oberschenkels driicken gewisser-
massen das Dach der Tibia ein.* (Wagner.) Hierbei
kann entweder der Condylus internus oder der Condylus
externus tibiae abgesprengt werden, oder das Femur keilt
sich in das obere Tibiaende ein. In fast allen von uns
angefiihrten Fillen ist der Condylus internus tibiae be-
teiligt, was wohl darin seine Erklirung findet, dass er
sowohl wie der eindriickende Condylus internus femoris
der Schwerlinie des Kérpers am nichsten liegt.

Nur in einem der von Wagner beobachteten Fiille
und in dem von Gurau veriffentlichten handelt es sich
um einen Splitterbruch des Condylus externus tibiae.
Diese scheinbare Seltenheit derartiger Frakturen diirfte
wohl daher zu erklidren sein, dass zum Zustandekommen
derselben erst eine Abknickung des Kniegelenks im Sinne
des Genu valgum, falls nicht schon vorher ein X-Bein
bestand, notwendig wiire, wie in dem Gurau’schen Falle
ausdriicklich betont wird, und dass ferner der Condylus
externus tibiae durch die ihn sdulendhnlich stiitzende
Fibula geschiitzt ist.

Ist die Druckgewalt eine ganz erhebliche, so kann
wohl das Femur in das ganze obere Tibiaende eingekeilt
werden, wie in dem 1. Wagner'schen und dem 1. hie-
sigen [alle.

Die Symptome sind in fast simtlichen Fillen so
charakteristisch iibereinstimmend, dass sie an der Hand
des vorliegenden Materials nahezu als typisch bezeichnet
werden kinnen.

Dem Awuge fillt neben der Abknickung des Unter-
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schenkels vor Allem die Verdickung und Verbreiterung
des Gelenks auf. Die Verdickung weist auf einen Erguss
hin, die Verbreiterung riihrt daher, dass das Femur die
Condylen der Tibia auseinandergetrieben hat; in einzelnen
Fillen ist diese Verbreiterung auf eine Seite, die innere
oder die #iussere, beschriinkt, in anderen betrifft sie die
ganze Fliche der Tibia.

Je nachdem ob eine Splitterfraktur des Condylus
externus oder internus tibiae vorliegt, ist die Abknickung
des Unterschenkels im Sinne des Genu valgum oder
varum, bei meist leichter Beugestellung.

Wenn das Eindringen des Femur in die Tibia er-
heblicher war, iet eine mehr oder weniger erhebliche
Verkiirzung des betroffenen Beines zu konstatieren, welche
durch Tieferriicken des Femur einerseits und durch Ab-
plattung des Schienbeinkopfes anderseits verursacht wird.

Fast regelmiissig fillt die abnorme Beweglichkeit
des Kniegelenks in seitlicher Richtung auf, welche er-
moglicht wird durch Niiherung der Gelenkenden und
dadurch bedingte Lockerung der Ligamenta lateralia;
durch Verlingerung der Ligamenta cruciata wird die
Ueberstreckung erméglicht.

Was die weiteren Symptome betrifft, so ist bei
allen Kranken die spontane Sch.nerzhaftigkeit eine gaoz
bedeutende; die Bewegungen kinnen ebenfalls nur unter
allerheftigsten Schmerzen ausgefiilnt werden; das ganze
Gelenk ist meistens druckempfindlich, besonders zeigt
sich eine druckempfindliche Linie unterhalb der Gelenk-
linie des oberen Gelenkteiles der Tibia mit Verstirkung
der Schmerzhaftigkeit an dem gesplitterten Condylus.

Die Therapie hat in den ersten Stunden nur dafiir
zu sorgen, dass die Schwellung im Kniegelenk schwindet,
Hierzu dient in erster Linie Ruhelage des verletzten
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Beines unter Applikation der Eisblase; dann bei grisses
ren Ergiissen die antiseptische Punktion, welche unter
Umstiinden einige Male wiederholt werden muss. Hierauf
wird die abnorme Stellung des Beines korrigiert, indem
ein Heftpflaster-Iixtensionsverband oder ein Gypsverband
mit Schienen das Bein in gerader Richtung fixiert, Guran
empfiehlt die Extension, weil dadurch die eingebrochenen
und eingedriickten Knochen die Méglichkeit erhalten,
sich wieder aufzurichten. Im hiesigen Krankenhause
wird einfache Ruhigstellung des Gelenks vorgezogen,
weil die Extension den schon von vorneherein gelocker-
ten Bandapparat noch weiter dehnt.

Versucht der Kranke indes, zu friith zu gehen, so
ist leicht eine hochgradige Dislokation und Deformitiit
die Folge. Wenn der Patient nicht allzu lange im Bett
bleiben will,dann leistet ein Geh-G ypsverband gute Dienste.

Ist der Brueh dann solide verheilt, dis Beweglich-
keit keine abnormale mehr, so schreitet man zur Be-
seitigung der Beugungsunfihigkeit und zur Kriftigung
des Beines unter Anwendung der Massage, Elektrizitit
und maschinellen Behandlung.

Diese Therapie erzielt meist ein relativ gutes Er-
gebnis, falls keine Complikation die Heilung behindert.
Wie nidmlich Wagner schon hervorhebt, ist hauptsiichlich
die Folge der ausgedehnten Verletzung des Gelenk-
knorpels nicht selten eine Arthritis deformans; in den
beiden Fillen, welche Wagner zur Sektion bekam, ,war
die Corticalis des betreffenden Condylus tibiae uneben,
zerkliiftet, die Walbungen tief eingebrochen und hinab-
gesunken, in die Spongiosa der Epiphysen eingekeilt,
letztere zusammengepresst, von tief reichenden Fissuren
durchsetzt, Teile der Semilunarknorpel eingeklemmt.
Aber auch an den betreffenden Condylen des Ober-
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Vita.

Geboren wurde ich, Paul Maria Porzelt,
katholischer Confession, zu Kéln am Rhein am 5. Oktober
1872 als Sohn des Kaufmannes Paul Porzelt und seiner
Gemahlin Helene geb. Harperath. Nach 4jihriger Vor-
bereitung auf der Pfarrschule St. Severin besuchte ich
von 1882 an das Kgl. Friedrich-Wilhelms-Gymnasium in
Kéln, welches ich Ostern 1891 mit dem Reifezeugnis
verliess. Am 23. April 1891 wurde ich bei der medi-
zinischen Fakultit der Rheinischen Fr.-Wilhelms-Univer-
sitit zu Bonn eingeschriecben und bestand hierselbst am
27. Februar 1893 die medizinische Vorpriifung. Vom
1. April—1. Oktober 1893 diente ich beim II. Bat. Inf.-
Reg. vonGoeben und ging im Winter 1893/94 zur Fort-
setzung meiner Studien nach Berlin, Seit Ostern 1894
studierte ich wieder in Bonn, wo ich am 18. XII. 96
das Examen rigorosum bestand.

Meine akademischen Lehrer waren:

in Bonn: Binz, Bohland, Doutrelepont, Eigen-
brodt, Finkler, Fritsch, Hertz §, Kelkulé §, Kochs, Koester,
Leo, Ludwig, Nussbaum, Pelman, Pletzer, Pfliiger,
Saemisch, Schaaffhausen §, Scharsehmidt, Schede, Schieffer-
decker, Schmidt, Schultze, Strasburger, Trendelenburg,
Ungar, von la Valette St. George, Witzel, Wolters;

in Berlin: v. Bergmann, Busch, Fritsch, Jiiter-
bock, Leyden, Liebreich, Klemperer, Plager Rnsenhmm,
Siemerling, Winter,

Allen diesen hochverehrten IHerren sage ich meinen
verbindlichsten Dank.
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