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Im Herbst 1888 wandte ich mich an Herrn Dr. Knie
in Moskau mit der Bitte, mir aus seiner Privatklinik Material
zu einer Inauguraldissertation zur Verfiigung zu stellen. Dr.
K nie willfahrte meiner Bitte in liebenswiirdigster Weise, und
schlug mir vor, die von ihm operirten Fille von Coxitis und
Gonitis einer Bearbeitung zu unterzieben, worauf ich angesichts
des grossen practischen Interesses, welches dieses Thema bie-
tet, gern einging. Ich machte mich sofort an das Studium der
einschligigen Literatur und kam bald zur Ueberzeugung, dass
trotz der grossen Anzahl von Arbeiten, welche iiber jede ein-
zelne Frage auf diesem Gebicte veroffentlicht worden sind, es
doch fast noch in keiner dieser Fragen zu einer definitiven
Klirung gekommen ist. Gleichzeitig aber machte ich die Er-
fahrung, dass eine Durchsicht der gesammten Fachliteratur eine
hochst zeitraubende Arbeit ist, und dass es nicht iiberflilssig
sein diirfte, eine orientirende iibersichtliche Zusammenstellung
der grossen Menge von Theorien und Controversen zu geben.
Durch #ussere Umstiinde traten in dem Gange der Arbeit wie-
derholte Verzogerungen ein, und die Menge der zu beriicksich-
tigenden Literatur wuchs noch mehr an. Dadurch wurde der
historisch-literiirische Theil der Arbeit weit umfangreicher, als
es urspriinglich beabsichtigt war — wie wir glauben, nicht
zum Schaden der ganzen Arbeit.

Was das nachstehend verdffentlichte Material betrifft, so
sind es ausschliesslich von Dr. Knie in seiner Privatklinil
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operirte Fille. Es ist das ein Material, welches aus einem
Zeitraum von 8 bis 9 Jahren stammt, innerhalb dessen die An-
schanungen des Operateurs, entsprechend seiner wachsenden
Erfahrung, mancherlei Wandlungen durchgemacht haben. Die
Betrachtung gerade eines derartigen Materials erscheint uns
von besonderem Interesse, weil nichts so lehrreich ist, als den
Fortschritt von liickenhaften Anfingen zum Besseren und im-
mer Besseren zu verfolgen.

Wir beschriinken uns nicht auf die eigentlichen Gelenk-
operationen, sondern nehmen -auch solche Fille in unsere Mit-
theilungen auf, wo bei der Operation das Gelenk garniecht be-
rithrt worden ist, die aber dennoch wegen der Natur und der
allgemeinen Localisation der Krankheit streng hierher gehoren.
Wir werden sehen, dass gerade diese Fille in mancher Hin-
sicht von ganz besonderem Interesse sind.

Bei der Betrachtung der wichtigsten unter den 'Fra.gen,
derjenigon nach den Endresultaten, beriicksichtigten wir in der
Analyse unserer Fille nicht so sehr die einzelnen in Betracht
kommenden Momente, — wie die Wachsthumshemmung, die
Stellungsanomalien gesondert, als vielmehr die allendliche Fune-
tionstiichtigkeit, welche sich ja z. Th. aus diesen Momenten
zusammensetzt. Wir glauben als einen besonderen Vorzug des
uns zu Gebote  stehenden Materials hervorheben zu diirfen,
dass es sich in der gréssten Mehrzahl der Fille um recht lang-
danernde Beobachtung handelt. Es ist das in den besonderen
Verhiiltnissen der Privatklinik begriindet, wo man es durch-
schnittlich mit einer weit verstindigeren Clientel zu thun hat,
als sonst wol in den fiir das Proletariat bestimmten &ffentlichen
Hospitilern, Sind doch die meisten #lteren und auch viele
neueren Berichte dadurch in vieler Beziehung ganz unbrauch-
bar, dass die Kranken meist garnicht oder nur sehr kurze Zeit
nach der Entlassung aus der Klinik in Beobachtung geblie-
ben sind.

Wir halten es fiir nothwendig, noch besonders zu bemer-
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ken, dass wir uns grundsitzlich jeglicher statistischen Ver-
gleichungen unseres Materials mit dem anderer Autoren ent-
halten haben. Wir glauben diesen unseren Standpunkt nicht
besser motiviren zu konnen, als durch folgende Worte Nuss-
baum’s, denen wir uns nach den Eindriicken, welche wir
aus dem Studium der Literatur gewonnen haben, nur voll und
ganz anschliessen konnen: ,Ich sage offen, dass ich auf sta-
tistische Beweise, die man nicht selbsi erlebt hat, nicht viel
gebe, denn man kann iiberall das zusammensuchen, was gerade
zum beabsichtigten Zweck passt, und Unpassendes ignoriren.*
Auch wir kamen bei einem Versuch, statistische Zusammen-
stellungen aus den Zahlenangaben verschiedener Autoren zu
machen, zu der Ueberzeugung, dass man auf statistischem Wege
mit Hilfe ein und derselben Zahlen die allerwidersprechendsten
Dinge beweisen kann.

Wir beginnen mit der Literatur der Gelenktuberculose, und
betrachten eingangs die zur Aetiologie in Bezichung ste-
henden Fragen.

Nachdem K 6ster ') in den fungdsen Granulationen Tu-
berkel nachgewiesen hatte, und auch dem modernen Postulat
des Bacillenbefundes durch Schuchardt undKrause?) ge-
niigt worden war, gewann die Lehre von der tuberculdsen Natur
der als ,scrophuldés¥, ,fungds*, ,strumos“ ete. bezeichneten
Gelenkleiden wesentlich an Boden, zumal als Volkmanmn?)
und K6 nig? mit Entschiedenheit dafiir eintraten, und zwar
lehrte eine einfache Ueberlegung, dass — einmal diese Krank-
heiten als tuberculds anerkannt — dieses auch fiir alle einan-
der so #holichen klinischen und anatomischen Krankheitsbilder
Giltigkeit haben miisse. Es muss deshalb befremden, wenn
man in der Literatur selbst der neuesten Zeit Stimmen findet,
welche nur halb oder garnicht mit dieser Auffassung der Frage
einverstanden sind. Und um so auffilliger ist das, als sich
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darunter Namen von gutem Klange finden, deren Trigern eine
gewisse Autoritit nicht abgesprochen werden kann. Wenn
zum Bsp. Holmes?%) im Jahre 1880 die tuberculose Natur
der Gonitis und Coxitis einfach in Abrede stellt, und derselbe %)
1881 Hiiter gegeniiber von der Malignitit der Fungi nichts
wissen will, so mogen damals die Arbeiten Volkmann’s,
Koénig’s und anderer deutscher Forscher iiber die Grenzen
ihres Vaterlandes hinaus noch nicht geniigend verbreitet ge-
wesen sein, und jenseits des Oceans waren sie wol noch im
Jahre 1883 nicht ganz gewiirdigt worden, so dass Sayre’s’)
Ansicht, die Gelenkfungi seien fast ausnahmlos auf Traumen
zariickzafithren, noch vielleicht erklirlich ware. Allein Bar-
well8) sicht sich noch 1885 zu einer etwas dunkeln Ausein-
andersetzung iiber ,Temperament® wund ,strumise Diathese“
cendthigt, um die Thatsache zu erkliren, dass so hiufig neben
.strumésen  Gelenkleiden in anderen Organen Tuberculose
vorkommt. Mit der nach den modernen Befunden nichstlie-
genden Erklirung kann er deshalb nicht einverstanden sein,
weil in den der Luft nicht zuginglichen Organen der Bacillus
noch nicht gefunden sei, und ein Organ von einem anderen
aus nicht inficirt werden konne, wenn es mit ithm nicht durch
Blut- und Lymphwege zusamwmenhinge. Von diesen beiden
motivirenden Momenten ist das erste cinfach unrichtig, das
zweite unverstindlich. Selbst Ollier?) kaunn sich im Jahre
1885 nicht entschliessen, mehr zuzugeben, als dass ,die mei-
sten* Fille von Gelenkearies tuberculds sind. Marsh in sei-
nem Lehrbuch erkennt auch nur den ,meist® scrophuldsen
Ursprung der Gelenkcaries an, den vernachlissigten Traumen
noch ein grosses Gebiet einrdumend, und M o}liere ) spricht
noch im Jahre 1888 von einer ,coxalgie de croissance” mit
grossen Destructionen, doch ohne KEiterung, der er den tuber-
culdsen Character nicht zuerkennen kann.

‘Wir finden in dem von Sonnenburgaufdem X. Chirur-
gencongress gehaltenen Vortrage und der darauf folgenden Dis-
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e cussion diejenigen Gesichtspunkte so ziemlich beisammen,
welche vor der Entdeckung des Bacillus die Gegnerschaft ge-
wissor Autoren gegen die tuberculose Natur der Gelenkfungi
motiviren sollten. Wir gewinnen aus diesen Erorterungen
dann auch den Eindruck, dass es doch nicht so ausschliesslich
nationales Vorurtheil und Indolenz ist, wie es wol auf den
ersten Blick hitte scheinen ktnnen, da es sich fast ausschliess-
lich um franzosische und englische Autgren handelt*). In er-
ster Reihe kommen die vielfachen diagnostischen Irrthiimer in
Betracht, sowol mikro- als makroskopischer Natur. Bereits
9 V olkmann?) hob hervor, dass vielfach eitrige Gelenkent-
v“ ziindungen, die sich an die verschiedensten acuten Infections-
krankheiten anschlossen, mit fungosen zusammengeworfen wur-
den, und sicher ist auch Gelenksyphilis nicht selten mit Tu-
berculose verwechselt worden. Klebs sagt in der obener-
wihnten Discussion ganz striet, dass die miliaren Knotchen
bei Syphilis sich mikroskopisch durch nichts von Tuberkeln
unterscheiden. Man sollte nun glauben, dass diese Schwierig-
keiten dureh die Entdeckung des Bacillus mit einem Schlage
hiitten beseitigt sein miissen. Dem ist aber nicht ganz so.
Die Bacillen sind in tuberculosen Gelenken, besonders bei der
sogenannten Caries sicca, meist sehr spirlich vorhanden, und
der Nachweis ist garnicht immer leicht — zumal in jener Zeit
g wo die Firbungsmethoden noch nicht die heutige Ausbildung
? erfahren hatten. Auch biirgert sich naturgemiss ein techni-
sches Verfahren nicht so leicht im Auslande ein, als da, wo
es entstanden ist, und so mogen auch wegen der geringeren
Fertigkeit in der Untersuchung die abweichenden Anschauun-
gen zum Theil wol auf thatsichlich andere Befunde zuriicksu-
fithren sein. Interessant ist auch noch die Mittheilung H -
ter’s (X. Congress), dass, wie er sich personlich iberzeugt

*) Uebrigens fehlt es auch nicht an Forschern fremder Nationen,
welche die Beweiskraft der in’s Feld gefiihrten Thatsachen anerkenmen,
wie Nélaton d. j.1"), Wright'?) u. A

—R
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hat, in Amerika die schwereren Formen scrophuléser Gelenk-
entziindungen auflillig selten sind. Vielleicht sind so manche
frappanten Meinungsverschiedenheiten auf #hnliche Griinde
zuriickzufithren,

Allein anch abgesehen von der Schwierigkeit der Dia-
gnose fiihrt Sonnenbur g andere Momente an, die freilich weit
weniger stichhaltig erscheinen als jene. Er constatirt, dass
hiufig hereditir garnicht belastete Personlichkeiten am Gelenk-
fungus erkranken, und das konne doch unméglich ,echte«
Tuberculose sein. Dieser Schluss ist ebensowenig zwingend,
als der folgende: Es kommen ja Spontanheilungen solcher
Knochen- und Gelenkkrankheiten vor, und das konnte bei
Tuberculose nicht der Fall sein, welche ja — und hier beruft
Sonnenburg sich anf Kénig — meist in Miliarinfection
ausgehe. Ks wird gegenwirtig als feststehend angesehen, so-
wol dass ganz ,echte* Tuberculose bei hereditdr nicht belaste-
ten Personen vorkommt, als auch dass Spontanheilungen der
Tuberculose selbst in vorgeschrittenen Stadien miglich sind,
und allgemeine Miliartuberculose nur in einem gewissen Bruch-
theil der Fille zu Stande kommt.

Das Trauma hat von jeher in den klinischen Berich-
ten iiber Gelenkkrankheiten eine grosse Rolle in aetiologischer
Hinsicht gespielt. KEs ist das aber ein so undefinirbarer, um-
fagsender aetiologischer Begriff, und die moderne Gelenkpatho-
logie bedarf seiner zum Verstiindniss der fungdsen Processe
s0 wenig, dass er als Hauptmoment fiiglich ganz fallen gelassen
werden kann, zumal da es auf der Hand liegt, dass es kaum
ein Individuum giebt, welches nicht an’allen mdglichen Kor-
perstellen schon einmal einen Schlag, eine Beschddigung er-
litten hiitte.

Unter einen einigermassen neuen Gesichtspunkt ist die
Bedeutung des Trauma's in der Aetiologie der Gelenkkrank-
heiten durch die von Schiiller®) und Kdni g'*) angeregte
und durch die nmfassenden und interessanten Arbeiten M iil-




ler’ %) weiter ausgefiihrte Lehre von der embolischen
Natur der Gelenktuberculose gebracht. Wie bereits Schiiller

nachgewiesen hat, wihlt sich das im Blut circulirende Tuber-
kelvirug mit Vorliebe solche Korperstellen zur Niederlassung
aus, deren Resistenz aus irgend einem Grunde geschwicht ist.
So hat er experimentell gezeigt, dass mechanisch maltraitirte
Gelenke mit Tuberkelsubstanz inficirter Versuchsthiere fast mit
Sicherheit tuberculds wurden. MG ll eir hat dann noch mit
Recht auf die Befunde von Weigert, Koch und Berg-
kamm er hingewiesen, welche das Eindringen des Tuberkelvi-
rus in die Blutbahn dem Verstindniss niher bringen, und hat
endlich noch durch eine Reihe von Thatsachen und Hxperi-
menten den mindestens sehr oft embolischen Ursprung zur
Gewissheit gemacht, obwol der Nachweis des priméiren Herdes
in Lunge, Darm und Lymphdriisen nicht in allen Fillen ge-
lingt, und aach die postulirte Keilform der embolischen Herde
nur in Y5 der untersuchten Fille gefunden wurde.

‘Wenn auch unsere Fiille kein weiteres Material in dieser
Frage liefern, einerseits, weil die grosse Mehrzahl derselben
den spiteren Stadien angehort, wo die urspriingliche Form des
Krankheitsherdes sich lingst verloren hat, andrerseits wol auch,
weil das Material zum grossen Theil aus ciner Zeit stammt,
wo die Arbeiten der betreffenden Autoren noch nicht bekannt
geworden waren — dennnoch glaubten wir dieselben wenig-
stens lkurz erwiithnen zu diurfen.

Ebenso sei kurz auf den schon vor lingerer Zeit von
Riedel's) und Anderen bemerkten Zusammenhang zwischen
fibrosen und fibrindsen Bildungen in der Gelenkhohle und den
tuberculosen Arthritiden hingewiesen, speciell den synovialen
Formen derselben. Es gehoren hierher zunichst die als cor-
pora oryzoidea bezeichneten Fibrinbildungen. K&énig ™) dus-
sert sich anfangs dahin, dass ein Hydrops articuli mit Reis-
korpern eo ipso auf Tuberculose verdichtig sei, spiter ') con-
statirt er, dass jede Tendovaginitis, bei welcher in den Seh-




nenscheiden sich Reiskérperchen finden, auch Tuberkel auf-
" weist. Bei der grossen Analogie, welche anatomisch und noch
mehr physiologisch zwischen Sehnenscheiden und Gelenken
besteht, diirfte das wol auch fiir die Letzteren Geltung haben.
Und in der That gelang es K 6 nig auch, bei fibrindser Ge-
lenkentziindung wiederholt Tuberkel in der Synovialis nach-
zuweisen. In der zuletzt genannten Arbeit hat Kénig eine
Art von Theorie aufgestellt, deren Inhalt in Kirze folgender
ist. Die Tuberkelbacillen erregen, wenn sie in die Gelenk-
hshle gelangen, in der Synovialis eine fibringse Ausscheidung.
Aus den so entstandenen Fibrinauflagerungen entstehen durch
Organisation Granulationen, und dieses ist die Entstehungs-
weise der meisten tuberculosen Arthritiden von primir syno-
vialem Sitz. Fur direct beweisend hilt KX 6nig den Befund
von fibrinsen Synovialbeldgen, welche im Begriff sind, in
Granulationen iiberzugehen. Auch anderweitiz sind Ueber-
ginge fibrinser Gelenkerkrankungen in tuberculose berichtet,
so u. A.von Hoffmannund Schmidt ") ein Fall, wo dic se-
cundidr entstandene Tuberculose noch dazu von #usserst bos-
artigem Character war. Volkmann scheint, wie aus der
Dissertation seines Schiilers Heidenhain ') hervorgeht,
diesen Zusammenhang fibrindser und tuberculéser Gelenker-
krankungen nicht fur erwiesen zu halten, und ist eher geneigt
der vorausgingigen fibrindsen Synovitis eine praedisponirende,
den Boden fiir die Tuberculose vorbereitende Rolle zuzuerthei-
Ien, ohne dass das ausgeschiedene Fibrin auch schon ein tu-
berculoses Product wiire.

Endlich bleibt noch zu erwihnen, dass es eine Art von
fibroser proliferirender Synovitis giebt, welche, wie Ried e1')
fiir wahrscheinlich erklixt, als directes Product der Tubercu-
lose anzusehen ist. TFiir das sog. Lipoma arborescens, wovon
uns zwei Fille von Schmolck ) und einer von Sendler
zugidnglich waren, hat K6 nig (Dcutsche Zeitschr. fiir Chir.
X. Anm.) die Erklirung gegeben, dass es das Resultat des
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durch den tuberculssen Reiz gesteigerten Wachsthums der Sy-
novialzotten sei, der Name ,Lipoma“ somit unberechtigt™).
Eine Frage von nicht geringer Bedeutung ist diejenige
nach der priméiren Loealisation einer tuberculdsen
Gelenkentziindung, und mit vielem Eifer suchen die Autoren
fiir jeden einzelnen Fall zu ergriinden, ob sich zuerst die gra-
nulirende Entartung der Synovialis etablirt hat, oder die Er-
krankung des Gelenks ein secundiires $rzeugniss ist, im An-
schluss an ostale Herde, welche um sich gegriffen und zum
Durchbruch in das Gelenk gefithrt haben. Beide Modi kom-
men vor, allein es darf wol als feststehend angesehen werden,
dass die primér ostale Entstehung der tuberculdsen Ar-
¢hritiden iberwiegt, besonders bei der hiufigsten derselben,
der Coxitis der Kinder. o sprechen sich u. A. Volkmann,
Konig, Hiter aus. Durch die bereits erwdhnten Experi-
mente Miiller's ™) ist in neuerer Zeit die Entstehung der
ostalen Krankheitsherde und die Fortsetzung des Processes auf
das benachbarte Gelenk dem Verstindniss ndher gebracht wor-
den. FEinmal der hiufiz ostale Ursprung der Gelenkerkran-
kungen dargethan, schien man bald vergessen zu wollen, dass
immerhin doch auch primér synoviale Entstehung vor-
kommt. In neuester Zeit erhoben sich Stimmen, daran zu er-
innern. M&gling?) wendet sich gegen Volkmann mit
der Bemerkung, primir synoviale Arthritiden seien doch nicht
gar so selten, als Volkmann annehme. In gleichem Sinne
dussert sich Boegehold?), und fiigt noch hinzu, die pri-

*) Wir wollen hier noch der Vollstindigkeit halber erwihnen, dass
Barwell und Wright) auf Grund mehrfacher Beobachtungen einen
aetiologischen Zusammenhang zwischen kindlicher Phimose und tubercu-
loser Coxitis annehmen zu miissen glauben. Anhangsweise sei auch die
Beobachtung Unruh’s?) erwihnt, welcher in einer Diphtheritisepidemie
anffallend hiuflg solche Kinder erkranken sah, welche an einer Knochen-
oder Gelenktuberculose litten. Unruh glaubt das statistisch nachgewie-
sen zu haben, und zwar speciell fir Knochen- und Gelenktuberculose, in-
dem andere Tuberculise mit oft viel hochgradigerer Kachexic weit seltener
befallen wurden.
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mire Synovitis tuberculosa sei auch keineswegs blos auf Hr-
wachsene beschriinkt, wie allgemein angenmommen werde. KEr
taxirt das Verhiiltniss der primir synovialen zu den ostalen
Formen auf 1:5. Willemer?%) findet bei seiner Zusam-
menstellung 40% primir synovialer Erkrankungen des Knie-
gelenks, Hitzegrad?*) endlich hat bei einer .statistischen
Zusammenstellung gerade das Gegenteil von dem erhalten, was
allgemein als feststehend gilt. Nach seinen Zahlen wiren
nimlich vor dem 17. Jahre die synovialen, spiter die ostal
entstandenen Arthritiden im Uebergewicht — ein Resultat,
das viel zu vereinzelt dasteht, um a priori Vertrauen erwecken
zu konnen. Uebrigens hat auch Wartmann ) unter sei-
nen 36 Fillen 23 zu den primir synovialen gezihlt.

An dieser Stelle sei der acetabuldren Erkrankun-
gen bei Coxitis noch ganz speciell Erwihnung gethan, obwol
sie ja auch nur eine besondere Art ostaler Localisation der
Gelenktuberculose darstellt. Allein bei der grossen Wichtig-
keit, welche die Brkrankung des Acetabulum in prognostischer
und therapeutischer Hinsicht besitzt — man denke blos an die
Ptannenperforation mit consecutivemn Beckenabscess — ist es
von Interesse, sich eine ungefihre Vorstellung von der Hau-
figkeit solcher Erkrankungen zu machen. ‘Wiithrend nun A n-
nandale?’) vor 15 Jahren die Behauptung aufstellte, der
primér acetabulire Ursprung der Coxitis sei im Ganzen selten,
und iiberhaupt komme es meistentheils nur zu geringer Affec-
tion des Pfannenknorpels, lautet 15 Jahre spiter Kénig’s™)
Aecusserung iber diese Frage umgekehrt: die Pfanne sei be-
sonders hiiufiz der Ausgangspunkt der Coxitis. Haberern?®)
fand unter 132 Fallen von Coxitis iiberhaupt 50 mal die Pfanne
primiir erkrankt. Es liegt nahe anzunehmen, dass in fritherer
Zeit, wo einerseits erst spit operirt wurde, anderorseits aber
ein Beckenabscess als Contraindication gegen die Operation
galt, sowol die bedeutenden Zerstorungen der Gelenkpfanne
als auch die primiren Herde im acetabuliren Knochen den
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Chirurgen nur selten zu Gesicht kamen. In unseren Fil-
len ist jedenfalls die primire Pfannenerkrankung nur eine
Ausnahme, wie die anderorts angefithrten Daten n#her illu-
striren.

TUeber die Entstehung der Beckenabscesse stellen
die Autoren mancherlei Betrachtungen an. Am h#ufigsten
diirfte dieselbe wol auf die Perforation des Pfannengrundes
zuriickzufithren sein; Letztere erklirfy. V olkmann?) auf
dreierlei Weise: erstens konne der durch die Gelenkeiterung
verdiilnnte Pfannenboden direct eingedriickt werden; zweitens
konne der Krankheitsprocess daselbst seinen Sitz haben, und
das Acetabulum durch Necrose und Sequestrirung in seiner
ganzen Dicke »u Grunde gehn; endlich sei die Knorpelfuge,
welche die bekanntlich aus drei verschiedenen Knochen zusam-
mengesetzte Pfanne zu einem Ganzen gestaltet, durch den
Eiter vernichtet, und es finde eine Art von Diastase der die
Pfanne constituirenden Knochen statt. Haberern?) (aus
der Volkmann’schen Klinik) analysirt die Entstchung von
Beckenabscessen in folgender Weise. Ausser der soeben er-
orterten Entstebung durch Pfannenperforation konnen Becken-
abscesse sich bilden : erstens, wenn die Geelenkkapsel am hoch-
sten Punkte ihrer Imsertionslinie, d. i. am tub. ileo-pecti-
neum — abreisst. Der Eiter begiebt sich dann iiber den ra-
mus dese. des Schambeins hinweg in’s Becken. Zweitens
komme es vor, dass coxitische Congestionsabscesse, zumal wenn
gie an der Tnnenseite des lig. ileo-pectineum durchbrechen, in
aufsteigender Richtung fortschreiten und in’s Becken gelangen.
Endlich kénnen natiirlich auch Beckenabscesse vorkommen,
welche bei bestehender Coxitis unabhiingig von derselben ent-
standen sind. Aus diesen verschiedenen Formen zieht Ha -
berern auch verschicdene Indicationen fir die Behandlung.
‘Wihrend die durch Pfannenperforation entstandenen Abcesse
schleunige und ausgiebige Resection und grindliche Entlee-
rung des Fiters erfordern, verlangt der Autor fiir die anderen
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Formen nur die Abscesseroffnung, sobald der Kiter sich der
Haut geniihert hat.

Wir hiitten hiermit die Literatur iiber die Anatomie der
Gelenktuberculose im Wesentlichen erschdpft, und wollen nur
noch die in der Literatur nur wenig beriicksichtigten peri-
articuliren Processe kurz besprechen, uns eine aus-
fiihrlichere Erorterung der dabei sich ergebenden Fragen noch
vorbehaltend. Wiihrend diese Processe, auf welche Volk -
mann?) schon vor geraumer Zeit hingewiesen hat (pag. 542),
nach K &nig™) sehr selten vorkommen, und stets, wenn nicht
vom Gelenk, so doch vom Knochen ihren Ursprung genom-
men haben, giebt Wright '?) iiberhaupt nicht zu, dass Ab-
scesse in der Gregend des Gelenks unabhiingig von demselben
bestehen konnen. Hingegen fand Baehr ) unter den in der
Liiicke’sechen Klinik untersuchten Tillen in 424 derselben
durchaus extraarticulire Eitcrung bei gunz intactem Gelenk.
K 6nig macht @brigens darauf aufinerksam, dass die Commu-
nication mit dem Gelenk nachtriglich verlegt sein kann.
Sche de?) hilt eine Anzahl dieser Eiterungen fiir einfache
subeutane Abscesse, und Bidder 32) behauptete, duss hiufig
diagnostische Trrthiimer begangen werden, indem Arthritis
diagnosticirt wird, wo es sich blos um oxtraarticulire Processe
handle. Derselbe Chirurg fithrt zwei Fille an, wo es sich zwei-
fellos um primidr periarticulire Eiterung handelt. Wir ver-
weisen hier auch auf die Mahnung Volkmann’s?), man
solle in Tullen, wo sich in der Narcose das Grelenk als absolut
unbeweglich erweist, keine Resection ausfithren, selbst wenn
Abscesse, Fisteln und alle Zeichen der Gelenkdestruction vor-
handen sind. BEs handle sich dann nicht mehr um einen Ge-
lenkprocess, sondern Letstcrer sei ausgeheilt, und es sei noch
eine periarticulire Eiterung nachgeblieben, welche keine RHe-
section crfordert. Muan vergleiche auch unsere eigenmen dies-
heziiglichen Ausfithrungen im letzten Theile der Arbeit.

Wir haben hicr eine jener diagnostischen Schwierigkei-




ten vor uns, wie sie die Gelenkchirurgie in nicht geringer
Ziahl aufzuweisen hat. Es folge hier in Kiirze eine Frwith-
| nung derjenigen diagnostischen Hilfsmittel und
j Merkmale, welche uns bei der Durchsicht der cinschligigen
Literatur begegnet sind. Bei der Wichtigkeit, welche der G e-
lenkeiterung im Hinblick auf die Therapie beigemessen
wurde, ist es verstindlich, dass nach Methoden gesucht wor-
den ist, recht frithzeitig die Eiterbildang Zil erkennen. K on ig?3%)
hilt fiir pathognomonisch das abendliche Fieber von absolut ge-
ringer Hiohe, doch mit Differenzen von 1° und dariiber zwischen
morgentlichen und abendlichen Temperaturen. Wo keine Eite-
rung eingetreten ist in den arthritischen Granulationen, da sei
auch Fieber nicht vorhanden. Sonst findet sich noch bei
Wright '2) ein Merkmal angegeben, welches zur frithzeitigen
Diagnose von Eiter im Gelenk verhelfen soll. Wright fand
ndmlich in solchen Fillen stets ecine Verdickung des grossen
Trochanter. Immerhin steht dieser Hinweis noch ganz ver-
einzelt in der Literatur da, und bedarf weiterer Bestitigung.
Fiar diejenige seltenere Form der Coxitis, welche ohne Iite-
rung einhergeht und deshalb als Caries sicca bezeichnet
worden ist, hat K9 nig) folgende Erscheinungen als charac-
teristisch ungegeben. Zuerst fillt eine Steifheit der Kxtremi-
tit auf, sie magert ab, begiebt sich allmilhlich in Contractur-
stellung und biisst an ihrer Linge ein, resp. bleibt im Wachs-
thum zuritck — das Alles, ohne dass die Erscheinungen der
Eiterung (Schwellung, stdrkere Schmerzen, Abscesse, Ficber)
zu bemerken wiren. Weit frither hat Tsruel?) angegeben,
dass man bei Caries sicea den grossenTrochanter in sagittaler Rich-
tung bewegen konne, und dass ferner bei Rotation der Extre-
mitét der Trochanter auf der kranken Seite geringere Exour-
sionen mache, als auf der gesunden. Das sind aber Merkmale,
die wol nur in sehr vorgeschrittenen Stadien deutlich sein
diirften. Weiter ist von grossem Interesse, zumal auch in
prognostischer Beziehung wichtig, die Betheiligung der

l_)l*

—h———a



Beckenknochen an dem Krankheitsprocess, resp. den
Durchbruch der Gelenkpfanne zu erkennen. Volkmann?)
sagte dariiber im Jahre 1875 ganz direct, dass die Pfannen-
perforation nur aus dem Beckenabscess zu diagnosticiren sei.
Im Jahre 1882 verdffentlichte Cazin3) Vorschriften, nach
welchen man zu verfahren habe, um durch Rectalunter-
suchung zu bestimmten Vorstellungen iiber den Zustand
der Beckenknochen bei Coxitis zu gelangen. Erhalte man
gleich hinter dem foramen obturatorium den Eindruck der
Leere, so konne man daraus eine Perforation des Acetabulum
diagnosticiren. Sei Schwellung, Empfindlichkeit, Weichheit an
derselpen Stelle zu constatiren, so stehe der Durchbrach be-
vor. Ohne Weiteres sei hierbei ein bereits completer Becken-
abscess zu erkennen, ebenso auch geschwellte retroperitoneale
Lymphdriisen. Sebr bald darauf erschien eine Mittheilung
von Pietrzikowski?®) des Inhalt’s, dass in derG ussen-
bauer’ schen Klinik die Rectaluntersuchung bei Coxitis schon
lange in Gebrauch sei. Uebrigens findet sich bereits bei Ha-
berern?) (1881) der Rath, bei der Hiiftgelenkresection et-
waige in Beckenabscesse hineingerathene Sequester per rectum
mit dem Finger zur Pfanne hinauszudringen. Es liegt auf
der Hand, dass dieses einfache und vortreffliche diagnostische
Hilfsmittel gewiss noch von vielen anderen Chirurgen ange-
wandt wurde, ohne dass dieselben sich die Mithe genommen
hiitten, die offentliche Aufmerksamkeit darauf zu lenken. So
ist auch in unseren Fillen von Coxitis fast regelmiissig per
rectum untersucht worden, und findet sich der positive Be-
fund auch fast stets in unsern Krankengeschichten notirt. In
der Literatur ist nur noch bei Dhourdin??) (1884) davoun
die Rede, und schlicsslich hat A. Schmitz?) 1886 durch
eine Notiz in einer der verbreitetsten chirurgischen Zeitschrif-
ten die Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf den Werth der
Rectaluntersuchung bei Coxitis gelenkt.

Ein diagnostigsches Hilfsmittel von sehr geringer Verbrei-




tung, das aber von sehr beachtenswerther Secite Empfehlung
findet und desbalb doch nicht unberiicksichtigt bleiben darf,
ist die von Iiiick e *) empfohlene Percussion der Kno-
chen. In erster Reihe fiir die Brkrankungen der Diaphysen
der langen Rohrenknochen in Aussicht genommen, kann die
Percussion gleichwol auch bei denjenigen Knochenleiden in
Anwendung kommen, welche in den dem Gelenk benachbar-
ten Theilen sitzen. Bei den Schwierigkeiten, welche gerade
derartige im Innern des Knochens sitzende Krankheitsherde
bei volligem Fehlen sichtbarer oder functioneller Verinderungen
i der Weichtheile oder des Gelenks fiir die Diagnose bieten,
muss jeder Versuch, dieselbe zu erleichtern, willkommen ge-
heissen, und eine ausgedehntere Anwendung und Erweiterung
der gesammelten Erfahrungen dringend empfohlen werden.
Licke hat auf dem VI. Chirurgencongress {iber seine Ver-
suche und deren Resultate berichtet, und dabei erwihnt, dass
vor ihm schon Piorry von Knochenpercussion gesprochen
habe. In der langen Zeit, die seither verflossen ist, finden
sich jedoch nur diirftige Andeutungen tber diesen Gogenstand.
Rydygier®) theilt mit, dass er sich mit Vortheil der Osteo-
phonie bediene, und Holmes %) erwidhnt fliichtig die Percus-
sion und Auscultation der Knochen,

Wie werthvoll auch die Brkennung tuberculs-
ser Herde der den grossen Gelenken benachbarten Epi-
physen in moglichst frithzeitigem Stadium wire, so sind die
Merkmale, welche eine solche Diagnose ermiglichen sollen,
doch noch recht unsicher. Kocher?!), welcher seine ener-
gischen Bemithungen darauf gerichtet hat, epiphysire tubercu-
lose Knochenherde frithzeitig operativ in Angriff zu nehmen,
sowie auch K 6nig geben folgende Symptome als characte- ;
ristisch fuir solche ossalen Herde an: einen fixen Schmerz !
in der betreffonden Gegend, Sc¢hwiche der Extremitdit bei
unbehinderten passiven Bewegungen, dazwischen voriiberge-
hende leichte Gelenkaffectionen — alle diese Erschei-
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nungen der sorgfiltigsten Behandlung trotzend; dann spiter-
hin treten mehr oder weniger ausgesprochene Schmerz-
punlkte am Knochen auf, endlich erweichte Stellen
an der Knochenoberfliche und Abscesse, die jedoch von
den Senkungsabscessen bei Gelenkeiterung durch den Ort ihres
Auftretens streng unterschieden sind. Sendler?*), welcher
bei der Operation der Kniegelenktuberculose den Knochen wo-
moglich ganz crhalten wissen will, verfibrt, um dabei einen
versteckten Knochenherd nicht zu iiberschen, folgendermassen:
er achtet genau auf etwa vorhandene Verfarbungen der Knor-
peloberfliche; doch auch wenn gar keine Verfirbung vorhan-
den ist, driickt er mit einem stumpfen runden Instrument, am
besten mit der Riickseite des scharfen Liffels, auf mehrere
Stellen des Knorpels. Und in der That, oberflichlich gelegene
Herde ditrften sich bei einigermassen kriiftigern Druck dabei
achon entdecken lassen, und somit wiirde dicse harmlose Ma-
nipulation jedenfalls dieselben Dienste leisten, wie die von
Zoege von Manteuffcl®) n. A. in der gleichen Absicht
empfohlene Abtragung diinner Knochenplatten auch bei ganz
intactema Knochen. '

Wir kommen nunmehr zu der Therapie der Ge-
lenktuberculose, einem Gebiete, welches im Laufe der
Zeit enorme Dimensionen angenommen hat. Jede neu aufge-
worfene Frage erzeugte mehrere andere, und dieses Capitel ist
gsicher eines der an Controversen reichsten der ganzen chirur-
gischen Titeratur. Mit zu den interessantesten Abschnitten
gebort die Frage von der medicamentdsen Behandlung
der Gelenktuberculose. Im Vordergrunde des Interesses steht
hier das Jodoform, vielleicht nicht so schr seinem wirk-
lichen Werthe nach, als wegen der Wandlungen, welehe dic
Beliebtheit und die Verwendung des Jodoform sowie dic Auf-
fassung seiner Wirkungsweise durchgemacht haben. Die An-
wendung des Jodoform gegen Tuberculose ist schon eine recht
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alte, was auch begreiflich erscheint, da einerseits der infectitse
Character der Tuberculose, audverseits die infectionswidrige
Wirkung des Jodoform schon lange bekannt sind. KErst Mo-

s e O T 7

setig-Moorhof?*) spricht ausser der antiseptischen Wir-
kung auch moch von einer specifisch antituberculsen Kraft
des Jodoform, und behauptet sogar, dass nicht ecinmal directe
Beriihrung erforderlich ist, sondern dag Jodoform auch in die
Ferne wirkt. Mikulicz*) giebt die antituberculsse Wir-
kung zu, leugnet aber die Fernwirkung, und K6 nig*f) stellt
auch die antitubereuldse Wirksamkeit in Abrede, und erklirt
nach alter Weise den Nutzen des Jodoform bei Operationen
in tuberculdésen Geweben durch seine antiseptische Kraft: es
wirke auf die von Tuabereulose befreiten Wundflichen. Kinen
gleichen Standpunkt nehmen Bidder®), Baumgarten??),
Sattler®) u. A. ein. Fin gewisses Aufsehen riefen die lix-
perimeute von Meyn und Rovsing*) hervor, welche auch
die antiseptische Wirkung des Jodoform in Frage stellten.
De Ruyters), ein Schiller Bergmann’s, erhiilt mit gu-
ten Gritnden die antiseptische Wirkung aufrecht, allein der
Glaube an die Specificitit des Jodoform gegen Tuberculose
will sich doch nicht recht halten. Rovsing behauptet im
Gegentheil, cs beférdere dureh Reizung die Entwicklung der
Tuberculose. Bruns und Nauwerck?) treten auf Grund
ihrer Beobachtungen an tuberculosen Abscessen fiir die Jodo-

formbehandlung ein, und Verneuil?) will sogar durch in-

nerliche Verabreichung von Jodoform das Blut antituberculds
machen. In allerjiingster Zeit sind wieder Verdffentlichungen
von Brumns3) sowie aus der Volkmann'schen Klinik von F.
Krause) erschienen, welche mit grossem Nachdruck auf
erstaunlich giinstige Resultate von Jodoforminjeetionen hin-
weisen, und ganz beildufig sei hier mitgetheilt, dass auch Dr.

Knie in seiner Klinik bereits in einer grisssecren Anzahl von
Fillen Injectionen von Jodoformemulsion gemacht hat, u. zw.
mit durchaus zufriedenstellendem Firfolge. Eine schwache Seite

:



besitzen die Jodoforminjectionen in tuberculsse Gelenke jeden-
falls; dieselbe ist in der so hiufig vorkommenden Multiplici-
tdt der Herde im Knochen und Gelenk begriindet. Dasg Jodo-
form kann nur auf denjenigen tuberculésen Herd wirken, in
welchen es injicirt wird; somit koénnte von der Jodoformbe-
handlung nur dann mit Sicherheit Frfolg erwartet werden,
wenn nur ein Herd vorhanden ist (im Knochen oder im Ge-
lenk), oder wenn hereits totale eitrige Schmelzung eingetreten
ist. Das sind aber Dinge, die meist unserer Diagnose entge-
hen, und nur der Erfolg kann uns daritber Auskunft geben.
So erklirt es sich, dass in einzelnen Fillen — wo man gerade
den einzigen vorhandenen Herd mit der Injection getroffen
hat — die Resultate glinzend sind, in anderen Fillen der Er-
folg erst nach wiederholten Recidiven durch stets erneute In-
jectionen erzielt wird, und in noch anderen Fillen — wo es
nicht gelingt, nach und nach alle einzelnen Krankheitsherde
zu treffen — dberhaupt nichts erreicht wird.

Sollte es sich auf diese Weise herausstellen, dass Jodo-
forminjectionen auch nur in einer grosseren Zahl von Fillen —
und wire es auch nach mehrfachen Recidiven

zur Heilung
von Gelenktuberculose fithren, so wiire das eine bedeutende
Errungenschaft. Dieselbe kiime zwar wesentlich nur den ober-
fliichlich gelegenen Gfelenken (Kniegelenk) zu Gute, und doch
wiire der Gewinn ein unschitzbarer. Zu einer definitiven Kli-
rung der Jodoformfrage ist es jedoch noch nicht gekommen,
daher weitere Krfahrungen wiinschenswerth sind.

Die Carbolsédure ist schon vor langer Zeit von H ii-
ter in dringendster Weise zur Injection in tuberculsse Ge-
lenke empfohlen worden ; allein Carbolsiureinjectionen stellen
bekanntlich eine Art von Panacee in den Augen dieses bedeu-
tenden Chirurgen vor, und wic sanguinisch sie auch von vie-
len Seiten, hauptsichlich von Hiuter’s Schiilern, gepriesen
wurden, sie haben sich aunf die Dauer keinen Platz in der Ge-
lenktherapie erobern konnen, woru K 6 nig’s%) entschiedener




Protest das Seinige beigetragen hat. Frwihnt seien hier noch:

der von Buchner und Lianderer ) gegen Gelenkerkran-

kungen fungosen Characters empfohlene A rsenik gebrauch,
den auch Langenbeck?) anrieth, jedoch nach der Resec-
; tion als allgemeines Tonicum; die Sublimatinjectionen in
‘ die tuberculésen Gelenke nach Vogt3®), das Einlegen von

Lapis in Substanz in solche Gelenke nach Rabl%), die In-
i jectionen von phosphorsaurem lecium, von Koli-
| scher®) angegeben und nachher noch von E. Miuller®)
empfohlen. Zuletzt berichtet Landerer iiber anscheinend
iiberraschende Erfolge, die er mit der Injection von Peru-
balsam erzielte. (Bericht aus den Sect. der 62. Naturfor-
scherversammlung in Berl. klin. Woch. 1889 Nr. 46). Va-
mossy schliesst sich dieser Empfehlung auf das Wirmste an
(Ref, im Centr. fiir Chir. 1889 pag. 597).

Alle diese Mittel, die durch ihre grosse Zahl bereits in
qualitativer Hinsicht zweifelhaft erscheinen, sind nicht im
Stande gewesen, das Gebiet der operativen Gelenkchirurgie
einznschrinken ; wihrend X 6nig*) noch im Jahre 1879 es
als das Zumkunftsideal in der Behandlung der Gelenktuberculose
bezeichnete, dersclben vom Blute aus oder durch directen Con-
tact mit Medicamenten beizukommen, brach er 1884 iiber die

sogenannten ,alterirenden“ Mittel, wie Jod, Quecksilber, Ar-
genik ete. den Stab, und was dic loeale medicamentise Be-
handlung anlangt, so gab er iber die Carbolsiiure auf dem IX.
Chirurgencongress ein recht deprimirt klingendes Urtheil ab;
im Uebrigen erwihnten wir bereits, wie K 8 nig sich zur Jodo-
formfrage, sowic zur Anwendung der Carbolinjectionen verhlt.

Auch sonst ist die Literatur dermnicht operativen Behand-
lung tubercunloser Gelenkkrankheiten reich an Controversen,
welche in oft geradeszu frappanter Weise die Unzuverlissighkeit

der in Frage kommenden therapentischen Massnahmen, sowie
die Uneinigkeit der Autoren in ihrer Stellung selbst zu den
principiellsten Tragen beleuchten. |

.|
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Ohne Zweifel diirfen wir mit diesem Namen z B. die
Frage bezeichnen, ob Ruhe oder Bewegung bei tuber-
culésen Gelenkleiden geboten sei. Als die gangbarste Ansicht
diirfte wol diejenige bezeichnet werden, dass einem tuberculs-
sen Gelenk Ruhe am zutriiglichsten sei. Diesen Zweck glaubt
eine Anzahl von Autoren, wenigstens in den fritheren Stadien
der Krankheit nicht anders erreichen zu kénnen, als durch
vollige Bettlage des Patienten. Hitter %) u. A. verlangt das
strict; ja M arsh%) ist sogar schr entriistet ither die Scheu
der Aerzte, die Kranken dauvernd zu Bett liegen zu lassen.
Um dem kranken Gelenk wirklich Ruhe zu sichern, sind Gyps-
verhiinde und Glewichtsextension in Aufnahme gekommen, ohne
dass jedoch auch iiber diese Methoden Einstimmiglkeit unter
den Autoren zu finden wire. Sched e %) macht dem Gyps-
verband sogar zum Vorwurf, er wverdecke das Fortschreiten
des Processes durvch Linderung der Krankheitssymptome, und
tiiusche den Arzt auf diese Weise iiber den giinsticen Moment
s operativem Eingreifen hinweg. Doch ist hierauf leicht zu
entgegnen, dassallen palliativen Behandlungsmethoden derselbe
Vorwurf gemacht werden kénnte. Auf dic umfangreiche, z.
Th. mithsame und verdientvolle Arbeiten aufweisende Literatur
iiber Werth und Wirkung der Distraction kann hier nicht
ndher eingegangen werden. Zm constatiren ist nur, dass alle
diese Arbeiten dic Frage bei weitem nicht geklart haben.
Dem Wunsche, Bewegung des afficirten Gelenks zn vermeiden,
ohne jedoch den Kranken ans Bett fesseln zu miissen, sind die
Apparate entsprungen, von den der Taylorsche die grosste
Verbreitung hat. Tn vermittelnder Weise rathen Bidder 54)
und v. Wahl®), den Tay!lorschen Apparat neben der Ge-
wichtsextension anzuwenden, Frsteren bei Tago, Letztere bei
Nacht. Doch fehlt es auch keineswegs an Stimmen, welche
den Werth dieser Methoden bestreiten oder herabsctzen. Hat
doch Langenbeck®) im Jahre 1874 vor zu sanguinischer
Anwendung des T aylor gewarnt

aus demselben Grunde,

wie nachher Schede vor dem Gypsverbande (s. 0.)
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In directem Gegensaize zu den Bestrebungen, das kranke
Gelenk ruhig zu stellen, verlangt cine Reihe von Autoren fiir
dasselbe Bewegung, theils active, theils passive. Schede®),
damals Volkmann’'s Assistent, warnte vor der Ruhe des
afficirten Gelenks mit dem Hinweis darauf, dass sogar ein ge-
sundes Gelenk durch dauernde Ruhe vertden kdnne, um wie-
viel leichter also noch ein krankes. Menzel 5 stellte Ex-

perimente an Hunden an, welche erwiegen, dass die Gelenk-
enden durch dauernde Immobilisation organische Verdinderun-
gen erleiden. Reyher®) dagegen constatirte bel seinen Dis-
tractionsversuchen, dass diese Verfinderungen ontweder ganz
ausbleiben, oder nur sehr geringfiigig sind. Von einigem In-
teresse fir dic in Rede stochende Frage ist eine zufiillige Be-
obachtung, welche Miiller %) bei seinen bereits erwihnten
Versuchen machte. Nach Injection tuberculéser Massen waren
die Muskelinterstitien inficirt, weun die betreffende Extremitiit
immobilisirt worden war, hatten dagegen Bowegungen stattge-
funden, so waren keine Tuberkel zwischen den Muskeln nach-
zsuweisen. Es liesse sich viclleicht hieraus ein Analogieschluss
fiir die Gelenke zu Gunsten der Bewegung ziehen; doch ist
immerhin zu bedenken, dass man es hier mit einer bereits ge-
sehehenen tuberculosen Infection zu thun hat, wobei eine Rei-
bung der inficirten Theile jedenfalls der Verbreitung der Infec-

tion forderlich sein muss. Die Frage, ob Rube oder Bewegung
dem tuberenldsen Gelenk zutriiglich sei, wurde auf dem Lon-
doner internationalen Congress 1881 8) lebhaft erdrtert. H -
ter’s Meinung, Tmmobilisation sei nothwendig, fand lebhaften
Widerspruch von Reiten Krauss' und Fochiev’s, Ben-
ton’s u. A. Morgan und besonders Marsh sprachen sich
fiir absolute Ruhe aus. Ebenso entschieden, wie Marsh fur
totale Bettruhe, spricht Molliere ') gegen dieselbe, mit den

Worten: ,Rien n'est plus fatal aux tuberculenx, que d'étre
condamné & rester au 1it!1% Frither schon hat Molliére®)

unter dem Titel ,Fongotripsie® eine hochst cnergische Art der |

—
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Massage selbst hochgradig tuberculéser Gelenke cmpfohlen,
wobei die Granulationen ausgequetscht, mit den Fingern aus
den Fisteloffnungen ausgerissen werden sollen. Anklang scheint
dieser Rath bisher nicht gefunden zu haben. Wol aber ist
auch von anderer Seite Massage tuberculdser Gelenke in sanf-
terer Form empfohlen worden, in ilterer Zeit von Mosen -
geil™), spiter von Nichaus™) fiir die oberfliichlich gelege-
nen Gelenke, und von Benton® und Barwell 8} neben
passiven Bewegungen. Der allgemeine Eindruck aus dieser
Fille von widersprechenden Meinungen gestaltet sich schliess-
lich doch entschieden zu Gunsten der Ruhe, und auch a priori
erscheint bei der destructiven Natur der in Rede stehenden
Krankheit und ihrer eminenten Schmerzhaftigkeit die Ruhig-
stellung des befallenen Gelenks weit vernunftgemisser.

Da auch diese Frage zu unserem Thema nur mittelbarer-
weise in Beziehung steht, so beschrinken wir uns auf die
vorstchende kurze Uebersicht iiber die Literatur des Gegen-
standes, und wollen nun noch einer sehr wichtigen Behand-
lungsmethode der Gelenktubereulose, der sogenannten ¢on -
servativen Operationen, kurz gedenken, welche in
der alten Streitfrage, ob man conserviren oder operiren solle,
cine Vermittlung herbeigefithrt haben.

Hier wire in erster Reihe die Ersffnung tuberculsser Ge-
lenke durch ITnecision zu erwihnen, mit nachfolgender
Drainage oder auch ohne dieselbe. Auch frither nur bei
den mehr oberflichlich gelegenen Gelenken angewandt, spielt
die Incision als solche heutzutage in dem therapeutischen Re-
pertoir der Gelenktuberculose gar keine Rolle mehr. Die Pro-
phezeiung eines Chirurgen, welcher im Jahre 1874 der Gelenk-
drainage eine grosse Zukunft weissagte, hat sich nicht be-
wahrheitet.

Eher schon halten den auf bacteriologische Erkenntniss

gegriindeten modernen Anschauungen diejenigen Operationen
Stand, welche bestrebt sind, das Frkrankte aus dem Knochen

;
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zu entfernen, ohne das benachbarte Gelenk zu schidigen.
Ausser dem einfachen Evidem ent kommt hier noch die
von Rich et angebahnte und von Ko cher *') ™) modificirte
Ignipunctur in Frage, die zwar besonders unter den Fran-
zosen (Vincent™), Triboul ™) etc) eifrige Anhinger ge-
funden hat; gleichwol begegnet sie auch ziemlich lebhaftem
Widerspruch, der seinen Kern darin hat, was Caumont®)
von den palliativen localen Eingriffen iﬁ;xerhaupt sagt: sie ha-
ben nur dann Sinn, wenn der Herd scharf localisirt und diag-
nosticirbar ist. Das ist aber leider oft genug nicht der Fall,
und die an sich gewiss sehr gute Methode, der Kocher und
Bidder™ mit Recht einen hohen prophylactischen Werth
fiir das Gelenk zuschreiben, verliert durch die Seltenheit ibrer
Anwendbarkeit sehr an Bedeutung.

Gregenstand lebhafter Discussion war seinerzeit die Frage,
ob Abscesse, die von tuberculésen Gelenken ausgehen, er-
6ffnet werden diirfen oder nicht. Heutzutage erleidet das
allgemeine chirurgische Gesetz, dass jeder Abscess so frith wie
moglich eréffnet werden soll, auch in Bezug auf tuberculése

Gelenkabscesse, resp. aus solchen hervorgegangene Seukungs-
abscesse keine Ausnahme, sondern nur eine Modification inso-
fern, als man sich ebenso wie beim tubercultsen Grelenk selbst
nicht auf die Incision beschrinken darf, sondern diejenigen
radicaleren Hingriffé darapschliessen muss, von denen weiter-

hin noch die Rede sein wird. Immerhin ist es charakteristisch,
dass auch in letzter Zeit (1887) noch Shaffer und Lovett™)
vor der Abscessertffnung warnen, und Barwell®) 1885 ihr
gegeniiber eine gewisse Reserve empfiehlt. Es sind damit
eben schlechte Brfahrungen gemacht worden, was aber nichts
gegen die Abscessersffnung beweist, sondern nur auffordert,
dieselbe technisch und antiseptisch moglichst sorgfliltig zu
machen und mit griindlicher Ausrdumung alles Erkrankten
zu verbinden. Keine Abscesseroffnung ohne Operation des
zugehorigen Gelenkleidens, sagt Riedel ), und hat mit die-

ﬁ
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ser Fassung der Indication jedenfalls das Richtige getroffen.
Ob die von Bruns befiirwortete Behandlung solcher Abscesse
mit Jodoform eine Zukunft hat, ist noch abzuwarten, doch
scheint es nach anderorts angefithrten Thatsachen wiilnschens-
werth, dass dieses Abwarten kein missiges sei, denn die giin-
stigen Erfahrungen iiber das Jodoform sind entschieden in Zu-
nahme begriffen.

In den vorstehenden Capiteln beriihrten wir bereits wie-
derholt die Frage von den Indicationen zu operativem
Vorgehen, wie sie sich aus den Symptomen der Grelenktuber-
culose in ihren verschiedenen Stadien ergchen. Es macht nun
hier zuniichst den Eindruck, als hiitten diejenigen Autoren,
welche iiber die Unsicherheit der Indicationen und die Un-
einigkeit der Chirurgen in dicsem Punkte klagen, keineswegs
Recht mit ihrer Klage. Wenn wir n#mlich fiir's Erste von
der Frage der Frithresection absehen, und nur dasjenige be-
riicksichtigen, was mehr oder weniger allgemein anerkannt
wird, so finden wir, dass in ihren Grundziigen die von Vol k-
mann?)*) und Kénig™) aufgefithrten Indicationen recht
genau mit denen Gibereinstimmen, welche vor ihnen die dlteren
deutschen Chirurgen, nach ihnen sowol deutsche als auch nam-
hafte franzosische und englische Auntoren befolgen. Dauernde
Eiterung mit Abscedirung und Aufbruch von Fistelgiingen,
welche unter Fieberbewegungen eine Erschs pfung der
Krafte befurchten lisst, plétzliche Vereiterung des
Gelenkes, die unter stirmischen Erscheinungen sich zu
emmem bis dahin wesentlich auf den Knochen beschriinkten
Process hinzugesellt, patholo gischeLuxationals Kenn-
zeichen bedeutender Knochenzerstirung, endlich die Erschei-
nungen von Durchbruch der pathologischen Vorgiinge in
die Beckenhohle — dieses sind diejenigen Indicationen,
welche ziemlich iibereinstimmend als zur Operation auffordernd
angegeben werden. Fs kann nicht Wunder nehmen, dass

hierbei verschiedene Autoren entsprechend den abweichen-
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den Erfahrungen oder auch wol verschiedenen theoreti-

sehen Anschauungen folgend bald auf diese, bald auf joene

Indication ein grosseres Gewicht legen. DBetrachten wir nun
aber die genannten Symptome genauer, so ergiebt sich, dass
die Mehrzahl von ihnen kein absolut begrenztes, scharf defi-
nirtes Etwas darstellt, keinen mathematisch genanen Massstab,
den man etwa an jeden concreten Fall anlegen kiénnte, um
einfach abzulesen: operiren oder nicht Speriren? Eine solche
Sehirfe der Indicationsstellung ist von vornherein garnicht
denkbar bei der enormen Viclgestaltigkeit, welche dic Gelenl-
tuberculose trotz imancher typischen, gemeinsamen Zige der
Krankheitshilder doch immerhin aufweist. Wenn auch alle
Autoren dariiber einig sind, dass reichliche Gelenkeiterung das
Leben des Kranken bedroht und deshalb kategorisch zum Ein-
schreiten auffordert, so werden doch einerseits die Grenzen
dieser Indication sehr verschieden weit gesteckt, andrerseits
herrscht auch iiber den Umfang der vorzunehmenden Operation
keineswegs Einstimmigkeit. THine Reihe von Autoren riith zu
operiren, noch ehe die Kiterung manifest ist, quasi als Pro-
phylacticum gegen die Gefahr einer dauernden Eiterung.
L it ¢ k e ) sagt, Ostitis mit ,,vermutheter” intracapsuliarer Hite-
rung indieire die Operation. Hiter (Lehrb.) hilt operatives
Einschreiten fiir angezeigt, sobald eine Gelenkeiterung vorhan-
den oder nicht mehr zuvermeiden ist. Wright!'?)
hilt eine Verdickung des Trochanter fiir hinreichend, um be-
ginnende Fiterung diagnosticiren und operativ vorgehen zu
dirfen. Tieisrink®) hilt erst bei Abscedirung eine Ope-
ration fiir indieirt, doch soll man nicht warten, bis der Abscess
aufbricht. Caumont®) erklart, ,nachgewiesene Kiterung*
fir die einzige Indication zum Operiren. Ollier?®?), welcher
1881 nur bei grossen Abscessen mit breiter Gelenkcommuni-
cation oder mit hohem Fieber zu operiren rieth — wund auch
dann solle man es zuerst mit kleineren Operationen versuchen,
verlangt 1885%2) nur den Nachwels von Kiter im Gelenk. Im-
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merhin ist noch eine grossere Zahl von Autoren auf dem
Standpunkt, dass Eiterung erst dann zur Operation auffordere,
wenn sie sichtlich mit Sechwiichung des Organismus einhergeht,
also pur in ihren bedeutenderen Graden. Volkmann 29)
sagt direct, dass nicht in jedem Fall von Eiterung operative
Therapie am Platze sei, sondern erst beij ausgesprochenem
Krifteschwund. Aehnlich 4dussern sich Boeckel &), 01l-
lier®), Kiister, Bryant®) sowie das Comité der klin.
Gesellschaft in London®) in seinem Bericht, welcher das
Resultat umfassender Erhebungen iiber die Hiiftgelenkresec-
tion enthilt. Scheinbar noch stricter stellt V olkmann?%)
die Maxime auf, dass bei Coxitis nur dann zu reseciren sei,
wenn voraussichtlich ohne Rescetion der Fall todtlich verlau-
fen werde. Aehnlich fussert sich in neuester Zeit Schiil-
ler®), und wenn Boeckel, Barwell® u. A. sagen, Re-
section sel ,nur im Hussersten Nothfalle« statthaft, so soll das
aunch nur heissen : wenn esan’s Leben gcht. Annandale ver-
sucht es auch bei nachgewiesener Eiterung vorher noch mit
conservativer Behandlung, verlangt aber doch, man solle die
Operation vornehmen, solange der Allgemeinzustand noch ein
befriedigender sei.

Es liegt auf der Hand, dass all diese Definitionen dem
erfahrenen Practiker wol geniigen moégen, fiir den minder Er-
fahrenen aber einc ganze Reihe von schwachen Punkten auf-
weisen. Wann ist der Ausgang in Eiterung mit Sicherheit
vorauszusetzen ? Welches ist der Zeitpunkt, wo man die con-
servative Behandlung als aussichtslos zun Gunsten der operati-
ven aufgeben soll? Woraus soll man folgern, dass die vitale
Indication einen weiteren Aufschub der Operation nicht ge-
stattet? Eine weitere Frage, deren Klirung gewiss die Discus-
sion der Indicationsstellung wesentlich erleichtern wiirde, ist
digjenige nach der Pricisirung des Begriffs ,Hiterung®. Es
werden in der ganzen Literatur zwei Arten von Eiterung zu-

sammengeworfen, welche von einander durchaus zu scheiden
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sind. Hs ist das einerseits die tuberculdse Schmelzung, der !
Zerfall der tuberculdosen Herde in fettigen Detritus, die Ver-
fliissigung der Kisemasse, dic nur wegen einer rein Husserli-
chen Aehnlichkeit als Eiterung bezeichnet wird, aber sowol
histologisch als klinisch von der eigentlichen Eitcrung — die ‘
man wol auch als Kokkeneiterung bezeichnet, zu unterscheiden |
ist. Nur diese weist Leukocyten und Eiferkokken in grésse- i
rer Zahl auf, und nur das ,pus bonuri et laudabile® macht
alle diejenigen Erscheinungen, welche die Autoren zu den oben-
erdrterten therapeutischen Ueberlegungen veranlassen. Ob hier
nun eine Umwandlung des tuberculgsen Virus resp. seiner Pro- 1
ducte, oder — was wahrscheinlicher ist — eine secundiire In-
fection die eigentliche Fiterung zu Stande bringt, jedenfalls ist
eine klinische Scheidung der beiden grundverschiedenen Pro-
cesse durchaus nothwendig, und sowol pathologisch-anatomisch
als auch klinisch crgiibe sich hier noch mancher interessante
Angriffspunkt fiir Untersuchungen und Erorterungen. |
Hochgradigere Knochendestruction bei progredienter Krank-
heit gilt ziemlich allgemein als Anzeige fiir die Gelenkresec-
tion. Konig®) folgt hierbei einer einfachen Ueberlegung.
Er fragt sich, wann wir logiseh berechtigt sind, den Kranlken
durch die Resection cines nicht unwichtigen Organs zu berau-
ben. Die Antwort lautet so: erstens, wenn der Kranke anders 1
nicht zu retten ist — also aus der vitalen Indication, von der |
oben die Rede war, und zweitens, wenn das Gelenk ohrnehin
verloren ist — d. i. bei vorgeriickter Destruction der das Ge-
lenk bildenden Knochentheile. In vielen Fillen zwar geht die
hochgradige Knochenzerstérung mit erheblicher Eiterung ein-
her, die Indication zum Operiren wird somit auch aus diesem
letzten Symptom abgeleitet werden kénnen. Allein auch ,Ca-
ries sicca® wird ausdriicklich als die Resection erheischend an-
gefihrt (Ollier®!). XYst der Krankheitsprocess bei Coxitis
von den Beckenknochen (dem Acetabulum) ausgegangen, oder
hat er auf die Beckentheile des Hiiftgelenks iibergegriffen, zu-
3
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mal wenn sich dabei Pfannenperforation und Beckenabscess
etablirt haben, so rathen fast alle neueren Autoren zu operi-
ren, und zwar die Operation moglichst griindlich (Reseetio
subtrochanterica) vorzunchmen, und so den Eiterabfluss zu er-
leichtern. (Volkmann, Annandale?), Ollier). Im-
merhin sind auch hier abweichende Ansichten zu verzeichnen,
sogar unter den zeitgendssischen Autoren. So ist Marsh?)
von der Rescetion bei Beckenerkrankung wenig eingenommen,
weil Letztere fast stets den Erfolg der Operation vereitele.
Immerhin wird heutzutage wol jeder Chirurg in Fillen, wo
sonst keine Contraindication vorliegt, sich durch eine Beeken-
erkrankung, zumal wenn sie zu Pfannenperforation und Hite-
rung in der Beckenhshle gefithrt hat, zu unverziiglichem ope-
rativem Finschreiten bestimmen lassen*). Dieses wiiren die
wichtigsten Indicationen, anf welche die Autoren die operative
Therapie (meist Resection) bei Gelenktuberculose griinden.
Nicht unerwihnt wollen wir lagsen, dass Ollier und
Wright ) auch dann dic Gelenkresection fiir erforderlich
halten, wenn starke Schmerzen nicht anders zu beseiti-
gen sind.

Alle bisher erérterten Krankheitssymptome bezeichnen
das Gebiet der sog. Spitresection, wie sic in den 60er und z.
Th. auch 70er Jahren ausschliesslich geiitbt wurde. Als aber
Volkmann, Billroth®) u. A. auf die schlimme Prognose
der eitrigen Coxitis hinwiesen, und andrerseits die geringe
Mortalitit bei frithzeitiger Resection durch eine schnell wach-
sende Reihe von Fillen bewiesen wurde (Sack®), Grosch)

*) Wenn Sayre?) den Rath giebt, das innere Periost der Becken-
knochen zu schonen, und hierbei Bry k eitirt, welcher das schwartige Ge-
webe im Grunde der Pfanno nicht zu entfernen rith, wm eine Verletzung
der Beckenorgane zu vermeiden, so ist dabei doch zu bherticksichtigon, dass
dic Gefahr, das Brkrankte nicht vollstindig genug zu entfernen, mnoch viel
schwerer wiegt; das Rectum kann man mit nur einiger Vorsicht gewiss
ganz leicht vermeiden, eine Operation aber, die nicht alles Kranke radical
wegnimmt, hat nach unseren Anschauungen keinen Sinn.
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u. A), da kam die SFrihresection® in Aufnahme — vor-
ziiglich fir das Hiftgelenk, aber auch fiir's Kniegelenk. Mit
der Erkenntniss des infectitsen Charakters der Krankheit, so-
wie der Vervollkommnung der Chirurgic durch die Antisepsis,
gowannen dic frithzeitigen Operationen an Boden und nahmen
erheblich zu. Lecisrink?), Rydygicr®) u. A. empfeh-
len die Prithrescetion aufs Wirmste, und in der ganzen Folge-
zeit findet sie eifrige Fiirsprecher, woﬁgi es aber mnicht selten
den Findruck macht, als wiren die Autoren iiber den Begriff
der Frithresection garnicht einig unter einander. K 6nig?®)
sieht sich veranlasst, darauf aufmerksam zu machen, dass es
sich in solchen Fillen, wo ¢s schon sehr frithzeitig zu grossen
Knochenzerstorungen und zu Fiterung gekommen ist, oder wo
unter starken Schmerzen sich sehr schnelle Destruction ohne
Eiterung etablirt hat — garnicht um Frithresection handle,
sondern nur da, wo man auch ohne Rescction auf Heilung
hoffen darf. Nun fragt es sich, was denn in solchen Fillen
eigentlich zur Operation bercchtigt, die doch immerhin als nicht
ganz gleichgiiltiger Eingriff zu botrachten ist. Die Antwort
lautet, die Anwesenheit des tubereulosen Herdes im Korper
repriisentire an sich eine so grosse Gefahr, dass der Eingriff
durch sie ausreichend indicirt ist. (Rydygier, Croft%
Jaffe® u A) Konig®) selbst lechnt diese Indication ab,
u. zw. mit folgender Motivirung : dic Wahrscheinlichkeit, dass
iiberhaupt nur der eine tuberculdse Herd im Korper vorliegt,
gowie ferner, dass gerade dieser eine Herd die Allgemeininfee-
tion bedingt hiitte, ist nicht gross genug, um cine Resection
des ganzen Gelenks zu rechtfertigen. Von den anderen Auto-
ren wird gegen die Frihresection meist nur ins Feld gefiihrt,
dass in vielen Fiillen auch ohne Resection Heilung zu erzielen
ist (Ollier®), Marsh). Ashhurst®) glaubt aus der
Culberts on’schen Statistik schliessen zu kidnnen, dass man
die Resection der Hiifte am besten nach 12 bis 15monatlicher
Krankhcitedauer machen solle. Einen gewissen Kinfluss im
3'
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Sinne der Reaction gegen die Friihresection iibten die localen
conservativen Operationen (Ignipunctur, Evidement), obwol
Hiter®), Kraske?®) Bidder™) u. A. mit Recht auf die
Unsicherheit in der Diagnose loealisirter Herde im Knochen
hinweisen. Hierzu kommt noch das regelmissige Auftreten
von schwer zu beseitigenden perversen Stellungen und Con-
tracturen nach lingerer Dauer tuberculéser Gelenkleiden, die
schlechten Heilungschancen bei entkrifteten, lange schon bett-
ligerigen Kranken, und — trotz K6nig's Ausfihrungen die
Gefahr der Verallgemeinerung der Tuberculose, so dass bis auf
den heutigen Tag die Friihresection noch zahlreiche Anhinger
hat. Zu den Letzteren gehort O1lie rf) nicht, wenigstens was
Hiifte und Knie betrifft, withrend er an den Gelenken, wo er
Beweglichkeit nach der Resection anstrebt, dicselbe fiir indi-
cirt hiilt, sobald die tuberculdse Erkrankung diagnosticirt wer-
den kann. Immerhin rith er aber, auch die Hiifte noch so
frithzeitig zu operiren, dass bei der Operation das Periost noch
intact sein soll. Baraban®) hat gleich Ollicr die Gefahr
elner ungeniigenden Knochen- resp. Gelenkregeneration im
Auge, wenn er frithzeitig zu reseciren rith, noch che Periost,
Kapsel und Muskelansiitze zerstort sind.

Wie steht es nun mit der Indicationsstellung in jenen
tritben Fillen, wo es sich um die letzte Ausflucht in verzwei-
felter Situation, gleichsam um einen Fricdensschluss mit be-
deutender Kriegscontribution handelt -— wie steht es um die
Indication zur Amputation ciner mit tuberculéser Arthri-
tis behafteten Extremitit? Man sollte meinen, dass hier die
Erfahrung gelehrt habe, ganz strict den Zeitpunkt »zu bestim-
men, wann das Glied geopfert werden miisse. Allcin dem ist
nicht ganz so. Wir sprechen nicht von jenen trostlosen Zei-
ten, wo die Amputation die einfachste Operation war, weil sie
am wepigsten Chancen hot, dass der Kranke an Pyaemie zu
Grunde gehen werde. Auch in unserer heutigen antiseptischen

Zeit, wo die Gelenkersffnung nicht mehr die Schrecknisse ei-
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nes fast unabwendlichen ttdlichen Ausganges im Gefolge hat,
ist die Amputation noch nicht ganz aus dem therapeutischen
Repertoir der Gelenkkrankheiten verdringt. Horen wir K g-
nig?9) iiber diese Frage. Derselbe erklirt die Amputation
fiir indieirt in den Fillen von Gonitis im Kindesalter, wo man
sehr viel reseciren miisste, d. h. wo der Knochen in grosserer
Ausdehnung erkrankt ist. +Aehnlich #dussert sich Vogt?),
nur stellt er die Indication noch Weitelga man solle amputiren,
wo man mit Evidement und dergl. sparenden Operationen nicht
auskomme. Was die Chirurgen zn solcher Indicationsstellung
veranlasst, ist die anderorts besprochene Gefahr der Verkiir-
zung nach Resection. Allein wir finden bereits unter den #l-
teren Autoren solche, die energisch gegen die Verstimmelung
durch Amputation protestiren. So sagt Fergusson™): ,Ein
vom Becken nur sechs Zoll entfernter Fuss ist besser als gar
keiner“, und ihnlich #ussert sich auch Bry k. Es diirfte heut-
zutage wol jeder Arzt es zunichst mit der relativ schonenden
Resection versuchen, wenn nur die Aussicht vorhanden ist,
dass der Patient die Operation itbersteht, wenn nicht Organ-
tuberculose, septisches Fieber, Nephritis dringend die schleu-
nige Entfernung des Krankheitsherdes erfordern (K6nig).
Freilich, wenn neben der Gonitis noch eine Osteomyelitis der
unteren Femurhilfte vorhanden ist (Marsh®) u. A.), wenn
ferner, wie Rindfleise h *) gich drastisch ausdriickt, ,der
Tumor albus bis zur Grosse eines Mannskopfes angewachsen
igt, dann bleibt dem Chirurgen zur Rettung des Menschen nur
iibrig, denselben von seinem Tumor abzuschneiden.« Hxar-
ticulation der Hiifte endlich kann durch schwere Coxitis
indicirt sein, welche mit ausgebreiteter Osteomyelitis des Te-
murschaftes combinirt ist.

Noch einige Worte von den Contraindicationen.
Die Einstimmigkeit, mit welcher die Autoren bei vorgeschrit-

*) Pathologische Gewebslehre pag. 720.

_
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tener amyloider Degeneration der Abdominalorgane, sowie bei
spiteren Stadien der Lungentuberculose (resp. bei allgemeiner
Miliartuberculose) von operativen Eingriffen abrathen, ist na-
tiirlich, und bedarf das keiner weiteren Worte. Weniger iiber-
einstimmend sind die Ansichten der Chirurgen in den Fiillen
von beginnender amyloider Degeneration und in den Anfangs-
stadien der Lungentuberculose, doch scheint die Mehrzahl der
Chirurgen in diesen Fillen vor der Operation nicht zuriickzu-
schrecken. Uebrigens kommen wir auf diese Frage noch zuriick.

Von viel griosserer Bedeutung und schon seit Jahren Ge-
genstand lebhaftester Debatte in der chirurgischen Literatur
und auf den Chirurgencongressen ist die Frage, ob’s bei Kin-
dern gestattet sei, Gelenkresectionen zu machen. An der
Spitze der Bewegung gegen die Resection kindlicher Gelenke
steht K6nig!"), welcher iiberhaupt rith, die Gelenktubercu-
lose im Kindesalter moglichst lange conscrvativ zu behandeln.
Die Analyse der einzelnen Momente, welche Kdnig zu die-
sem Standpunkt berechtigen, uns vorbehaltend, geben wir hier
nur die Meinungen der Autoren wieder, welche sich allgemein
iiber die Frage iHussern. Der Protest gegen die Resection
kindlicher Gelenke war eine natiirliche Folge dessen, dass
diese Resectionen enorm hiufig geworden waren, seitdem anti-
septisch operirt wurde und die Statistiken ganz besonders
giinstige Resultate der Resectionen gerade im Kindesalter er-
wiesen. OllierS), Kénig u. A. machen aber mit Recht
darauf aufmerksam, dass Spontanbeilungen bei Kindern nicht
gelten sind, dann sei aber auch auf die unzweifelhafte Schidi-
gung des Patienten durch resultirende Wachsthumshemmung
und Contracturen Riicksicht zu nehmen. Es ist jedoch zu be-
merken, dass hierbei fast ausschliesslich das Kniegelenk in
Frage kommt. Ueber das Hiiftgelenk finden sich nur sehr
spiirliche Notizen in der Litcratur, und aus den klinischen Be-
richten geht hervor, dass zur Zeit noch die Mehrzahl der mit
Hiiftgelenkresection behandelten Kranken im Kindesalter steht,
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und man durchaus keinen Grund hat, mit den Resultaten un-
sufrieden zu sein. Der Protest gegen die Ueberhand nehmen-
den Knieresectionen bei Kindern tritt in sehr energischer
Form auf. DBereits vor 20 Jahren hatte J3illroth %) auf die
relativ gute Prognose kindlicher Gonitis aufmerksam gemacht
und gerathen, conservativ zu behandeln — mit Extension ete.
Die heutigen Chirurgen haben schon Besseres an die Stelle
der Resection zu setzen, die sog. atypiﬁ}hen Operationen, zu
denen sich in lctater Zeit noch die Arthrectomia synovialis —
die Kapselexstirpation mit Schonung resp. partieller Entfernung
der Gelonkenden hinzugesellt. O1llier®) glaubte 1881 noch
mit blosger Inecision auskommen zu kénnen. Vo gt %) gestat-
tete bei Kindern nur atypische Knieoperationen oder — Am-
putation. Ileidenhain 19) (Volkmann’s Schiller) und
Konig"® reden in energischer Weise der Arthrectomie das
Wort. Sind die Schiadigungen, welehe die Lpiphyse bereits
orlitten hat, sehr erhebliche, dann ist nach K6nig, dem sich
Dollinger?) anschliesst, Resection gestattet, da vom
Wachsthum ohnehin nichts mehr zu erwarten sei. lmwer noch
recht isolirt steht H o ffa %) auf seinem Standpunkt, wonach
die Schidigung der Extremitit nach Resection garnicht auf
diese letztere zuriickzufiithren sind, sondern auf die Krankheit,
daher man nur ja mdglichst frithzeitig den Krankheitsherd ent-
fernen misse. Zwar geben die Autoren auch sonst wol zu,
dass das Wachsthum der Extremitit durch die Krankheit des
Gelenks leidet; so behauptet Bryk ), die Chancen der Ver-
kiirzung seien bei Spontanheilung dicselben, wie bei Resec-
tion; so sagt auch Ollier ®'), dass langdauernde Kiterang das
Wachsthum ebenso schidigt, wie die Resection. Immerhin ist
nicht ausser Acht zu lassen, dass vielfach nach Resectionen
erhebliche Verkiirzungen resultiren in solchen Fillen, wo vor
der Operation keine Verkiirzung vorhanden war; so weist
Petersecn ') auf solche Fille hin, wo bei der Resection

sich eine rein synoviale Erkrankungsform erwies, die wahr-
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scheinlich nicht zu Wachsthumsschidigung gefithrt hitte, nach
der Resection aber die Extremitit im Wachsthum zuriickblieb.

Die Verkiirz ung der kranken Extremitit, zumal bei
tuberculoser Gonitis, wird meist in zjemlich ungezwungener
Weise durch directe Affection der Epiphysenlinie erklirt.
Weniger klar ist die Annahme W olff’s'), es sei eine
sTrophoneurose* daran schuld, wclche auch sonst nicht selten
bei Gelenkaffoctionen sich in verschiedenen Erscheinungsfor-
men #ussere. Recht plausibel klingt die pathologische Analyse
des localen Vorganges und seiner Beziehungen zum Wachs-
thum der Bxtremitit, wie sie in fast volliger Uebereinstim-
mung Wagstaffe?) und neuerdings Dollinger?’) geben.
s ist nimlich eine wolconstatirte Thatsache, dass bei Gonitis
(selten bei Coxitis) anfangs eine reale Verlingerung der Extre-
mitit auftritt, welche im spiiteren Verlanfe freilich meist einer
Verkiirzung, Platz macht. In den fritheren Stadien der Goni-
tis — sagen die genannten Autoren — befindet sich die Epi-
physenlinie im Zustande entziindlicher Reizung, es findet eine
krankhafte Ucberproduction von Wachsthumselementen statt
— daher die Verlingerung. Allein mit dem weiteren Verlauf
der Erkrankung unterliege dic Epiphysenlinie einer Zierstorung
resp. Vernarbung, das Wachsthum hore auf in dem betreffen-
den Knochenabschnitt. Da aber durch die Gonitis gerade die-
jenigen Knochentheile betroffen sind, die beim Wachsthum die
grosste Rolle spielen, so bleibe die Lxtremitit mitunter sehr
erheblich im Wachsthum zuriick. Wagstaffe hilt diese
Ueberlegung sogar fiir zuverlissig gemug, um diagnostische
Riickschliisse zu gestatten, derart, dass man eine synoviale
Erkrankungsform diagnosticiren kénne, wenn nach lingerem
Bestande einer Gonitis sich keine Wachsthumsstérung einge-
stellt habe. Abweichend hiervon fithrt Willemer®) die
Verkiirzung mit Gonitis behaftoter Extremititen hauptstichlich
auf die fast stets vorhandene Flexionscontractur zuriick. Die
Flexion beeintrichtige die Circulation in der Extremitit —
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das wiirde ja wol noch zu verstehen sein, wenn auch so be-
deutende Contracturen, welche einen nennenswerthen Hinfluss
auf die Circulation haben konnten, zu den Seltenheiten gehd-
ren. Zweitens fehle in Folge der Flexion der zum Wachs-
thom des Femur erforderliche Druck der Fibia gegen ihn.
Obwol diese Theorie auf die Autoritit des bekannten Anato-
men Henkec gestitzt ist, so ist doch nicht verstiindlich, wa-
rum dann picht das Wachsthum nor dig Richtung verindert,
dor verinderten Druckrichtung entsprechend. Ueberdies ist
die Verkiirzung eine soviel hiufigere Erscheinung als eine er-
heblichere Flexionscontractur, dass es gesucht erscheint, einen
aetiologischen Zusammenhang herausfinden zu wollen. Wir
bediirfen dieser Erklirung auch garnicht, denn die Rolle der
Epiphysenlinie beim Wachsthum ist so evident, dass es zum
Verstiindniss der Wachsthumshemmung vollig hinreichend ist,
die Erkrankung der Epipbyse in’s Auge zu fassen.

Wir kommen auf die dusserst intercssante und bedeutsame
Frage von der Verkiirzung noch einmal zuriick, und gehen
hier zur Betrachtung der operativen Behandlung der
Gelenktubereulose iiber, wic sie sich uns bei einer Durchsicht
der einschligigen Literatur darstellt.

Von allererosstem Interesse ist s, einen Blick zuriick-
zuwerfen auf den Entwicklungsgang, welchen die operative
Therapie der ,fungitsen® Gelenkkrankheiten genommen hat.
Am deutlichsten sind diec Wandlungen in den iiblichen opera-
tiven Massnahmen, vor Allem aber in den Anschauungen iiber
ihre Wirkungsweise am Kniegelenk zu verfolgen. Wir folgen
hierbei der lichtvollen Darstellung Israel’s ™). In der
vorantiseptischen Zeoit wurde Anfangs das tubercults erkrankte,
eiterhaltige Gelenk wie ein Abscess betrachtet, der ertfinet und
mit moglichst einfachen, glatten Wandungen versehen werden
miisse. Man pahm deshalb die Knochenenden fort, weil sie
Tnebenheiten in der Abscesswand bedingten. Es kam vor,

dass der Tumor albus darnach ausheilte, und die Resection bei
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Tumor albus wurde nun zum System erhoben. Gleichwol sa-
hen die Chirurgen, dass sie den eigentlichen Krankheitsherd,
die Synovialis, unberithrt liessen, und den vielleicht ganz ge-
sunden Knochen fortnahmen, und es klingt uns heutzutage
kaum verstindlich, wenn V olkman n ) hierfir cine eigene
MTheorie ausfindig macht, die folgendermassen lautet: ,Pie
Resectionen bei chronischen Gelenkentziindungen wirken kei-
neswegs blos dadurch, dass sic wie Krebsoperationen alles
Kranke hinwegnehmen. Ein grosser Theil der Wirkung fillt
auf den ,Reiz des operativen Bingriffs® selbst. Und vorher:
+L#isst man doch absichitlich . . . . . die schwer erkrankte, fun-
o6s degenerirte Synovialis zuriick, selbst in denjenigen Fillen,
wo die Storung von ihr ausging und die Gelenkenden nur
wenig erkrankt gefunden wurden. Es worden zwar in dieser
Zieit schon vereinzelte Stimmen laut, welche auf das Wider-
sinnige eines solchen Verfahrens aufmerksam achen, diesel-
ben finden jedoch keine Beachtung (Metzler, Bryk). Die
in Gebrauch Lkommende Antisepsis gab den Chirnrgen das
Recht einzuschreiten, mnoch elie directe Lebensgefahr vorlag,
ipnmer aber wurde nur der Knochen entfernt, und dic Resul-
tate blieben schlecht. Da erhoben auf dem scchsten Chirurgen-
congress 1877 Konig und Volkmann ihre Stimmen und
verlangten, die Chirurgen aollen sich doch einem rationellen
Verfahren zuwenden, und das entfernen, was krank ist. Tm-
morhin dauerte es noch eine geraume Zeit, bis diese Ncuerung
sich Geltung verzchaffte. ,Nicht mehr typisch operiren, son-
dern soviel als moglich schonen® — das wurde im Laufe der
Zicit zur Devise fiir die Gelenkoperationen. Natiirlich konnten
die ,partiellen Resectionen®, wie sie bereits frither in Geebrauch
waren, und wie sie sich z. B. bei L. Mayer '©) definirt fin-
den, sich keinc Freunde erwerben, denn das Frkrapkte blieb
ja in den meisten Fallen vom chirurgischen Messer unberiihrt ;
ja man konnte den partiellen Resectionen eine grossere Mor-
talitit zum Vorwurf machen, was bei der rapid wachsenden
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Zahl der Operationen und der noch mangelhaften Technik auch
verstandlich erscheint. Irst als man die tuberculdse Natur
der Krankheit erkannte, brach sich allmsihlich die Ueberzcu-
gung Bahn, dass gerade diejenige Analogie, welche Volk-
mann in seiner oben citirten Lehre abgelehnt hatte — die
mit einer bosartigen Neubildung, dic zutreffendste sei, und
dass man gerade immer das Frkranktc zu entfernen bestrebt
gein miisse, das aber griindlich. Kodgher ), dessen Be-
mithungen wm die Einbiirgerung der conservativen Oporatio-
pnen wir bercits hervorgehoben haben, characterisirt diesen
neuen Standpunkt in folgender Weise +Mag man nach seinen
Erfahrungen Gegner oder Freund der Resectionen sein, soviel
ist sicher, dass Jeder die Pflicht hat darauf aussugehen, die
Totalrescetion zu Gunsten der partiellen, und diese wieder zu
Gunsten der Gonarthrectomien mit blosser Entfernung der
kranken Gewcbsherde einzuschrinken.* Er macht weiter dar-
auf aufmerksam, dass localisirte Processe nicht nur in den
knochernen, sondern auch in den knorpligen und weichen Ge-
lenktheilen vorkommen. Trotz der starken Stromung, welche
sich zu Gunsten der sechonenden Operationen geltend macht,
bleibt dennoch einc ganze Reihe von Autoren auf dem frihe-
ren Standpunkt, und modificirt densclben nur insofern, als
ausser der typischen Resection der Kunochenenden auch die er-
krankten Theile der Synovialis sorgfiltig entfernt werden.
Diesen Standpunkt vertreten speciell fir das Hiftgelenk u. A.
Vogt®) und Bayre’), wihrend O1lier®?) ganz im Allge-
meinen bei der typischen Resection tubercultser Gelenke zu
beharren scheint. Ucbrigens geht leider aus den verschiede-
nen Acusserungen dieses bedeutenden Chirurgen sein Stand-
punkt zu der in Rede stehenden Frage nicht mit wiinschens-
werther Deutlichkeit hervor. An denjenigen Gelenken, wo

Ankylose zu erstreben sei, d. 1. an der unteren Extremitit
(auch am Hiftgelenk!) rith O1lier ™), nicht typisch zu ope-
riren, sondern nur das Erkrankte zu eutfernen. Ilierbei em-
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pfahl er an anderer Stelle %) die grdsste Schonung im Ent-
fernen der Kapsel, vorsichtiges Abschaben (Arthroxésis) der
kranken Stellen mit nachfolgender Cauterisation, sonst konne
die Festigkeit der zu erstrebenden ankylotischen {oder gelenki-
gen ?) Verbindung leicht Schaden leiden ™). Bei denjenigen
Gelenken, wo Beweglichkeit das wiinschenswerthe Resultat
ist, (also an der oberen Extremitit) sel die typische Resection
vorzuziehen.

Bei weiterem Verfolgen der Literatur constatirt man, dass
die ¥rage nicht wesentlich gellart, wol aber auf ein etwas
anderes Gebiet hiniibergespielt wurde. Wenn jetzt iiber typi-
sche und atypische Operationen gesprochen wird, so ist dabei
fast stets auch die synoviale Arthrectomie gemeint,
und durch das Hinzukommen dieses ncuen Begriffs ist in die
ganze Nomenclatur eine gewisse Verwirrung gekommen. Wir
halten es fiir dringend wiinschenswerth, dass dic zuerst von
I. Heidenhain®) vorgeschlagene Bezeichnung aller Opera-
tionen, bei denen Gelenktheile entfernt werden, als Arthrecto-
mie in allgemeine Aufnahme komme; man konnte dann sehr
pricisc Unterabtheilungen durch die Benennungen »ossalis®
und ,synovialis®, ,partialis® und Htotalis“ schaffen.

Wir kommen nach dieser Ikleinen Abschweifung wieder
zur Sache. Bereits im Jahre 1877 hatte Volkmann!®’) dar-
auf hingewicsen, dass man in einer Reihe von Fillen sich auf
die Exstirpation der kranken Kapsel wiirde beschriinken konnen,
ohne den Knochen zu berithren. Natiirlich wird man nur in
denjenigen Fillen so verfahren diirfon, wo die Kapsel krank,
der Knochen aber gesund ist. Als Ko nig noch auf die Ge-
fahr der Wachsthumsschiidigung hinwies, welche die Rescction
im Gefolge hatte, gewann dic Kapselexstirpation noch mehr
an Boden. Das wire ja auch soweit ganz klar. Nun kommt
aber eine Complication der Frage hinzu: die Kapsel ist durch

*) Ol1lier scheint hierin seine Ansicht gewechselt zu haben.
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die sogenannte Arthrectomie entfernt worden mit absoluter
Schonung des Knochens; in dem Letzteren hat aber ein Herd
versteckt gelegen, und somit ist doch nicht alles Kranke ent-
fernt. (S. u. A. Zoege von Manteuffel®). Also man
liuft auch dann eine gewisse Gefahr, wenn der Knochen schein-
bar ganz gesund ist. Freilich glaubt Sendlier??) coustatiren
zu konnen, dass Recidive bei Arthrectomie keineswegs hiufiger
sind, als bei Rescction. Ferner glaubteiman aber noch zu
constatiren, dass die Verkriimmung, welche ja auch nach der
Resection die Endresultate so hiufig triibt, nach synovialer
Arthrectomie noch hiufiger und bedeutender sei. Dagegen be-
haupteten Volkmanmn') und sein Schiiler H eidenhain'?),
dass die resultirende Ankylose im Gegentheil fester sei nach
der Kapselexstirpation als nach Rescetion. An Widerspruch
dagegen hat es nicht gefchlt, und entschieden ist die TF'rage
noch nicht, ebensowenig wie die Hauptfrage: Arthrectomie
oder Resection? In dicser Weise gestellt, wird sie auch kaum
priicise beantwortet werden kénnen, und am allerwenigsten auf
so schematisch abwigende Weise, wic es Petersen ) ver-
sucht. Er sagt: da dic Wundheilung sowie die Gefahr des
Recidivs bei beiden Methoden gleich, die Gefahr der Verkiirzung
aber bei Resection grisser ist, so verdient die Arthrectomie
den Vorzug vor der Resection. Wollte man solch allgemeine
Deductionen auf jeden einzelnen Fall anwenden, so kime man
bald zur Erkenntniss, dass das nicht geht, dass man nicht sagen
kann, Arthrectomie ist besser oder Resection ist besscr, sondern
dass man erstens streng individualisiven muss, und zweitens
ausser Resection und Arthreetomie auch eine Reihe anderer,
zwischen beiden vermittelnder Gelenkoperationen existirt,
welche in jedem ecinzelnen Falle indicirt sein konnen, mit ver-
schiedencn Modificationen, wie sie durch die Besonderheiten
des Falles bedingt werden. Bidder?®) trigt diesen Verhiit-
nissen Rechnung, wenn cr in den Fillen, wo eine localisirte
Knochenaffection ohne Betheiligung des benachbarten Gelenks
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besteht, die atypischen (partiellen) Knochenoperationen als eine
Art von Prophylaxe empfichlt; falls aber die Synovialis er-
krankt ist, so soll man sie exstirpiren und den Knochen unbe-
rithrt lagsen. In anderen Fillen, wo die Erkrankung von
diesen rcinen Typen abweicht, da nehme man eben von Kno-
chen, Knorpel und Synovialis alles Erkrankte fort. Iierbei
wird nicht selten, um die Synovialis zugiinglich zu machen,
eine Resection erforderlich werden, und endlich kénne diese
Lotztere auch durch ausgedehnte Erkrankung des Knochens
indicirt sein. Wenn Riedel 19} in seiner letzten Veroffent-
lichung die Forderung aufstellt, man solle grosse Schnitte
machen, die Synovialis niebt kratzen, sondern exstirpiren,
Fisteln spalten, und dapn hinzufiigt, gewissermassen als Z-
sammenfassung  des Vorhergehenden: ,Keine Partialopera-
tionen!® — so kann man ihm in diescm Sinne gewiss nur
Recht geben. So vielgestaltig die Krankheitshilder sind, so
sind es auch die therapeutischen Tndicationen. Und wenn
Sendler ) den Sieg der Avthrectomie iber die Resection
fiir entschieden erklirt, (und sollte er auch, wic es den An-
schein hat, nur Kinder damit meinen) so ist das in dieser
Allgemeinheit ebensowenig borechtigt, als Ollier’ s%) miss-
billigende Kritik der Arthrectomie oder Neugeb auer’'s '
Ausspruch, die typische Knjeresection werde noch lange die
Oberhand behalten. Wir konnen Bothe ) nur voll bei-
pflichten, wenn er zum Schluss kommt, dass Resection und
Arthrectomie keine Rivalen sind, sondern dass jede von ihnen
su seiner Zeit und an seinem Platz zn Recht bestehen bleibt.
Diese Frage wird uns iibrigens noch einmal zu beschiiftigen
baben, wenn von den Bestrebungen, bewegliche Gelenke zu
erzielen, im Zusammenhange die Rede scin wird.

Wir gehen nunmehr zur te chnischen Seite der
Gelenkoperationen iber, um im Anschlusse daran die Ur-
theile der Autoren iiber die zu erstrebenden und die erzielten
Resultate zu vernehmen. Wihrend wir bisher die beiden uns
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beschiftigenden Gelenke gemeinsam behandeln konnten, wird
jetzt einc gesonderte Betrachtung des Hiift- und Kniegelenks
nothwendig.

Fin vielgestaltig buntes Bild entrollt sich vor uns, wenn
wir die zur Hiiftresection empfohlenen Schnittfih-
rungen Revue passiren lassen. Alle erdenklichen TFormen
und Richtungen finden wir da. Tappenschnitte, runde, spitz-
und stumpfwinklige, vicreckige, die Bagis nach vorn, hinten,
oben oder unten goerichtet; lineire Schnitte vorn und seitlich,
in verticaler, schriiger und horizontaler Richtung; leicht gebo-
gene Schnitte, die Convexitit nach vorn oder hinten gerichtet.
Es wire ein miissiges Beginnen, hier alle diese Schnittfihrun-
gen im Einzelnen zu erdrtern. Wir constatiren nur, dass von
den #lteren Lappenschnitten sich keiner bisher eingeblirgert
hat, und den ncuerdings empfohlenen Schnittfithrungen dieser
Art (Neuber ), Kocher %)) dirfte es kaum viel besser
ergehen. Unter den linefiren Schoitten nimmt der seitliche
Verticalschnitt @iber den Trochanter major nach White und
Langenbeck an Hiufigkeit der Ausfibrung und wol auch
an allgemeiner Brauchbarkeit den ersten Platz ein. Anwen-
dung findet auch noch der von Liicke empfohlene und von
Schede zuerst ausgefithrte vordere Lingsschnitt, wol auch
in der von Hiiter modificirten Weise — leicht abgeschrigt;
endlich wird auch der Vidal-R oser’sche vorderc Horizon-
talschnitt entsprechend dem Verlauf des Femurhalses gelegent-
lich empfohlen, doch weniger zur eigentlichen Gelenkresection
als zur Erweiterung von Fisteln und anderen atypischen Ope-
rationen, besonders wo es darauf ankommt, den Femurkopf
zuginglich zu machen (Volkmann#)). Kine Zukuntt steht
vielleicht noch der Tilin g'schen *%) Modification des Tian-
genbeckschen Schnittes bevor. Dieselbe erdfinet nach dem
Zeugnisse von Bergmann und Kochs*) das Gelenk in

“ v.Bergmann und Kochs: Anleitende Vorlesungen fur den
Operationscursus an der Leiche. 1889.
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iibersichtlichster Weise. Ganz neu und der Priifung bediirftig
ist der Rath Bidde r's 119), bei Pfannenperforation, besonders
auch bei Beckenabscess, mit hinterem Lingsschnitt durch die
incisura ischiadica einzudringen.

Von weit grosserer Bedeutung ist eine andere technische
Trage, wieviel nimlich vom Kunochen entfernt werden soll.
Fine grosse Zahl von Chirurgen, zumal in slterer Zeit, riethen
immer den Trochanter mit zu entfernen. Urspring-
lich waren es hauptsichlich die englischen Chirurgen, welche
diesen Standpunkt einnahmen; sie hatten damals wol wesent-
lich die Erleichterung des Eiterabflusses im Auge. Auf dem
sechsten Chirurgencongress 1877 sprechen sich auch Hiiter
und Volkmann fir die subtrochanterisehe Resection aus,
weil damit vicl sicherer ein bewegliches Gelenk erzielt werde.
Tiiicke stellt Letzsteres in Abrede, und Langenbeck und
Schede (VIL Congress) warnen VOr der Resectio subtro-
chanterica im Kindesalter wegen der Gefahr resultirender Ver-
kilrzung. Auch Konig meint, nur bei sehr ausgedehntem
Krankheitsprocess miisse der Trochanter entfernt werden, wih-
rend sonst Decapitation geniige. V. olkmann bestreitet die
Verkiirzung, und die spiteren Erfahirungen haben ilin darin
Recht gegeben, dass in der That erheblichere Verkiirzung nach
Hiftresoction kaum zu befiirchten ist. In nouerer Zeit scheint
jedoch die Mehrzahl der Chirurgen auch bei der Hiftgelenk-
resection nach Mdogliehkeit zu schonen. Caumont ™) be-
hauptet, die Prognose sei um so schlechter, je weiter die Re-
section ausgedehnt werde, gerade im Gegensatz zu Yieis-
rin k), welcher atatistisch eruirt zu haben glaubt, dass die
Resection unter dem Trochanter von besserer Prognose sei.
Tm Comitébericht der klinischen Gesollzchaft zu Liondon®) ist
der Rath ertheilt, den Trochanter nur dann mit zu entfernen,
wenn er krank ist, oder wenn das Acetabulum durchbrochen
ist, resp. bereits cin Beckenabscess sich gobildet hat. Densel-
ben Standpunke vertritt Annanda 1e27). Anders A shhurst®):
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derselbe sagt, den Trochanter zuriickzulassen, sei gefiihrlich,
weil er hiufig nachtriglich erkranke, er miisse deshalb immer
gleich von vornherein entfernt werden. Auch Sayre’) steht
auf diesem Standpunkt. Bidder!?) will bei Hrwachscnen
auch immer ausgiebig resecirt wissen, motivirt das aber von
einem ganz andern Gesichtspunkt. Weil nimlich bei Erwach-
senen nur noch das Periost Knochent~gu bilden im Stande sei,
die Epiphyse aber kein Periost besitze, miisse sich die Resec-
tion in die Diaphyse hincin erstrecken, damit nicht die Kno-
chenregeneration mangelhaft ausfalle; Baehr ) dagegen con-
statirt, dass unter den Fiillen der Liiick e’schen Klinik diejeni-
gen das beste Resultat gaben, welche blos mit Decapitation
behandelt worden sind, und sgchreibt das dem Umstande zu,
dasgs hierbei die Muskelansitze nicht verletzt, die Muskel daher
in ihrer Ernihrung und Function picht so sehr geschiidigt
werden, wie bei subtrochanterischer Resection.

Kurz, wir cmpfangen hier denselben Eindruck, wie so
hiufig schon im Laufe unserer Betrachtungen: wir finden die
widersprechendsten Anschanungen mit gleich starken Griinden
belegt. Im Allgemeinen jedoch scheint es, als wiire hier cine
Entscheidung der immer noch schwebenden Frage mnicht so
sehr wichtig, als es bei anderen Fragen der Fall ist, denn sehr
wesentliche Einwiinde finden wir gegen die Entfernung des
Trochanters eigentlich nicht angefithrt, ebensowenig aber auch
unabweisliche Indicationen fir diesclbe, abgesehen etwa von
ausgebreiteter Erkrankung des Trochanter selbst. Unter sol-
chen Umstinden wird sich schon jeder Chirurg im gegebencn
Falle ohne besondere Schwierigkeiten zurechtfinden.

Eine andere technische Frage, dic ebenfalls viel mehr
theoretische Erorterungen als pructische Resultate zuTage ge-
fordert hat, betrifft die subperiostalen Operationen, die
hier erbrtert werden mogen, obwol sie ja fiir alle Gelenke in
gleicher Weise in Betracht kommen. Seitdem niimlich

4
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Heine’'s*) Experimente, die von O1llier®) erweitert und
in ihren Resultaten bestitigt worden sind, die Vorzige der
subperiostalen Knochenoperationen klargelegt haben, wird von
verschiedenen Seciten gerathen, subperiostale Gelenkresectionen
zu machen, d. h. den zu resecirenden Knochen zuerst von
Periost zu entblossen, und dann unter Schonung des Letzteren
das Kranke zu entfernen. O 1lier ') %) %) tritt mit ganz
besonderer Energie fiir diese Operationsweise ein, und rith,
die Resection frithzeitig vorzunehmen, solange noch das Periost
nicht zerstort ist. Durch den miichtigen Finfluss Ollier’s
in Frankreich und B. v. Langenbeck’s in Deutschland
hat die subperiostale Methode sehr viele Anhinger gefunden.
V. . 19 ist der Meinung, dass die Ablosung des Periosts
doch noch keine geniigende Knochenregeneration garantire,
denn dabei werde gerade die innerste, die Osteoblastenschicht,
maltraitirt, und konne leicht ihre knochenbildende Kraft ein-
biissen. V ogt risth deshalb, diinne Knochenlamellen von den
su resceirenden Knochenenden abzumeisseln, und dieselben
mittelst des Periosts im Zusammenhang mit dem iibrigen Kno-
chen zu lassen. Diese Methode ist, wie auch die subperiostale
Operation, nur in frithen Fillen ausfithrbar, wo man es noch
mit gut erhaltenen Knochenenden zu thun hat; wo sie aber
ausfihrbar ist, da verdient diese ,subcorticale“ Opera-
tionsweise eutschiedenstes Lob, denn sie garantirt, wie lkeine
andere, eine hinreichende Erhaltung der Muskelansitze, und ist
fusserst bequem zu handhaben. Im Princip diesen subcortica-
len Operationen verwandt ist die von Kénig ") befiirwortete
und spiter von Tiling %) zu einer cigenen Methode ausge-
bildete Abmeisselung blos des grossen Trochanters sammt den
Muskelansiitzen, wobei jedoch die Continuitdt des Periosts er-
halten bleiben muss.

An dieser Stelle muss noch die von mehreren Autoren

*) Cit. u. A. beiLossen. '8
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(Kdnigs Lehrb, Neuber 12)  empfohlene Abmeisse-
lung desoberen Acetabulumrandes erwihnt wor-
den, die auchin der Mehrzah! unserer Fille zur Anwendung kam.

Die Resultate, welche durch die Resection des Hiiftge-
lenks erzielt werden, sind sehy vera‘e}gieden, abgesehen von den
Fillen, wo es garnicht zur Ausheilung kommt, sondern ein
Recidiv hart nach dem andern folgt und der Kranke schliess-
lich nach unziihligen operativen Kingriffen an Erschopfung zu
Grunde goht. Von Volkmann's Kranken ging bereits in
Jjener Zeit, vor 15 Jahren (spitere Berichte aus der Volk-
m an n’schen Klinik sind hieriiber leider fast garnicht vorhan-
den) die Hilfte der Operirten ohne Stock, von der anderen
Hilfte dic Mehrzahl mit einem Stoeck. Nur fusserst wenige
konnten ihre Extremitiit wenig odor garnicht gebrauchen. Wie
anders klingt es, wenn nach Elben 120) blos 109 mit brauch-
barer Extremitit ausheilen; freilich sind hier nur vorgeschrit-
tene Fille in Rechnung gezogen. Auch von Wah1 63) Hussert
sich im Allgemoinen dahin, dass die Brauchbarkeit des Beines
nach Hiiftgelenkresection nicht glinzend zu sein pflegt. Diese
Verschiedenheit in der Beurtheilung der Operationsresultate
mag sich zum Theil erkliren lassen aus der Ungleichheit der
operirten Fille, indem die spiteren Stadien Jjedenfalls ein
schlechteres Resultat geben werden als die fritheren. In der
aus der L i ¢ k ¢’schen Klinik stammenden Arbeit Baeh r’g30)
findet sich der zahlenmiissige Nachweis von dem verhingniss-
vollen Finfluss der Beckenerkrankung auf das Endresultat.
Baehr theilt sein aus 80 Fillen von Hiiftresection bestehen-
des Material nach dem Vorhandensein und der Schwere des
Beckenprocesses in drei Kategorien, und erhilt fiir die beiden
Rubriken der Gestorbenen und der Unheilbaren zZusammenge-
nommen 779, 549 und 3%%, von den schwersten absteigend
zu den ganz leichten oder itberhaupt nicht vorhandenen Becken-
knochenprocessen. Es ist Ja noch anderweitig auf die Beden-
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tung dieser Complication gebithrende Aufmerksamkeit verwandt
worden, und es darf auch nicht vergessen werden, dass der
Einfluss derselben immerhin noch ein recht complicirter ist,
wenn man die Beckeneiterung, die schwerere Operation u. dgl.
in Betracht zieht; immerhin kann aber den Baehr'schen
Ziffern ein gewisses Interesse nicht abgesprochen werden, wenn
wir auch in derselben Arbeit gleich darauf ein sehr characte-
ristisches Beispiel dafiir finden, zu weleh curiosen Resultaten
mitunter selbst betrichtliche Ziffern fithren. Baehr hat her-
ausgerechnet, dass in den genannten drei Kategorien sich die
nach der Operation resultirende Verkiirzung genau umgekehrt
verhiilt, wie die Mortalitit, mit anderen ‘Worten, dass in den
schwersten Fillen die Verkiirzung am geringsten, in den leich-
testen am grossten ist. Doch abgesehen davon, dass, wie jetzt
allgemein zugegeben wird, die Verkiirzung nach Hiiftresection
iiberhaupt fast nie solche Grade erreicht, dass sie fin die Fune-
tion in Betracht kommen konnte, so ist garnicht zu verstehen,
warum gerade bei den Fillen mit schwerster Beckenerkran-
kung die Verkiirzung am geringsten sein soll, die doch noch
garnicht selten eben durch Beckenerkrankung (Pfannenwan-
derung) bedingt wird.

Ausser der Ungleichheit der Tille sind, wenn man nicht
kritiklos die Bezeichuung der Resultate als gut oder nicht gut
hinnehmen will, auch die verschiedenen Anspriiche der Auto-
ren zu beriicksichtigen. Wihrend niimlich Langen beck 17,
O1lier®Y sich mit einem ankylotisch verheilten Hiuftgelenk
vollig zufrieden geben, verlangt Yolkmann ) mit grosser
Bestimmtheit, man solle Beweglichkeit anstreben. Der we-
sentlichste Grund ist ihm die Unbequemlichkeit des Sitzens
bei Ankylose, was jedoch von Langenbec kk u. A.in Ab-
rede gestellt wird, denn das Becken sei soweit beweglich, dass
eine gewisse Flexionsstellung trotz Aunkylose doch zu Stande
komme. Ueberdies werde doch aus der anfinglichen Beweg-
lichkeit bald cine ankylotische Verbindung, was auch Licket?)
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anfithrt, Gbrigens mit dem ausdriiecklichen Vermerk, dass es
sich in seinen Beobachtungen um lauter vorgeschrittene Fille
gehandelt habe. 8o sagt auch Caumont™), dass in den
spit resecirten Fillen man sich mit Ankylose zufrieden geben
konne, nicht aber nach frithzeitiger Operation. Auch die neue-
sten Aeusserungen Ollier's beweis\en, dass er bei seiner frii-
heren Ansicht geblieben ist. Zu seinen fritheren Motivirungen
fiigt er noch eine neue hinzu, dass ndmlich die Ankylose bes-
ser vor Recidiven schiitze (nicht ganz klar, warum ?). Reitdem
Volkmann nach Arthrectomic des Hiiftgelenks Ankylose
desselben eintreten sah (Heidenhain 19)), verwirft er die
blosse Kapselextirpation fiir die Hiifte und rith immer zu re-
seciren. Aus den letzten Mittheilungen itber die Volkm an n-
schen Hiiftgelenkresectionen (Krause 122) ) geht hervor, dass
er sich vor nachtriiglicher Ankylose durch eine sorgfiiltige
Nachbehandlung zu schiitzen sucht, u. zw. wird schon am 6. — 8.
Tage nach der Operation mit passiven Bewegungen begonnen,
und in der 4. Woche geht Patient bereits mit Hilfe des V o 1 k-
mann'schen Gehbinkehens umher. Daneben wird zur Nacht
die ganze Zeit hindurch Extension angewandt. Die immobi-
lisirenden Verbinde und Apparate (Taylor) sind verpont.
Noch ist zu erwiihnen, dags die Extremitit nach der Re-
section in Abduction gestellt werde, was mit besonderem Nach-
druck Schede ™) betont hat. Einmal wird dadurch die Ver-
kiirzung 7. Th. ausgeglichen, indem dann durch Beckensenkung
eine Parallelstellung beider Beine zu Stande kommt; zweitens
besteht nach der Hﬁfnrescetign eine ausgesprochene, hdchst un-
zweckmissige Neigung, das Bein in Adduction zu bringen, wo-
gegen man durch die kiinstliche Abducirung am besten an-
kidmpft. Will man den Kranken in Extension liegen lassen,
so ist die Abduction durch Contraextension an der gesunden
Seite sehr einfach zu ersielen. Zieht man es aber vor, ihn in
einem Apparat umhergehn zu lassen, so rith Schede, die
gesunde Extremitit mit einer erhdhten Sohle zu versehen.

.
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Auch in neuen Arbeiten aus den XKliniken von Ollier 121
und Liicke ) wird die Stellung der Extremitit in leichte
Flexion und Abduction alg die fir den Fall der ankylotischen
Ausheilung giinstiggte Beinstellung verlangt. Liossen ')
steht mit der von ihm cmpfohlenen Ankylose in voller Exten-
sion und geringer Abduction mit Recht ganz vereinzelt da.

Die Schnittfihrungen, welche zur Kniegelen kre-
section empfohlen worden sind, stehen an Mannichfaltigkeit
hinter denen an der Hifte nicht zuriick. Die in #ltester Zeit
allein ublichen Lingsschnitte sind heutzutage fast vollig ver-
dringt, nur empfiehlt Kén1g ') noch bei Kindern den Iian-
genbeck'schen inneren Lingsschnitt. Der von Rie din-
g o r 1) ncuerdings angegebene vordere Lingsschnitt, gefolgt
von Lingsdurchsigung der Patella, diirfte kaum geniigenden
Spielraum fiir eine griindliche Operation erdffnen. Von ande-
ren Chirurgen wurde dem einen Lingsschnitt noch ein zwei-
ter hinzugefiigt, sodann noch beide durch einen Querschoitt
verbunden. Es entstand ein viereckiger Lappen resp. zwel
solcher Lappen in Gestalt cines H (More an). Diesen Mo-
reawschen H-schnitt hat Hitter noch modificirt, indem er
rieth, zur Schonung der ligamenta lateralia die beiden Léngs-
schnitte mehr nach vorn, niher an einander zu legen. Doch
auch diese Schnitte mussten den Bogenschnitten Platz machen.
Der slteste — T e x tor'sche Schuitt hat sich zwar bis heute
noch erhalten, wird jedoch meist in der von Kénig,
Mackenzie u. A. modificirten Weise geiibt, indem der Lap-
pen weiter nach unten gebildet wird, mit der Spitze auf der
Tuberositas tibiae. Israel?) will die Spitze des Lappens
noch weiter abwirts, unterhalb der Tuberositas tibiae verlegt
wissen, um diese Letztere provisorisch absiigen und in den
Lappen nehmen zu ké&nnen. Der Hahn'sche obere Bogen-
schnitt ist auch noch in Gebrauch, und diirfte sich besonders

in solchen Fillen vorziiglich eignen, wo es sich um eine sy-
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¥ noviale Erkrankung mit vorzugsweiser Localisation in der
Bursa quadricipitis handelt. Am meisten getibt wird heutzu-
tage nichst dem Textor-K 6nig'schen Schnitt wol derje-
nige von Volkmann — quer iiber die Patella mit querer
Durchsigung derselben., Wie uns Schliiter 124y mittheilt,
wird auch in der K 6nigschen Klinik jetzt Volkmann's
Schnitt vorzugsweise geiibt. Die::'\»ﬂchnittfiihrung hat darin
ihren hohen Werth, dass sie ausgiebig die Gelenkhshle ersff-
net, ohne dabei dic Integritiatdes Streckapparats
zu schiidigen. Es ist einleuchtend, dass die Erhaltung des
Letzteren von hoher Wichtigkeit ist, wo es sich darum han-
4 delt, eine bewegliche Gelenkverbindung zu erziolen. Ueber
die Griinde, welche fiir und wider diese Bestrebungen ange-
filhrt wurden, sowie iber die Erfolge resp. Misserfolge der
Bemithungen um bewegliche Aushoilung nach Kniegelenkope-

rationen werden wir weiter unten noch Mehreres zu bemerken
haben. Hier seien nur einige der Massnahmen angefiihrt,
welche von den Autoren zu genanntem Zweck empfollen wurden.

Wir erwithnten bereits den Rath Israel’s2?), die Tube-
F rositas tibiae abzusiigen; nach vollendeter Operation solle man
gie dann wieder annageln, HHiiter ¥) und Kénig?®) riethen
zu demsclben Zweck, d. i um den Streckapparat nicht zu
schitdigen, nur die Patellarsehne dicht am Knochen schrig ab-
zutragen. Soll das Gelenk mit Bewcglichkeit ausheilen, so
kommt es jedenfalls bei der Resection auf moglichste Erhaltung
der die Bewecglichkeit bedingenden Weichtheile und ihrer An-
satzstellen an den Knochen an, und nicht auf Schonung des
Knochens, wie bei der Arthrectomia synovialis, Tilin g 126)
hat cine sehr complicirte Resectionsmethode angegeben, wobel
nicht nur die Weichtheile in umfassendster Weise geschont
werden (bis auf die lig. cruciata fast Alles), sondern auch von
der Tuberositas tibiae und den beiden Condylen breite Knochen-
platten sammt den inserirenden Muskelschnen und Bindern
abgetragen werden sollen. Es liegt auf der Hand, dass eine
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so schonende Resection nur in frithen Fillen iiberhaupt mog-
lich ist, wo all diese Theile noch nicht erkrankt sind. Das-
selbe gilt auch mehr oder weniger von den folgenden Metho-
den. Kocher ') rith, den iiblichen K 6 nig'schen Lappen
zu formen, doch nur aus Haut und Fascie. Der Sehnenapparat
wird vollstindig geschont, weder die Sehne des Quadriceps,
noch das lig. patellae proprium durchtrennt, sondern durch
winklige Einschnitte zu beiden Seiten der Patella das Gelenk
erstfnet, dann mit successiver Luxation nach beiden Seiten hin

(versteht sich, event. nach Durchschneidung der lig. cruciata)
die Kapsel sowie die Bursa cxstirpirt. Sodann wird nur der
Hautlappen angeniiht. Auch Sendler?®!) macht, wo er ein
bewegliches Knie erzielen will, Seitenschnitte mit absoluter
Schonung des Streckapparates. Es ist jedoch schwer denkbar,
dass solehe Schnitte auch wirklich geniigenden Einblick in das
Gelenk verschaffen sollen, besonders in die hinteren Recessus.
Bei ausgedehnten Knochenherden ohne Betheiligung der Syno-
vialis empfiehlt Podres'?®) statt der in diesen Fillen tiblichen

Resection cine Operationsweise, die schr gut mit absoluter

Schonung der Weichtheile getibt werden konnte. Kr rdumt
die ergriffenen Knochentheile vollig aus und fillt hierauf die
so geschaffene, oft bis dicht unter das Periost reichende Hohle
mit Jodoformguaze aus.

Von denjenigen Abweichungen und Besonderheiten im
Gange der Kniegelenkresection, welche verschiedene Autoren
vorschlagen, um den drohenden Gefahren nachtriiglicher Wachs-
thumshemmung oder Verkriimmung vorzubeugen, ist an ande-
rer Stelle dic Rede. Hier nur noch wenige Worte iiber die
Patella. Wihrend v. Langenbeck und nach ihm eine
grosse Zahl von Chirurgen rathen, die Patella, wenn sie ge-
gund ist, zu conserviren, und Volkmann sogar von der
kranken Patella die gesunden Partien erhalten wissen will,
gind nicht wenige Autoren im Gegentheil dafiir, sie stets zu

entfernen. Auch unter den Letzteren finden sich Namen, wie
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Hitter?), Bruns?), Kocher ), so dass man wol nicht
fehl gehen wird, wenn man annimmt, dass auch hier, wie so
oft, jeder mit derjenigen Methode die besten Resultate crzielt,
welche er gewohnt ist.

Es ist bereits an anderer Stelle davon die Rede gewesen,
dass die resultirende Wachsthumsschadigung der
Resection zum Vorwurf gemacht worden ist, und dass dieser
Vorwurf sich hauptstichlich auf die Kniegelenkresection im
Kindesalter bezieht. Es ist hier noch hinzuzufiigen, dass nicht
selten im Gegentheil nach der Resection ein relativ stiirkeres
Wachsthum der resccirten Extremitiit beobachtet worden ist,
die, sei eos dauernd, sei es nur vorithergehend, der gesunden
Extremitiit an Linge gleichkam, oder sie sogar itbertraf.

Die Erforschung der Ursachen dieser Wachsthumsstsrung
hat eine ganze Literatur hervorgerufen. Wenn wir von der
an anderer Stelle citirten Auffassung Hoffa’'s%), der sich
auch Podres'®) anschliesst, absehen, und auch die ebenfalls
bereits erwithnte Hypothese Wo 1£f’s 1), die Verkiirzung sei
eine reflectorische Trophoneurose, nicht weiter ervrtern, so er-
tibrigt noch, iiber die Bedeutung einerseits des Epiphysen-
knorpels, andrerseits des Poriosts fiir das Knochen-
wachsthum dic Meinungen der Autoren kurz su characterisiven.

Es fiel den Chirurgen. schon frithzeitig auf, dass dic Ex-
tremitit um so erheblicher im Wachsthum zuriickblieb, Je
grosser das bei der Resection entfernte Knochenstiick war, und
dass specicll der Epiphysenknorpel hierbei einc Rolle spielen
miisse. Hierauf wurden zahlreiche Messungen angestellt, um
die Lage der Epiphysengrenze in den verschiedenen Lebens-
altern festzustellen, ohne dass jedoch ein einheitliches, brauch-
bares Resultat erhalten worden wire (Bry k), Caumont ™).
Langenbeck?®) glaubte constatiren zu kénnen, dass cine
Resection, welche sich innerbalb der Epiphysengrenzen halte,
nicht zu Verkiirzung der Extremitit fiihro; das gleiche be-

hauptete Czerny'?). Volkmann?®) und Koni g meinten,
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es geniige schon, auch nur cinen Theil des FEpiphysenknorpels
zu conserviren, um einer erheblicheren Wachsthumsstérung zu
entgehen. Wol von diesem Schonungsprincip goleitet, giebt
Kénig in seiner vielfach citirten Monographie ') den Rath,
man solle nur soviel vom Knochen wegnehmen, dass die
Knochenschnittfiiche von einem Knorpelring eingefasst bleibe.
Volkmann'?) sprach sich dafiir aus, man solle die Epiphy-
sen bei der Rescction nicht absigen, sondern mit dem Messer
abschneiden, und in der That hat man hierbei viel bessere
Controlle iber das, wievicl man entfernt, als beim Sigen.
Hitter®) widerspricht iibrigens diesem Rathe strict. Uebri-
gens fehlte es nicht an Autoren, welche tberhaupt in Abrede
stellten, dass die Verkirzung wirklich hiufig und bedeutend
genug sei, um wesentlich in Betracht zn kommen. Sie wiesen
dabei auf Fille hin, die bereits mechrere Jahre nach der Re-
section ohne erhebliche Verkiirzung bestanden. Da widerlegte
sie Konig?) mit seiner reicheren Erfahrung, indem er dar-
auf hinwies, dass hiiufig erst in 5 bis 8 Juhren die Verkiirzung
evident werde, dann aber enorme Grade erreiche. Freilich
wurde durch dieselben Fille die Bedeutung der lpiphysenlinie
in ein etwas anderes Licht gestellt, denn es waren gerade diese
Patienten intraepiphysiir operirt worden. Immerhin ist nach
den anatomischen Untersuchungen und den vielfiltigen chirur-
gischen Erfahrungen an der Bedeutung des Epiphysenknorpels
fiir die Regeneration und das weitere Wachsthum einer Hx-
tremitit nach Resection des Gelenks nicht zu zweifeln, wenn
auch eine ganze Reibe von Autoren diese Rolle dem Periost
zuschreiben wollen. So behauptet Caselli®), die Epiphysen-
linie sei nicht nothig zur Knochenregeneration, das Periost
besorge dieselbe schon ausreichend. Ja Paschen’') ist sogar
der Ansicht, dass bei intraepiphysirer Resection, wo wegen
Mangel des Teriosts an der Epiphyse dasselbe nicht zur Kno-
chenproduction gereizt werde, die knocherne Regeneration der
Epiphyse in der That ausbleibe. Die Bedeutung des Periosts




fir die Knochenregencration wird zwar durch die experimen-
tellen Arbeiten Heine's, Olliers, Bidders 17 u. A. hin-
reichend bewiesen, doch diirfte die Einschrinkung, welche
Ollicrf) constatirt, wol zutreffend sein. Er sagt: das Periost
regenerirt im besten Falle nur das verloren gegangene Stick
des Knochens, mit dem weiteren Wachsthum ist es aber nach
Opferung des Epipbysenknorpels aus. Die Thatsache, dass
auch bei intraepiphystirer Resection Verkiirzung vorkommt,
erklirt- Ollicr durch eine Erniihrungsstérung der Epiphysen-
linie, wenm man mit der Operation in ihre Nithe gekommen
ist. Damit wird die Beobachtung mancher Chirurgen verstind-
lich, die eine um so grossere Verkiirzung constatiren konnten,
Jje mehr von der Epiphyse bei der Operation entfernt wor-
den war.

Nach allem hier und an anderer Stelle Erorterten, ist die
Bedeutung, welche dem Alter bei der nach der Operation
resultirenden Wachsthumshemmung zukommt, eine recht klare.
Der Epiphysenknorpel spielt in jungen Jahren eine so bedeu-
tende Rolle, dass scine Schidigung wenn nicht in allen, so
doch in den meisten Fiillen eine Wachsthumsstorung zur Folge
hat. Bei Knicgclenkresection ist diese Gefahr am grossten,
entsprechend der stirksten productiven Thiitigkeit der Kpiphy-
sen, speciell der dem Kniegelenk benachbarten, im Kindesalter.
Bei der Hiiftresection sind, wie erwithnt, sehr erhebliche Ver-
kiirzungen in der Folge kaum je beobachtet worden. Send-
ler will constatirt haben, dass dic Verkiirzung nach Hiftge-
lenkresection mit zunehmendem Alter grosser wird. Wenn
das sich bestitigt, so kénnte darin ein Hinweis gesehen wer-
den, dass die Knochenproduction vielleicht im Laufe der Jahre
zom Theil von der Knieepiphyse des Femur auf die Hiiftepi-
physe tibergeht.

Ist schon die Verkiirzung nach der Rescction, wie er-
sichtlich, nicht ganz leicht zu erkliiren, so steht es mit der
unzweifelhaft vorkommenden Verlingerung noech viel




schlimmer. Wenn Maudry '**) dem ,verminderten Gelenk-
druck® nach der Resection das gesteigerte Lingenwachsthum
wuschreibt, so ist damit nicht mehr gesagt, als mit der ,reflec-
torischen Trophoneurose® W olff’s. Diese letztere Hypothese
hat noch den Vorzug, dass sie auf alle méglichen Wachsthums-
anomalien passt, wie sie in den verschiedensten Variationen
vorkommen. So berichtet W olff iiber einen Fall von Eil-
bogenresection, wonach Humerus und Ulna ein gesteigertes
Wachsthum zeigten, wihrend die Hand, die doch von der
Operation garnicht berithrt war, im Wachsthum hinter der ge-
sunden zuriickblich.

Niichst der Verkiirzung war es das allmihliche Krumm-
werden der anfangs in gestreckter Ankylose geheilten Ex-
tremitit, welche K 6 nig bewog, gegen die Knieresectionen bei
Kindern ein Veto einzulegen. Nach Konig'?) ist eine er-
hebliche Verkriimmung die unausbleibliche Folge jeder Resec-
tion ecines kindlichen Kniegelenks. Dieser Behauptung wird
von verschicdenen Seiten widersprochen: so stellt K or ff 130)
in Abrede, dass jede Kniegelenkresection bei Kindern eine
krumme Extremitiit im Gefolge habe. Caumont ™) behaup-
tet, dic Verkriimmung sei bei Spontanheilung ebenso hiufig
und cbenso bedeutend, wie nach Resection. Dic Bemiithungen
Koénig'’sund Volkmann's, die Arthrectomie an Stelle
der Resection zu setzen, haben gerade in diesem Punkte ihre
Achillesterse, denn die Ansicht Volkmann’s, durch syno-
viale Arthrectomie festere Ankylosc erziclen zu konnen, als
durch Resection, stosst auf Iebhaften Widerspruch von Seiten
Petersen’s ™), Maudry s'?) u. A,

Ueber die Ursache dieser auffallenden FErscheinung
finden wir mancherlei Vermuthungen, im Ganzen aber keinen
befriedigenden Aufschluss in der Literatur. Wihrend P a -
sechen ) das Krummwerden ebenso wie die Wachsthums-
hemmung der Extremitit durch ungeniigende Knochenbildung
erkliren will, wenn bei intraepiphysiirer Resection die Reizung




61

des Periosts austillt, und Kocher, Hiiter, Volkmann
u. A. speciell noch die antiseptische Wundbehandlung beschuldi-
gen, dass sie es micht zu ausgiebiger Knochenbildung kommen
lasse, meint Riedel3') eher den ungleichen Druck der Kor-
perlast verantwortlich machen zu missen. Er weist darauf
hin, dass die anfangs gerade Extremitit immer erst nachtriig-
lich kramm wird, wenn der Patient zu gehen beginnt. Hoffa 98)
ist derselben Ansicht, nimmt aber noch an, dass dancben auch
das dynamische Uebergewicht der Flexoren eine Rolle spielt.
Kine originelle, freilich noch der Bestitigung bediirftige Auf-
fassung dieser Frage hat neulich Necugebauer ) ausge-
sprochen. Nach ihm sei meist die Verkiirzung die directe Ur-
sache der Flexionscontractur, u. zw. durch Vermittlung der
wegen Verkiirzung der Extremitit cintretenden PPlantarflexion
des Fusses. Kin Theil der Plantarbeuger inserirt an den Fe-
murcondylen, und beugt wegen der Schwiiche des meist atro-
phirten Antagonisten, des Quadriceps, auch das Knie. HKinmal
begonnen, geht durch constanten Knochendruck dic Flexion
immer weiter. Consequenterweise verlangt N e u gebauer,
der Verkriimmung solle man durch Bekimpfung der Verkiir-
zung entgegenarbeiten. Riedel®!) hilt es fiir moglich, dass
auch noch cine particlle Wachsthumshemmung stattfindet, ein
Begriff, der durch seine Allgemeinheit deutlich genug illustrirt,
wie wenig die vorliegende Frage eigentlich noch geklart ist.
Von grossem Interessc fiir das Verstindniss des Krummwer-
dens der resecirten Kniegelonke ,ist der Nachweis Hitze-
grad’s?), dass von 22 Extremititen, welche nach Kniege-
lenkresection krumm wurden, 16 mal bereits vor der Resection
Flexionscontractur bestanden hatte. Angesichts dieser That-
sache liegt es nahe, eine gemeinsame Ursache fiir die Flexion
vor und nach der Resection zu suchen, was u. A. Podres 128)
und BE. Miller ) zu der Annahme fithrte, dass dic Schwi che
der Extensoren, die bekanntlich bei jedem Kniegelenkleiden
stets zuerst und am intensivsten atrophiren, an der Flexion
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die Schuld trage. Miiller zeigt fernerhin, dass von 8 Fil-
len, welche (unter 25) ohne jede Contractur blieben, 7 mal
active Beweglichkeit vorhanden war, und folgert daraus,
das active Beweglichkeit das beste Mittel gegen Contractur sei,
cin Gedanke, der iibrigens bereits vor 12 Jahren von H it t ¢ r 3?)
ausgesprochen worden ist. Um aber dem Bein ausgiebige
Leistungsfihigkeit und Widerstandskraft gegen das ,Ueberge-
wicht der Flexoren“ zu verleihen, ist eine moglichste Kriifti-
gung der Kniestrecker unbedingt nothwendig*). Sendler*?)
geht noch einen Sechritt weiter und verlangt, dass durch die
betreffenden Behandlungsmethoden der Quadriceps schon vor
der Operation in einen giinstigeren Zustand versetzt werde,
und wenn das nicht gelinge, so solle von der angestrebten
Beweglichkeit Abstand genommen und eine ankylotische Ver-
bindung hergestellt werden. Wir sind der Ansicht, dass dieser
Fall schr oft eintreten diirfte, ist es doch allgemein bekannt,

in welch elendem Zustande der Quadrieeps bei linger dauern-
der Gonitis sich befindet. Immerhin sind weitere Erfahrungen
in dieser Richtung wiinschenswerth, denn die Flexionscontrac-
tur ist eine garnicht seltenc und nichts weniger als gleichgiil-
tige Complication, und alle frither dagegen empfohlenen Maass-
nahmen sind nicht viel werth. Es wurden nimlich auch frii-
her schon vielfache Versuche gemacht, durch die Operations-
methode selbst oder irgend welche Vorrichtungen das Krumm-
werden der kindlichen Extremitit zu verhiiten. Bidder 119y
berichtet iiber einen Fall, wo nach der Resection noch wieder-
holte Evidements nothig wurden, und die Fxtremitit gerade
blieb. Indem Bidder nun der Ansicht ist. dass der Reiz
des Ausloffelns in diesem Falle eine liftige Knochenbildung
hervorgerufen und dadurch der Verkriimmung vorgebeugt habe,
rith er in allen Fillen, um einen solchen kiinstlichen Reiz zu

*) Vgl. die weiter unten angefiithrte Literatur iiber dic Nachbehand-
lung nach Knieresection, wo wir auch eine Wiirdigung dieser Bestrebun--
gon geben,




63

{2

setzen, einen Metallfaden durch die entsprechenden Knochen-
theile zu ziehen, wie es iibrigens M it ter 3%) u. A. regelmissig
an Stelle der sonst iiblichen Seiden- oder Catgutnaht thun.
Riedinge r?) frischt dic Gelenkflichen von Femur, Tibia
und Patella zuerst an, und verniht sic dann. Er hat so be-
handelte Falle 9 Jahre lang beobachtet, und keine Verkriim-
mung eintreten sehen. Somit wire die Konig’ sche 1'%) Be-
hauptung, das keinerlei Befestigung der Knochenenden helfc,
nach vielen Jahren doch immer cine Verkriimmung des Beines
eintrote, widerlegt. Recht alt ist die von Hahn zuerst em-
pfohlene Nagelung der Knochenenden, und hat dieselbe man-
. cherlei Modificationen erfahren. N e uber ') riith, die Knochen-
flichen von Femur, Tibia und Patella, weclche aneinander zu
liegen kommen, glatt abzusigen, daranf durch zwel sich kreu-
zende Niigel Femur und Tibia aneinander und durch zwei wei-
tere Nigel die Patella an Femur und Tibia zu befestigen.
Phelps ) rihmt diese Methode, hiilt es aber dabei fir er-
forderlich, den Patienten ein ganzes Jahr lang einc hintere
Schiene tragen zu lassen. Ollier '#) welcher frither die
Hahn’sche Nagelung verwandte, ist davon zuriickgekommen,
weil sich die Nigel in dem morsehen, weichen kindlichen
Knochen oft garnicht hiclten. Die Statistik, welche Hitze -
grad?®) au, dem Material der Kieler Klinik zum Vergleich
‘ der mit Nagelung und der ohne dieselbe behandelten Fille zu-
sammengestellt, ergiebt cin wenig ermunterndes Resultat. Von

den ersteren Fillen trat in 54% nachher Verkrimmung ein,
von den letsteren in 58, also ein kaum nennenswerther Un-
terschied. Fndlich wiren hier noch die Bestrebungen zu er-
wihnen, durch die Art des Knochenschnittes selbst eine mog-
lichst gleichmiissige Verwachsung zu erzielen, und so einer
nachtriglichen Verkriimmung vorzubeugen. Sc¢hede ) hilt
es fir geniigend, daraut zu achten, dass die Sigefliichen ganz
gerade ausfallen. Watson*) und Kocher?t) schlagen vor,

*} Cit. nach Barth a1,

B
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die Sagefliche des Femur convex, die der Tibia entsprechend
concav zu gestalten. Das stufenformige Abtragen der Knochen-
endennach Albert*) und das keilfsrmige nach Sédillot *)
haben keine Verbreitung gefunden.

In engstem Zusammenhang mit dem soeben Erdrterten
steht die Frage von der Nachbehandlung des operirten
Kniegelenks, welche in der Literatur des Letzteren einen weit
grosseren Raum einnimmt, als es beim Hiiftgelenk der Fall
ist. Beil den #dlteren Schnitten, welche zur Knieresection an-
gewandt werden — wie bei dem mnoch heute gebriduchlichen
Textorschen — wurde und wird noch immer Ankylose an-
gestrebt, und die Aufgabe der Nachbehandlung besteht hierbei
hauptstichlich in kriftigender Allgemeinbehandlung, sowie in
der schon erdrterten Verhiitung von Stellungsanomalien. In
der Geschichte dieser Bestrebungen spielen ncben Dauerver-
bidnden noch Schienen der verschiedensten Art eine Rolle,
Schienen, die mitunter selbst mit einem in den Knochen ein-
zutreibenden Stachel versehen waren (M etzlexr 3)), um eine
ungestorte ankylotische Heilung zu garantiren. Ks kam dann
noch mitunter vor, dass dic entstandene Ankylose nicht von
wiinschenswerther Fertigkeit war, und etwa nachtriglich noch
Elfenbein- oder Metallstifte in die Knochenenden getrieben
wurden, um die Knochenbildung anzuregen. Besonders die
Antisepsis wurde oft und gewiss nicht ganz ohne Grund be-
schuldigt, keine ausgiebige Knochenwucherung zuzulassen. Hs
wurde daher auch noch in der antiseptischen Zeit von einigen
Autoren offene Wundbehandlung nach Knieresection vorge-
schlagen.

Allein bereits im Jahre 1861 hatte Fergusson**) ein
5 Jahre vorher resecirtes Kind vorgestellt, dessen Knie mit
voller activer Beweglichkeit ausgeheilt war. Die
Tille mehren sich dann mit der Zeit, und man versucht nun-

*) Cit, nach Bartha 1),
™) Cit. bel Lossen ),
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mehr durch die Art der Operation sowie durch die Nachbe-
handlung bewussterweise active Beweglichkeit nach der Re-
section anzustreben. Wie es nun so hiufig bei epochemachen-
den Neuerungen der chirurgischen Technik vorkam — es
wurde auch hierin zu viel gethan, und in jener Zeit, wo das
technische K&nnen noch schwach aysgebildet war, und weder
die den Streckapparat zerstﬁrendezéichnitte, noch die fast
ausschliesslich geiibten typischen totalen Resectionen der Ent-
stehung einer Nearthrose forderlich waren, wurde das Resultat
nicht selten durch die Entstehung eines Schlottergelenks ver-
eitelt, und mancher Patient hat das Misslingen des intendir-
ten beweglichen Gelenks mit nochmaliger Operation oder gar
mit Amputation des Femur bezahlen miissen. Natiirlich erhe-
ben sich sehr bald besonnenere Stimmen, die sich zum Theil
sogar ganz gegen das Anstreben activer Beweglichkeit aus-
sprechen. Hiiter 37 erklirt im J. 1870, es sei rathsamer,
die kiinstlichen Versuche, eine bewegliche Verbindung zu er-
zielen, lieber ganz zu unterlassen, und Ko nig ) Hussert sich
ganz shnlich. Mehr schon gewannen die Bemiihungen um
active Beweglichkeit an Boden, als die partiellen Resectionen
und besonders die Arthrectomie in Aufnahme kamen. All-
mithlich beginnt sich die Anschauung herauszubilden, dass die
Resection, wenigstens die totale, fiir diejenigen Fille zu reser-
viren ist, wo man Ankylose erstrebt, wihrend die partieclle
Resection (Kiister ), Kénig®) und besonders die Arthr-
ectomie sehr gut ein bewegliches Gelenk, eine Nearthrose im
Gefolge haben konnen. H {iter ) machte auch noch zu Gun-
sten dieser Bestrcbungen geltend, dass durch eine Nearthrose
am allerbesten der Flexionscontractur vorgebeugt werden
konnte. Man war sich auch schon friith dariiber klar gewor-
den, dass die Schnittfilhrung von entschiedener Bedeutung fiir's
Zustandekommen einer Nearthrose sein miisse, und dass mit

*) Cit. bei Lossen '8),
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solchen Schnitten, welche den Streckapparat schonen (wie der
Volkmann’sche u. A)) viel eher ein bewegliches Bein er-
zielt werden konne, als z B. mit der Tex tor'schen und #hn-
lichen Schnittfithrungen.

Allein trotz dieser exacteren Formulirung der in Rede
stehenden Frage und ihrer solideren Begriindung durch Theorie
und Praxis erhoben sich mehrfache Einwendungen. So wird
der Nearthrose der directe Vorwurf gemacht, dass sie nicht
selten von Verkriimmung der Bixtremitiit gefolgt sei. Noch
schwerwiegender ist die Gefahr, welche dem durch schonende
Operationsmethoden angestrebten beweglichen Gelenk auf Rech-
nung gesetzt wird — dass nimlich leicht ein Schlottergelenk
resultiren konne (Heidenhain ), Lossen ") und Pod-
res '), All diesen Ausstellungen gegen die Krzielung von
Beweglichkeit im operirten Kniegelenk wird nun die Empieh-
lung einer sorgfiltigen Nachbehandlung entgegengehalten, wie
sie schon in fritherer Zeit von Schiiller %) 1878, dann auf
dem Londoner Congress 1881 von Kocher und Krauss
empfohlen wurde. Spiter (18:6) findet sich eine Notiz von
Isracl'®) in dieser Richtung. In allerletzter Zeit ist von
einigen jiingeren Autoren mit grossem Nachdruck die Vor-
trefflichkeit der Nachbehandlung und der durch dieselben er-
zielten Resultate gepriesen worden. Es sind das die schon
erwithnten: Podres %), E. Miller ™) und Send-
ler ) ), Diese Autoren gehen von dem Gesichtspunkte
aus, dass ein bewegliches Gelenk nur dann wirklich eine niitz-
liche Errungenschaft sei, wenn auch der Muskelapparat genii-
gend kriiftig sei, um von dieser Beweglichkeit ausreichenden
Gebrauch machen zu konnen. Man begniige sich deshalb nicht
damit, durch schonende Operationen die Gelenkeonfiguration
und den bewegenden Apparat nach Moglichkeit zu erhalten,
sondern bemiihe sich, durch alle Mittel, welche erfahrungsge-
miss kriftigend auf die Museculatur einwirken, wie Massage,
Eleotricitit, passive und active Bewegungen, die Muskel in
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den hochstmiglichen Grad von Leistungsfihigkeit za versetzen.
Die Extremitit werde nicht steif weorden, wenn sie in fort-
withrend wiederholter Bewegung erhalten wird ; sie werde nicht
schlottern, wenn die Musculatur kriftig genug ist, um sie ac-
tiv zu bewegen, und sie werde endlich nicht krumm werden,
wenn die Extensoren im Stande sind, dem dynamischen Ue-
bergewicht der Flexoren das Gleichgewicht zu halten. Die
Autoren machen auch gleich darauf aufmerksam, dass, wenn
das Resultat ein bleibendes sein soll, die genannten Manipula-
tionen sehr lange fortgesetzt werden miissen, weil sonst nach-
tragliche Ankylosirung und Flexionscontractur eintreten konne.
Wir sehen hierin bereits einen schwachen Punkt dieser sonst
so ausserordentlich verlockenden und anscheinend iiberzeugen-
den Ausfithrungen. In den allerwenigsten Fillen hat der Arzat
die Maglichkeit, auf lange Zeit hinaus iiber die exacte Aus-
fuhrung seiner Vorschriften zu wachen, oder gar die betreffen-
den Maassnahmen personlich auszufithren. Das zugegeben,
verliert das ganze Prineip eine seiner wesentlichsten Stiitzen.
Es ist aber noch manches Andere einzuwenden. Die Autoren
verlangen, man solle schr zeitig mit den passiven Bewegungen
und den anderen Manipulationen beginnen. Wie ist denn das
aber moglich bei der enormen Schmerzhaftigkeit einer frischen
Gelenkwunde, ohne den Patienten geradezu zu misshandeln ?
Wie soll ferner eine Wunde heilen, welche tiglich gezerrt
wird? Sendler’s Empfchlung, seitliche Schnitte zu machen,
soll diesem Uebelstande zum Theil abhelfen, allein wie ihm
bereits Rie d e lauf dem letsten Chirurgencongress entgegnet hat
— es ist kaum denkbar, dass durch die von ihm empfohlenen
Schnitte geniigender Winblick in das Gelenk geschaflt werde.
Ist ferner nicht auch die Gefahr der Verschleppung fast stets
gzuriickbleibender Keime bei solcher Behandlung eine enorme ?
Muss nicht der Kranke viel linger in der fir die Reconvales-
cenz gewiss nicht firderlichen Hospitalluft verweilen? Sen d-
ler glaubt mehrere dieser Einwinde, die ihm z. Th. von
5
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Zoege von Manteuffel*) gemacht worden sind, wieder-
legen zu kénnen, allein auf Grund eines entschieden zu klei-
nen Materials und vor Allem einer viel zu kurzen Beobach-
tungsdauer.

Wir wollen keineswegs behaupten, dass die zur Krifti-
gung der Extremitit und besonders auch des Allgemeinzu-
standes dienende Nachbehandlung nicht empfehlenswerth sei,
michten aber davor warnen, die Empfehlungen der genannten
Autoren allzu sanguinisch aufzunehmen. Eine Nearthrose ist
ja, wenn man sie ohne sonstigen Schaden fiir das Individuum
erreichen kann, ein sehr erstrebenswerthes Ziel, aber es bleibt
abzuwarten, ob die Koryph#den der chirurgischen Wissenschaft
Mittel ausfindig machen, um den mitdiesen Bestrebungen ver-
bundenen Uebelstinden erfolgreich entgegenzutreten. Wir
diirfen das gewiss erwarten, haben aber vorliufiz keinen
Grund, mit der alterprobten Ankylose, die ja eine sehr befrie-
digende Function gestattet, direct unzufrieden zu sein. Fort-
schritt ist die Devise der Chirurgie, wie kaum einer anderen
Wissenschaft, allein der kritiklose Umsturz und der allzu san-
guinische novatorische Enthusiasmus ist auch auf keinem an-
deren Gebiete so gefihrlich, als gerade in der Chirurgie.

Die Brauchbarkeit der definitiven Resultate nach Opera-
tionen tuberculéser Kniegelenke ist gegenwiirtiz eine unum-
stosslich feststehende Thatsache. Die Zeit, woVolkmann 07
sagen konnte, die operirten Gelenke heilten mit schlechterer
Function aus als die conservativ behandelten, liegt weit hinter
uns. Heutzutage handelt es sich vielmehr nur um die Frage,
wie man operiren solle, und welcher Zeitpunkt hierzu der ge-
eignetste sei. Dariiber Lisst sich jedoch aus der grossen Menge
vorliegenden Materials gar kein brauchbarer Schluss ziehen,
denn die Gefahr, Ungleiches miteinander zusammenzuwerfen
und triigerische Resultate zu bekommen, ist so gross, dass wir
den Versuch gar nicht erst wagen wollen. Beziiglich der Ope-
rationsresultate wollen wir auf Gerathewohl einige der neue-
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sten Berichte herausgreifen, um womoglich danach eine Vor-
stellung zu gewinnen. Aus der K 6nig’schen Klinik sind
neulich von Schlitter2*) die Resultate der Kniegelenkresec-
tionen an Erwachsenen vertffentlicht worden, und es stellt sich
heraus, dass von allen Operirten 64% im Laufe eines halben
Jahres eine brauchbare Extremitiit Az%vongetragen haben. Frei-
lich war zur Zeit der Veroffentlichung von den Fillen, wo
seit der Operation 5 Jahre verflossen sind, die Hilfte bereits
todt, u. zw. waren die meisten an Tuberculose gestorben. Wir
machen nochmals darauf aufmerksam, dass es sich ausschliess-
lich um Frwachsene, zum Theil sogar um recht alte Leute
y handelt. Von Interesse ist dieses Material hauptsiichlich we-
gen seiner Grosse (100 Fille) und wegen der Bedeutung des
Gewihrsmannes (K6 nig). Fin ganz andersartiges Material
liefert uns Sendler*?) in seiner erwihnten Arbeit iiber
Arthrectomie. Fr hat im Ganzen 18 Fille ausschliesslich mit
synovialer Arthrectomie behandelt, und davon 16 mal ein voll-
kommen brauchbares Bein erzielt — 11 Fille mit activer Be-
weglichkeit. Einmal war das functionelle Resultat schlecht, ein-
mal musste nachamputirt werden. Das ist gewiss ein gutes
Resultat, wenn auch die Kleinheit des Materials noch Ein-
wendungen zulisst. Wir haben diese beiden Autoren ange-
: fithrt, weit entfernt, zwei -so heterogene Materialien mit ein-
L\*« ander vergleichen zu wollen, sondern im Gegentheil, um zu
zeigen, dass die Resultate der Operation tubercultser Kniege-
lenke branchbar sind, von welcher Seite man sie auch anfassen
mag. Das wird ganz besonders dann deutlich, wenn wir uns
die Anschauungen der Autoren iber die Prognose der sich
selbst itberlassenen Gelenktuberculose vergegenwiirtigen. Bid-
der %) sagt, wahre Gelenktuberculose heilt spontan entweder
garnicht oder nur unter schwerer Functionsstorung, wobei man
eigentlich zu den conservativ behandelten Fillen alle diejeni-
gen rechnen miisste, in denen gleichsam als letzter Versuch
zur Erhaltung des Lebens irgend ein operativer Eingriff ge-
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macht wird. (Wir werden hier zugleich auf eine der wesent-
lichsten Fehlerquellen bei der Vergleichung verschiedener Opera-
tionsresultate aufmerksam gemacht). Und weiter sagt er: ,die
Resultate der Behandlung wahrer Gelenktuberculose sind im
Allgemeinen schlecht. Wir haben aus der Durchsicht einer
enormen Zahl von Operationsstatistiken aus neuerer Zeit durch-
aus den entgegengesetzten Eindruck gewonnen. Volkmann?®)
sah sich genothigt, gegen die allgemein herrschende Ansicht
Einspruch zu erheben, als seien die tuberculsen Gelenkleiden
absolut tédtlich. Dieses autoritative Veto mag wol nothwen-
dig geworden sein, um gegen den operativen Uebereifer der
Chirurgen zu protestiren; doch dass eine solche Anschauung
Platz greifen konnte, beweist jedenfalls, wie es um die Aus-
ginge der Gelenktuberculose stand.

Die Frage von dem Werth der Operation in ganz jugend-
lichem Alter ist an anderer Stelle besprochen worden; es er-
fibrigt nur noch, ein Capitel aus der Literatur der Gelenk-
tuberculose zu erortern, welches sowol zu den therapeutischen
Indicationen als auch zu den endlichen Behandlungsresultaten
in Bezichung steht. Es ist das die Frage von der G enerali-
sation der Tuberculose und von der Bedeutung der Gelenk-
operationen fiir und gegen die Generalisation.

Wie wir bereits gelegentlich der Erorterung der Frith-
resection gesehen haben, wurde von den Awutorem als wesent-
lichstes Moment zu Gunsten derselben die Gefahr betont,
welche die Anwesenheit eines tubercultsen Herdes im Kérper
reprisentirt. s konne ja von dem Kuochenherde aus eine
Verallgemeincrung der Tuberculose erfolgen, der Kranke miisse
derselben erliegen, und die Schuld trage der Arat, welcher den
glimmenden Funken nicht zeitig vernichtete, ehe er noch zur
verzebrenden Flamme geworden war. Dass die Gefahr wirk-
lich vorhanden, ist, das lisst sich kaum in Abrede stellen, das
geben selbst K6nig ), Caumont™), Treves® u. Az,
welche gegen die Berechtigung, daraus eine Indication zur
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N Friihresection zu ziehen, eifrig protestiren. Kraske?3),
Rydygier®), Vincent™), Baraban*) u. A. sehen die
Gefahr viel ernster an, und rathen entschieden, zu operiren,
sobald es sich um Tuberculose handelt, denn dic Allgemein-
infection werde dann viel schwerer zu Stande kommen. Der
Standpunkt Ollier’s ist auch An dieser Frage nicht recht
ersichtlich, denn wihrend er auf dem Kopenhagener Congress
1884 die Gefahr der Verallgerneinerung vom Knochenherd aus
in Abrede stellt, giebt er in der Encyclopédie ete. %) genannte
Gefahr zu. Bei Kindern sei die Verallgemeinerung sehr sel-
ten %), und wenn mit Gelenktuberculose behaftete Kinder an
N Lungentuberculose zu Grunde gehen, so haben sic schon frii-
her den Keim dazu gehabt. Auch nach Nélatond. j. 1) ist
bei Kindern secundéire Lungentuberculose sehr selten.
Freilich wird man ja niemals sicher sein kionnen, mit
dem einen bescitigten Herde auch wirklich die Méglichkeit
einer Generalisation ausgeschlossen zu haben. Letzteres wird
von K6nig?®) mit Griinden verfochten, die wir bereits oben
angefithrt haben. Ja K 8nig stellt nicht nur in Abrede, dass
durch eine friithzeitige Operation die Chancen der Generalisa-
tion vermindert wiirden, sondern hat iiberdies auch noch das
Gespenst der Impftuberculose geschaffen 96), und hier-
durch den Chirurgen direct den Vorwurf gemacht, durch Friih-
operationen eine allgemeine tubercultse Infection kiinstlich er-
zeugt zu haben. Die Thatsache ist nicht in Abrede gestellt
worden, denn die Fille, wo sich direct an die Operation eine
allgemeine Miliartuberculose anschloss, haben beweisende Kraft.
Dagegen erscheint es schon gesucht, wenn K 6nig auch in
den Fillen, wo lingere Zeit nach der Operation der Kranke
einer allgemeinen Tuberculose erlag, die Schuld daran der
Operation zuschreibt. Es liegt doch wol niiher, der Krankheit
an sich die Generalisation auf Rechnung zu setzen, und dem

<

*) Cit. bei Wartmann ).

B
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Chirurgen nur den Vorwurf zu machen, dass er nicht griind-
lich oder nicht frith genug operirt hat*). Wenn ferner K-
nig wegen der Gefahr der Impftuberculose die Operationen,
speciell die Frithresection eingeschrinkt wissen will, so hat
das vielfachen wohlmotivirten Widerspruch gefunden, so von
Rydygier, Baraban, Vincent u. A, Nepveu™)
und, wie es scheint, auch Wartmann?®) halten mit Ko~
nig die Generalisationsgefahr durch ,Impfung* doch fiir be-
deutend genug, um sich dadurch zu conservativen Grundsitzen
bestimmen zu lassen.

Ueber die Infectionswege, auf welchen die Gene-
ralisation der Tuberculose stattfindet, dussert sich Konig da-
hin, dass es meist die Lymphbahnen seien, und man finde die
regiondren Lymphdriisen oft tuberculds infiltrirt; doch auch
die serésen Hiute konnen die Generalisation vermitteln. Wir
erwihnten frither gelegentlich der Miille r’schen Experi-
mente die Befunde verschiedener Autoren, welche das Ver-
stindniss der Verschleppung des Tuberkelvirus auf dem Blut-
und Lymphwege verstindlich machen: dieselben fanden tuber-
culdses Material in den Wandungen feiner Arterien und Venen
von Lymphdriisen, sowie auch sonst an verschiedenen Gefiss-
wandungen. Immerhin muss man War tmann?f) zustim-
men, wenn er die Frage nach den Verbreitungswegen des Tu-
berkelgiftes als noch ungelost bezeichnet. '

Dass die Mehrzahl der Chirurgen durch eine leichte
Visceralaffection (meist Lungentuberculose), welche
neben der Gelenktuberculose besteht, sich von einer sonst in-
dicirten Gelenkoperation nicht abhalten ldsst, haben wir be-
reits oben crwihnt; ebenso auch, dass eine schwere Lungen-
tuberculose fast absolut als Contraindication gegen jede con-

) Verneuil®?y) glaubt iibrigens statistisch nachgewiesen zu haben,
dass gerade die partiellen Resectionen am hdufigsten zu Impftuberculose
Veranlassung geben.

*) Cit. bei Wartmanmn ).
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servative Operation gilt. Allein es giebt Ausnahmen nach bei-
den Richtungen. So halten Caselli®) und Ashhurst®)
jede Visceralaffection fiir eine Contraindication gegen die Re-
section, und dasselbe haben wol auch Vermneuil und Le-
roux*) im Auge, wenn sie Fiille von Exacerbation einer be-
gtehenden Organtuberculose im An,s&hluss an Gelenkresection
veroffentlichen, und auch K 6nig sthnd wenigstens frither auf
diesem Standpunkt. Dagegen treten Vincent™), Ollier %)
Lucas-Champonniére ) u. A. fir die Berechtigung
der Resection ein. Den Vorwurf, dass in solchem Falle selbst
die radicalste Resection keine eigentliche Radicaloperation vor-
gtelle, weist Vincent**) gurick mit dem Hinweis darauf,
dass esin diesem Sinne itberhaupt keine Radicaloperation gebe,
denn inficirte Driisen bleiben wol fast stets zuriick. Auch die
Amputation ist in diesem Sinne garnicht radicaler als die Re-
section, und nach Billroth?") gehen in der That ebensoviel
Amputirte nachtriiglich an Phthise zu Grunde, als Resecirte.
Nach Ollier ) ist auch sehr vorgeschrittene floride Lungen-
tuberculose noch keine absolute Contraindication, sondern bei
gehr starken Schmerzen sei es immer noch gestattet, durch
eine ,opération de soulagement* dem Kranken eine gewisse
Euthanasie zu verschaffen. Doch wird es sich in solchem Falle
wol stets um Amputation handeln.

Wir sind am Schlusse des ersten Theiles unserer Arbeit
angelangt, und flechten hier die Krankheitsgeschichten unserer
Patienten ein, um darauf eine Besprechung dieser Kranlkheits-
fille von verschiedenen Gesichtspunkten aus folgen zu lassen.

*) Cit. nach Vincent™).
**) Cit. nach Qllier 19,




Krankengeschichten.

A. Hiiftgelenk.

1.

T, ein 6jahriger Knabe, ist seit dem Juli 1881 krank, ohne
dass eine bestimmte Veranlassung angegeben werden konnte. Der Vater
liegt an einer Ruckenmarkskrankheit darnieder. Die Krankheit des Kna-
ben habe plotzlich mit Hinken und Schmerzen im rechten Bein begon-
nen, er habe nicht gehn wollen und beim Liegen das rechte Bein stets ge-
beugt gehalten, Der erste Arzt, der den Knaben in Behandlung nahm,
wandte Extension an. Darauf kam Pationt aber in die Hinde ecines
anderen Arztes, welcher Kinderlahmung diagnosticirte und demgeméss
Blectricitit und Massage anwandte. Da sehr bald constatirt wurde,
dass diese Behandlung keinen Nutzen brachte, eher Schmerzen und Fieber
zu verursachen schien, so kehrte man zur Extension zuriick.

Am 20. III. 1883 wurde das Kind in die Klinik gebracht. Ts prisen-
tirte sich ein schwiichlicher andimischer Knabe, mit cinem faustgrossen,
fluctuirenden Abscess an der Hinterseite des rechten Trochanter major.
Die ganze Gegend ist geschwellt und sehr schmerzhaft. Das Bein ist flec-
tirt, adducirt und einwiirts rotirt; es ist um 5 em. verkiirzt, der grosse
Trochanter ebensoviel iiber die Roser-Nélaton'sche Linie hinaufgeriickt.
Die Temperatur bewegt sich zwischen 37,5 und 38,3.

Am 22. [Il, wird die Resectio coxae mit dem v. Langen-
beck’schon Léangsschnitt vorgenommen. Der Kopf ist iiberhaupt picht
mehr vorhanden, Alles bis zum Trochanter major ist in eine breiige Gra-
nulationsmasse nmgewandelt. Aunch die Pfanne wird afficirt gefunden. Der
Knochen wird unterbalb des Trochanters abgemeisselt, das Ace-
tabulum mit dem scharfen Loffel von Erkranktem befreit ; die grosse dureh
die Operation gesetzte Wundhohle wird mit den erforderlichen Contraaper-
turen *) verschen, drainirt und mit Sublimat durchgespilt. Hierauf wird
der iibliche Liister’sche Verband angelogt. Bald darauf trat Erbre-
chen auf, welches 3 Tage lang anhielt; da gleichzeitiz der Harn sehr
dunkel war, so wurde an eine Carbolvergiftung gedacht und der Carbol-

*) Dieselben werden stets vorn — lateral von den grossen Gefissen, hinten — etwas unter-
halb der Glutealfalte gemacht.




verband durch einen solchen mit Salicyls#ure crsetzt. Das Erbrechen
dauerte dennoch fort. Es musste sich also um etwas Anderes handeln,
und es wurde nunmehr nicht allein die Salicylsdure fortgelassen, sondern
anch die Wische gewechselt, andere Mobel in das Zimmer gestellt, ja
schliesslich der Kranke in ein anderes Zimmer gebracht. Champagner,
Kaffe, sowie verschiedene Medicamente, die man dem schr geschwichten

Kinde verabreichte, thaten keine Wirkung. Schliesslich wurde am 3. Tage-

die bis auf die Drainldcher primér verklep\tg Wunde wieder geiffnet, der
Verband wiederholt gewcchselt. Allein der Austand besserte sich erst dann,
als der Knabe im Gypsverbande in einen Wagen gelegt und an die frische
Luft gebracht wurde. Das Erbrechen, welches 6 Tage gedauert hatte, horte
auf. Als der Patient am 27. IV. aus der Klinik austrat, war noch eine
Tistel vorhanden, und von Zeit zu Zeit kamen Temperaturerhfhungen vor.
Ausserhalb der Klinik wurde nach lingerer Behandlung mit Bidern Heilung
orzielt. Im December 1888 priisentirte sich ein kriftiger Junge, der sein
in abducirter Stellung ankylosirtesBein recht ausdaunernd ge-
braucht, und trotz der betrichtlichen Verkiirzung von 9 em.
keinen Stock benutat. Im December 1839 ist der Zustand derselbe.
Im Juni 1890 kommt T. mit einem leichten Recidiv wieder in
die Klinik.
2.

0., ein Hjahriges Madchen, stammt von einem tuberculdsen
Vater; in der Familie sind 3 Coxitisfalle vorgekommen. $Seit einem hal-
ben Jahr ist das rechto Hiiftgelenk des Kindos unter Schmerzen und
Beweglichkeitsstorungen erkrankt, und wurde bis zum Eintritt in die Kli-
nik, welcher am 27. ITT. 83 erfolgte, mit Salben bhehandelt.

Die kleine Patientin ist selir heruntergekommen und blutarm. Das
rechte Bein ist im Winkel v. 150° fixirt und wird addneirt gehalten.
Schwellung der Hiuftgegend. Der Trochanter major steht 6 cm. itber der
Roser-Nélaton'schen Linie. Oberhalb des Trochanters sowie an der Vorder-
und Hinterseite der Hiifte ist Fiuctuation zu fiihlen.

Tags nach der Aufnahme wird mit dem v. Langenbeck’schen
Schnitt das Hiiftgclenk eriffnet, wobei sich Kopf und Hals als zerstirt cx-
weisen. Die Pfanue ist krankhaft afficirt und wird ausgeschabt, der Kno-
chen unter dem Trochanter resecirt. Hierauf Contraaperturen und
Drainage. Die Wunde heilt per primam intentionem bis auf den Drain-
kanal, welcher mnoch wicderholte Ausschabungon erfordert. Fieber
kam wihrend des ganzen Heilungsverlaufes nicht vor.

Als die Kleine am 26, TV. 83 dic Klinik verliess, hatte sie nur noch
eine unbedeutende Fistel, der Allgemeinzustand war erheblich verbessert.
Sje machte von ihrem um 6 em. verkiirzten Beine freien, schmerzlosen
Gebrauch.

Die lotzte drstliche Besichtigung fand am 6. V. 88 statt, und ergab,
dass das kriiftige Miadchen zwar hinkend, aber doch ansdaunernd geht
Das Bein ist etwas magerer. Die Bewegungen sind vollig frei

Nach einer Nachricht vom Mai 1890 ist Patientin vollstédndig
gesund.
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3.

D.ist 9 Jahre alt. Sie hat ihren Vater an Tuberculose verloren.
Vor 8 Jahren erkrankte sie an der rechten Hiifte und wurde in erster
Zeit mit Gewichts-Extension, dann mit dem Taylor’schen Ap-
parat behandelt. Sie wurde am 4. 1V. 83 in die Klinik aufgenommen.

Ihr Allgemeinzustand ist befriedigend. Das rechte Bein in der ge-
schwellten Hiifte unbeweglich fixirt. Pat. stridubt sich gegen jeden Versuch,
zu gehen, da sie dabei heftige Schmerzen empfindet. Fieber ist nicht vor-
handen, ebensowenig sind irgendwo Zeichen von Eiterung zu finden. Die
relative Verkiirzung des Beines betrigt 6 em.

Nach Eréffnung des Gelenks zeigt sich nur der Kopf erkrankt, Eiter
ist im Gelenk nicht vorhanden. Es wird das Femur decapitirt. Bei
der zu diesem Zweck vorgemommenen Luxation passirt eine Fractur
des Femur auf der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel.
Die Wundheilung geht normal, ohne Ficher vor sich und Alles verheilt
primiir bis anf die Drainlécher, welche eine wiederholte Ausschabun ez
mit dem scharfen Loffel erfordorn. Nach der Entlassung aus der Klinik am
28. VI 83, bei welcher dic Kranke ihr um 8 em. verkiirztes Bein frei und
ohne Schmerzen gebrauchen kann, erhilt sie noch eine Zeitlang Seebd-
der. Im September 1883 wird wiederum Evidement der Fistel noth-
wendig. Im Mirz 1888 prisentirte sich die Kranke als ein Middchen von
schlechter korperlicher und geistiger Entwickelung. Die Bewe gungen
im resecirten Gelenk sind frei. Das Bein ist bedeutend magerer und um
7 cm. kiirzor als das gesunde. Beim Gehen #dussert sich die Neigung,
das adducirte Bein nach innen zu rotiren. Eine Nachricht vom Juni
1890 ergiebt denselben Status.

4,

T. 6 a. n. elternlose Waise, ist seit 11 Monaten an ihrer linken
Hiifte krank, und wird als Ursache ihrer Krankheit ¢in ¥ a1l angegeben,
an den sich danernde Schmerzhaftigkeit und Hinken anschlossen.

Der Kranke trat am 2. IX. 1881 in die Klinik. Bei befriedigendem
Allgemeinbefinden waren die Bewegungen des linken Beines sehr schmerz-
haft. Geringe Schwellung der Hiifte. Verkiirzung nicht zu constatiren.
Es wurde zuerst Extension angewandt mit voriibergehendem schmerzlin-
derndem Erfolg. Es kam dazwischen zu plétzlicher Temperaturerhthung
bis 89,5 Abends.

Am 5. November 1881 wird mit dem v. Lan genb e ck'schen Schnitt
das Gelenk erdffnet. Bs findet sich ein Knochenherd im Femurkopf, er-
weicht und in das Gelenk durchgebrochen. Die Pfanme ist intact. Kopf,
Halsund Trochanter werden mit dem Meissel entfernt, und die ge-
setzte Wunde verheilt prima intentione unter einem Verbande. Am 4. Febr.
1882 verlisst Pat. die Klinik. Im Juli 1882 — § pondylitislumbalis,
Sayre'sches Corset, Im September 1883 ergiebt ecine angestellte Untersu-
chung Folgendes: Alle Bewegun gen, Flexion, Abduction und Rotation
sind frei, Patientin gebraucht die Extremitit in zufricdenstetlender Weise,
auch die Verkiirzung von 3 ¢m. hindert garnicht. Es wird gleich-
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zeitig eine beginnende Kyphose im Bereich des letzten Brust- und ersten
Lendenwirbels constatirt. Tm Juli 1884 starb die Kranke, und zwar,
wio es nach den Angaben der Verwandten wahrscheinlich ist, an Luugen-
tuberculose. (ef. Todesfidlle).

5.

P, Mddehen von 3, Jahren, ist vor 1Y/, Jahren mnach oinem
Fall an der linken Hiifte erkrankf, d ist seithor nur mit Com-
pressen und Salben behandelt worden.! Das Kind, welches am 23. V,
1882 nach einer weiten, anstrengenden Reise in die Klinik gebracht wurde,
machte einen sehr andmischen Eindruck, der Puls war klein, 100—110 in
der Minute, t° 38,6, die Extremitit rechtwinklig flectirt und adducirt, ist
sehr schmerzhaft und von der Gelenkgegend bis tief hinab stark geschwol-
len. Es erstrecken sich an der vorderen und seitlichen Peripherie des Fo-
mur Abscesse fast bis zum Knie hinab. Der Trochanter major steht 3 em.
iiber der Roser-Nélaton'schen Linie.

Am 25. V. Schnitt nach v. Langenhbeck. Der Femurkopf ist
villig zerstort, liegt als breiige Masse in der erweiterten, perforirten Pfanne.
Auch das collum femoris ist z. Th. zerstéort. Es wird sub trochan-
t er 0 resecirt; der Abscess wird an drei Stellen eriffnet und die Hohle
drainirt. Wihrend der ganzen Operation findet Berieselung mit 2 procenti-
ger Chlorzinklosung statt. Der Blutverlust ist ein ganz minimaler.
Die Wunde wird geschlossen, mit einem L ister schen, comprimirend an-
gelegten Verbande bedeckt. (cf. Todesfdlle)

6.

M, 11 a. n, ein Vetter von Nr. 2. Er hat hereits eine lingere
Leidensgeschichte hinter sich. Vor 8 Jahren wnrde an sciner rechten
Hiifte resectio capitis femoris vorgenommen. Dic Operationswunde
kam nicht zur Heilung. Aus 38 Ocffnungen cntleerten sich von Zeit zu Zeit
Knochensplitter. Wiederholt litt der Knabe an Erysipelas, das seinen
Ausgangspunkt von der Fistel nimm$ und haufig recidivirt. Pat. wurde am
9. VI. 1881 in die Klinik aufgenommen. Der andmische Knabe leidet starke
Schmerzen, die Bewegungen im stark geschwellten rechten Hiiftgelenk sind
sehr beschridnkt. Ueher dem Troch. major ist eine breite Narbe zu sehen,
welche die Ausmiindungen von 3 Fisteln enthilt, die mit schmierigen Granu-
lationen erfiillt sind. Die Extremitit ist um 7', em. kiirzer als dic gesunde.

Am 12. VI. wird folgende Operation ausgefithrt: die ganze Narbe
wird bis auf den Knochen exstirpirt, die Fistelwandungen griindlich ausge-
15ffelt, hieranf -das Gelenk breit erdffnet. Es zeigt sich, dass einFemur-
kopfsich neugebildet hat, unterhalb desselben sich ein nekrotischer
Knochenherd befindet. Die caritsen Theile werden mit Meissel und Ham-
mer his unterhalb des Trochanters entfernt. Die Wunde wird
drainirt, geniiht, und es wird ein Gypsverband angelegt, welcher erst nach
3 Wochen gewechsclt wird. Hierbei erweist sich die Wunde in ganzer
Ausdehnung primér verheilt. Am 9. VII. wird der Knabe im Gypsverband
entlassen, bekommt dann spiter Seebidder. Die Heilung ist scheinbar
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vollstindig. Allein Anfangs 1887 bricht die Narbe wieder auf, und
nachdem die Fistel sammt der ganzen die Hohle des neugebildeten Gelenks
auskividenden zottigen Membran exstirpirt ist, erfolgt definitive Heilung,
deren ungetriibter Bestand im Verlauf von 2 Jahren wiederholt constatirt
wird. Zuletzt wurde Patient im November 1888 mit einem um 12 em.
(70 : 82) verkiirzten Beine geschen, das jedoch véllig frei heweg-
lich ist und Patienten nicht hindert, grosse Strecken ohne besondere An-
strengung zuriickzulegen. Gleichlautende Nachricht traf auch im Ja-
nuar 1890 ein. .

P, 7 Jahre alter Knabe, leidet scit 1!/, Jahren an rechts sei-
tiger Hiifterkrankung. Seine Mutter starb an Tuberculose, sein Vater ist
Potator. Bis zu seinem Eintritt in die Klinik (21. XL 81) ist or mit Ex -
tension hehandelt worden. Das rechte Bein des sehr heruntergekomme-
nen Knaben ist im Hiiftgelenk weder activ noch passiv beweglich. s ist
ein Abscess vorhanden, der bis zum Knie reicht; hohes Fieber. Die Ex-
tremitat ist um 4 em. verkiirzt.

Am 26. December wird zur Operation nach v. Langenbeck ge-
schritten. Kopf und Hals des Femur sind zerstort, Acetabulum intact. Re-
section unterhalb des Trochanters. In dic Wunde wird Jodoform
eingestiubt. Das Fieber dauert an, Patient ist sommolent, der Puls klein.
Die Wunde wird deshalb gedffnet, und da cine Jodoformvergiftung
vermuthet wird, das Jodoform mit acid. salicyl. weggespiilt, die Wunde mit
Chlorzink geiitzt. Unter hiuficem Verbandwechsel wird der Zustand des
Kranken allméhlich innerhalb einer Woche normal. Die Klinik verliess Pa-
tient am 26. UI. 82 bei gutem Allgemecinbefinden, freier Beweglichkeit des
Gelenks und ganz gutem Gehvermigen, nachdem vorher noch einmal eine
Fistel aufzetreten war, welche mit Bvidement behandelt wurde. Tm Sep-
tember 1882 wiederholte sich der Fistelaufbruch und wurde chenso
behandelt. Am 30. Juni 1883 wurde die Totalrescction eines Hand-
gelenks wegen tuberculdser Erkrankung vorgenommen. Im Mirz 1888
prisentirt sich der chemalige Patient als kriftizer Bursche, der sein um
5cm. verkirztes Bein in allen Richtungen frei bewegt und mit
dem BStock weite Strecken zuriicklegt, Das Bein ist etwas adducirt und
einwiirts rotirt. Im Januar und Juni 1890 ist der Befund derselbe.

8

S. G,6jidhriger Knabe, ist hereditir nicht belastet. Vor 2 Jah-
ren hat nach einem Fall seine gegenwiirtice Erkrankung der rechten
Hiifte begonnen. Bisher ist ausser Salb emn application nichts vorgenom-
men worden.

Am 23. 1V, 8 wurde 8. G. in die Klinik aufgenommen. Der Allge-
meinzustand war ¢in befriedigender, obwol zur Zeit der Aufnahme die Tem-
peraturen zwischen 38,5 und 39,7 schwankten. Das rechte Bein ist abge-
magert, nicht kilrzer als das linke. Es steht in Contracturstellung von 1400
und ist einwiirts rotirt. Die Bewegungen sehr beschrinkt und schmerzhaft,
der Gelenkumfang vergrissert.




Am 24, TV. wird die v. Langenb e c k’'sche Operation gemaecht. Es
erweist siech ein Herd im Trochanter sammt einer Affection des Gelenks.
Die Resection findet unterhalb des Trochanters statt. Der Hei-
lungsverlauf ist véllig normal, ficherfrei, die Wunde schliesst sich per
primam.

Am 14. VII. 85 verlisst Patient geheilt die Klinik. Im Februar
1886 sind die Bowegungen im Gelenke frei; der Knabe kann grosse
Strecken zuriicklegen. Seitdem ist es nicht moglich gewesen, Nachrichten
ither den Patienten einzuziehen.

9.

8. B., 10 a. n., ist vor 4 Jahren im Anschluss an einen F all erkrankt.
Sie wurde mit Extension behandelt, in cinen Gypsverband ge-
legt, ja es wurde sogar in das erkrankte recht e Hiftgelenk eine [nei-
sion gemacht — Alles ohne Erfolg.

Am 1. X. 84 trat sie in die Klinik ein, wo folgender Status aufge-
nommen wurde : Das krifiice Midchen fiebert; die rcchte Extremititt ist in
Contractur von 150°, doch ist weitere Flexion moglich, wihrend Rotations-
bewegungen ganz unmiglich sind. Der Trochanter major steht 5 cm. iiber
der Roser-Nélatonm'schen Linie. Eine Tistel findet sich in der Gelenkgegend.

Am 5. X. wird folgende Operation gemacht: Der Fistelgang wird
vollig exstirpirt und die so geschaffenen frisehen Wundrinder mit einander
verniht. Hierauf wird nach der v. Langenb o ¢ k'schen Methode die Re-
section unterhalb des Trochanters gemacht, wobei sich der Fe-
murkopt als necrotisch erweist. Die Heilung gcht ohne Storung prima in-
tentione von Statten, nur miissen die Draingfinungen mehrfach ausgekratzt
und geiitzt werden, che sie sich schliessen.

Als am 12. [IL 85 Paticntin die Klinik verliess, konnte sie im ope-
rirten Gelenk alle Bewegungen frei ausfithren und das um 5 cem. ver-
kiirate Bein gut gebrauchen. Im Januar 1888 stellt sich Patientin wieder
vor, sie hinkt ganz unbedeutend nnd an Brauchbarkeit steht das
operirte Bein nicht gegen das- andere zuriick. Die Verkiirzung ist durch
einen erhéhten Absatz ausgeglichen. Im Februar 1890 wird
weitere Besscrung constatirt.

10.

M P, 8jihriges Middchen, dessen Vater Siufer ist, erkrankto
vor 8 Monaten ohne nachweishare Veranlassung an der rcchten Hiifte,
und wurde anfangs mit Extension hehandelt.

In die Klinik kam sie am 4. X. 86, ein blutarmes schwichliches Kind
mit Temperaturerhthungen gegen 38.3. In dem stark geschwellten rechten
Hiiftgclenk sind die Rotationsbewegungen Husserst schmerzhaft, wihrend
die Flexion biz 90° sowohl activ als passiv ganz gut von Statten geht. Die
Linge beider Beine ist gleich.

Am 12. X. 86 wird durch den v. Langenbeck’ schen Schnitt das
Gelenk coriffnet, aus welchem sich eine tritb-serdse Flilssigkeit entleert. Die
Erkrankung des Gelenks ist eine synoviale. Das Femur wird deca-
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pitirt, der obere Pfannenrand abgemeisselt und die
Gelenkkapsel exstirpirt. Die Heilung geht ohne Fieber von
Statten per primam intentionem. Am 30. X. erkrankt Pat. an den Masern.
Tm Verlauf derselben bereits in der Reconvalescenz, kommt es zu einem
Recidiv in Gestalt von Granulationen in der Narbe, welche mit dem
scharfen Loffel entfornt werden. Endlich kommt auch noch ein Erysipel
hinzu, welches von Mitte Marz bis Mitte April dauert. Husten und Durch-
fille treten auf und am 15. VI 86 geht das Kind zu Grun d e, nachdem
noch folgende Erscheinungen sich hinzugesellt haben : Pulsverlangsamung,
Erbrechen, Hallucinationen, dann Somnolenz, Coma, Lihmung der rechten
Korperhilfte. Autopsie findet nicht statt. (ef. To desfialle).

11.

L. E., 3 a. n., leidet schon seit 1!/, Jahren am re chten Hiftgelenk.
Die Mutter des Midch ens ist tuberculds. Die bisherige Behandlung be-
schriinkte sich auf die Application vor Salben und Compressen. Das
Kleine, schwiichliche, animische Kind wurde am 4, X, 86 in die Klinik ge-
bracht in fieberndem Zustande, mit starker Geschwulst, Abscessen und ei-
ternden Fisteln in der rechten Hiiftzegend, iiherdies noch an Durchfillen
leidend. Das Bein war im Winke! von 100° fixirt und um 4 em. verkiirzt.

Am 6. X. wurde die Resection des Hilftgelenks mit v. Langon-
b e ¢ k’'schen Schnitt vorgenommen, der Knochen unterhalb des Tro-
chanters (er war bis dahin afficirt) abgetragen und auch der obere
Pfannenrand abgemeisselt, worauf noch die Kapsel exstir-
pirt wurde. Schnell verheilte dic Wunde bis auf die Drainéffnungen.
Allein die Kleine erkrankte an Masern mit Bronchitis und Intestinalka-
tarrh und wahrend der Reconvalescenz der Masern traten in der Narbe
wieder Granulationen auf welche die Excision eines Theiles der
Narbe nothwendje machten. Weiter ging die Heilung ohne Stérung von
Statten, so dass Patientin am 15. XI. 86 geheilt entlassen werden konnte.
Im Januar 1887 war das Allgemeinhefinden sehr gut, das Bein viel ma-
gerer und um 5 cm. kiirzer als das gesunde. Die Bewegungen sind
frei, und die Kleine geht mit einem Stock sehr gut. Leider war seitdem
iiber die Patientin keine Nachricht zu erhalten,

12.

E.K, 6 Jahre altes Midchen, ist hereditir nicht belastet. Sie
Jeidet am link en Hiftgelenk schon seit Jahren, und wurde bisher nur mit
dem Gypsverbande behandelt. Vor 3 Jahren hat sie eine rechts-
seitige Gonitis durchgemacht, die mit einer Contractur von 150° aus-
geheilt ist. In die Klinik kommt sie am 23. X. 85, Sie ist ein schwaches,
animisches Kind. Das linke Bein ist einwiirts rotirt, und um 4 cm, kiirzer
als das rechte. Die Hilftgegend geschwollen.

Bei der am 25.X. nach v. Langenbeck vorgenommenen Gelenk-
eroffnung zeigt es sich, dass Kopf und Trochanter ganz zerstort sind. Es
wird daher eine subtrochanterisch e Resection ausgefithrt, sowie der
obere Pfannenrand abgemeisselt ; hierauf die Gelenkkapsel exstirpirt. Vollig
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glatte Heilung. Austritt ans der Klinik am 23. XI. 85. Im Laufe dreier
Jahre bleibt nun die Patientin recidivfrei. Inzwischen macht sie im Herbst
1886 eine Diphtheritis durch, welche eine Lihmung beider Unterextremititen
nach sich zieht. Allmihlich stelit sich jedoch die Function vollig wieder
her. Im December 1888 ist der Zustand folgender: das kranke Bein ist um
4 em, kiirzer und cin wenig magerer als das andere. Alle Bewegun-
gen sind frei, nur ist eine Contractur des rechfen Kniegelenks von
160° vorhanden. Am linken Hiiftbeinkamm ist ein Abscess vorhanden. Im
Mai 1889 dieselbe Contractur des rechten Knikgelenks, die linke Hiifte nicht
confracturirt, die Verkiirzung anscheinend etwas geringer geworden. Die
Rotationen sind frei, desgl. die Flexion bis 120°% In der linken Leisten-
beuge eine Fistel. Weder damals, noch im Januar 1890, wo Patientin
dengelben Befund bietet, lassen die Eltern ein operatives Tingreifen zu. Im
Juni 1890 stat. idem.
13.

A L, Mddchen, b a n., hereditir nicht helastet, seit einem Jahre
krank, ist mit Extension behandelt worden. Am 5. XI 8 wird sie in
die Klinik aufgenommen, ein schwichliches blutarmes Kind, dessen linkes
Bein weder Flexion noch Extension im Hiiftgolenk gestattet. Die Rotation
ist ebenfalls dusserst schmerzhaft. Bei der Exploration der Beckenknochen
per rectum zeigt sich die Stelle der Beckenwand, welche dem Boden des
Acetabulum entspricht, erweicht. Die Lidnge beider Beine ist gleich.

Am 7. XI, Operation nach v. Langenbeck. Das Acetabulum
erweist sich perforirt. Der obere Rand desselben wird abgemeisselt,
die necrotischen Pfannentheile entfernt, das Femur im Trochanter re-
secirt und die Kapsel exstirpirt. Die Heilung geht primir von Stat-
ten, nur die Draindffnungen erfordern wiederholte Auskratzungen. Nach-
dem schon Alles verheilt ist, wird die Kleine im Mai 1886 von den Ma-
sern ergritffen, woran sich wicderum ein Recidiv schliesst — in Gestalt
einer wieder aufbrechenden Fistel. Dieselbe wird gespalten und Evidement
ausgefithrt. Am 9. VII. 86 wird Patientin geheilt entlassen. Im Juni 1888
geht die Kleine gut und ansdauernd, ohne dabei itber Schmerzen
zu klagen. Das Bein ist magerer und um 5 ¢m. gegen das rechte ver-
kiirzt. DBel spidteren Untersuchungen, zuletzt noch im Juni 1890 —
Stat. idem.

14.

0. L., 3jihrige Tochter eines neurasthenischen Vaters, auch
hereditiir tubercuids belastot, ist seit 1'/, Jahren an der rechtoen Hiifte
krank, und wurde im Laufe der Zeit mit Extension behandelt. Am 5.
XII. 85 wird sie in die Klinik gebracht. Es ist ein sehr anéimisches Kind,
das bei jeder Bewegung des rechten Beines im Hiiftgelenk Schmerzen
empfindet. Flexion nnd Rotation sind nur in geringem Grade ausfithrbar.
An der Vorderseite der Hiiftzegend haben sich Abscesse gebildet. Das
rechte Bein zeigt eine Verkiirzung von 4 em. Die Temperatur bewegt sich
zwischen 37,8 und 39,4

Am 6. XII. wird nach v. Langenbeck das Gelenk bhlosgelegt.
Kopf und Hals des Femur sind vollig zerstort. Die Pfanne ist stellenweis

6
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rauh, von Knorpeln entblosst. Hs wird sub trochantero resecirt, der
Pfannenrand abgemeisselt, die degenerirte Synovialis ex-
stirpirt. Der Heilungsverlauf war kein ganz glatter. Die Temperatur-
steigerungen dauerten eine Zeit fort, deshalb hiufiger Verhandwechsel. Es
kommt zu einem Recidiv in Gestalt einer granulirenden Fistel, welche
ausgekratzt wird. Am 12. IV. 86 verlisst Patientin die Klinik. Im Decem-
bor 1888 priisentirt sie sich wieder: ein kriftices Midchen, geht sie aus-
dauernd ohne Stock, ermiidet nieht leicht. Die Bewegungen im Ge-
lenk sind ganz frei  An der Vorderfliche der Hiifte — eine Fistel. Die
Verkiirzung betrigt 6 cm. Nach der im Juni 1890 eingelaufenen
letzten Nachricht ist die Fistel geheilt.

15.

P. K, 10 a. n., Sohn einer tuberculésen Mutter, ist friiher ein kraf-
tiger Knabe gewesen, allein soitdem er vor einem dJahr an der re chten
Hiifte erkrankte, durch Fieber, Eiterungen und Appetitmangel herunterge-
kommen. Der animische abgemagerte dunge tritt am 6. 1. 86 in die Kli-
nik. Er hilt sein rechtes Bein in starrer Flexion von 1109, in Adduction
und Einwirtsrotation. Es haben sich Abscesse gebildet, welche aufbrachen
und Fisteln hinterlicssen. Patient fiebert. Die Exploration per rectum
zeigt, dass der Pfannenboden erweicht ist. [n der That erweist die am 8.
Februar nach v. Langenbeck vorgenommene Gelenkerdffnung, dass
nieht nur Caput und Collum femoris zerstort sind, sondern auch der Pfan-
nenboden vollig perforirt ist. Eswird Resect io subtrochanterica
ansgefithrt, die Pfanne rings abgemeisselt, die Gelenkkap-
sel entfernt. Hieraut werden Gegendffnungen angelegt, unterhalb des
Trochanters, unter der Glutealfalte, sowie an der vorderen und inneren
Deripheric. Zwar findet zeitweilig cin Fieberabfall statt, allein dio sehr
profuse Eiterung verhindert die ‘Wundheilung. Trotz sehr hiufigen Verband-
wechsels kehrt das Fieber wiedor, auch erneute Incisionen helfen nicht,
Tiweiss tritt im Harn auf, Durchfille gesellen sich hinzu, und am 8. Mai

1886 tritt der To @ ein. Die Section ergiebt Tuberculose der Lungen und
des Darms. (ef Todesfdalle)

16.

B. M, 4jahriger Knabe, soll vor 2 Jahren im Anschluss an
einen Fall erkrankt sein. Zeitweilig fleberte cr; seit 2 Monaten ist Ab-
scesshildung in der Gegend des Trochanters aufgetreten. Behandelt wurde
der Knabe zcitweilio mit Bxtension, dann auch mit dem Gypsver-
hande Am 10. IV. 86 wurde er in die Klinik gebracht, ein anidmischer
Knabe, dessen linkes stark geschwelltes Hiiftgelenk Tlexion bis 90°, Ex-
tension nur bis 140° gestattet: weiterhin ist ein straffer Widerstand zu fiih-
len. Rotationsbewegungen sind sehr schmerzhaft und nur in geringem
Masse ansfihrbar. Abscedirung ist vorhanden, und die Lingenmessung er-
gicbt, dass der grossc Trochanter um 3 cm. hinaufgeriickt ist.

Am 11. 1V. Operation nach v. Langenbeck. Kopf und Hals sind
erkrankt, auch die Pfanne ist rauh. Resectio subtrochanterica,
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Abmeisselung des Pfannenrandes, Synovialexstirpa-
tion. Es wird ein Salicylsédureverband applicirt. Da sehr hart-
nickiges BErbrechen auftritt, so wird Salicylsiurevergiftung vermuthet,
und als Antidot versuchsweise in refracta dosi natr. sulfuric. gegeben.
Augenblicklicher Erfolg. Der Salicylverband wird durch einen Sublimat-
verband ersetzt. Doch auch das Sublimat wurde nicht vertragen: der
Knabe bekam Stomatitis und Durchfdalle Hierauf wurde statt
des Sublimats Jod o form versucht, doch bald stieg die Tempera-
tur und der Kranke wurde sommnolent, so dass auch das Jodoform
beseitigt wurde. Nun wurde die Wunde mit destillirtem Wasser
ausgeschwemmt und ein Verband von cinfach sterilisirter Marly angelegt
ohne jedes medicamenttse Antisepticum. Jetzt endlich horten die Vergif-
tungserscheinungen auf; aber am 19. IV. fanden 2 heftige Blutungen
statt. Am 2. und 5. Mai wicderholten sich die Blutungen ans der Wunde
und der Knabe wurde bedenklich aniimisch. dJedoch erholte er sich wie-
der und genas vollig. Am 8. Juni verliess er die Anstalt zwar noch mit
einer Fistel, dieselbe verheilte aber in einigen Monaten ausserhalb der Kli-
nik. Im Winter 1886 wurde er wiedernm an einem Recidiv behandelt,
und ist seitdem vollig gesund geblieben. lm Mirz 1887 geht er grosse
Strecken ohne Stock, ermiidet durchaus nicht so leicht. Die Bewegun-
gen sind frei. Im December 1888 derselbe Befund. Aus dem schwich-
lichen Kinde ist ein krifticer Junge geworden. Das chemals kranke Bein
ist magerer und um ca. 3 em. kiirzer als das anderc. Beim Gehen
zeigt sich die Neigung, das linke Bein zu adduciren und einwirts zu roti-
ren. Im Juni 1890 kommt die Nachricht, dass Pat. mit dem um 7 cm.
verkiirzten Bein sehr gut geht, mit blos erhohtem Absatz.

17.

K. T, 6 a. n, ist seit vier Jahren an seiner link en Hiifte krank,
wie angegeben wird, seit einem Fall auf dieselbe. In die Klinik kommt
der Knabe am 14. TX. 86 in anaemischem, geschwiichtem Zustande, auf
Kriicken. Das linke, stark abgemagerte Bein ist einwirts rotirt und im
‘Winkel von 140° flectirt. Passive Bewegungen sind schmerzhaft und nur
in sehr beschranktem Masse ausfithrbar. Vorn und seitlich haben sich Ab-
scesse gebildet, die den Umfang des teigig geschwellten Gelenks noch mehr
vergrissern. Die Temperatur ist normal. Der Trochanter major steht 5
cm. itber der Roser-Nélaton'schen Linie. Am 16. 1X, wird die Re-
sectio subtrochanterica nach der v. Langenheckschen Me-
thode ausgefithrt. Kopf, Hals und Trochanter werden zerstort gefunden.
Dic Abmeisselung des Pfannenrandes wird auch hier vorge-
nommen, Synovialexstirpation desgleichen. Die Wunde verheilt
per primam. Allein hier kommen wiederum dic Masern dazwischen,
welche auch hier von einem Recidiv gefolgt sind. Die sich bildenden
Granulationen werden durch Evidement beseitigt und es erfolgt definitive
Heilung. Am 928. III. 87 verliess der Knabe die Klinik, und es war seitdem
leider nicht moglich, weitere Nachrichten iiber ihn zu erhalten.

6‘




18,

F., ein Knabe von 6 Jahren, anaemisch, leidet seit einem Jahr
an seiner 1ink en Hifte, Hereditdre Belastung scheint nicht vorzuliegen.
Die bisherige Behandlung bestand in Extension. Bei Besichtigung der
linken Extremitit fillt ihre bedeutende Magerkeit in’s Auge, wobei die
Schwellung der Hiiftgegend wm so erheblicher erscheint. S@mmtliche Be-
wegungen sind sehr schmerzhaft und beschrénkt, besonders dic Rotation ;
Flexion ist fast garnicht aunsfithrbar. In der Linge der Beine ist kein Un-
terschied zu constatiren. In der Trochantergegend ist ein grosser Abscess
wahrzunehmen. Die Temperatur bewegt sich zwischen 37,2 und 384

Bei der am 24, IIL 1887, 3 Tage nach dem Eintritt des Kranken in
die Klinik, vorgenommenen Ergffnung des Gelenks nach v.Langenbeck-
scher Methodo zeigte es sich, dass es sich hier um eine synoviale Form
der Coxitis handelte. Auch hier wurde die gewdhnliche Operation mit
subtrochanterisecher Resccetion, Abmeisselung des
Pfannenrandes und Kapselentfernung vorgenommen. " Der
ganze weitere Verlauf bis zum heutigen Tage ist ein vollig tadelloser. Pri-
miire fieberlose Heilung, welche keine Fistel hinterlasst. Pat. erholt sich
sehr schnell und kann schon am 25. April villig geheilt auns der Klinik ent-
lassen werden. Im December 1888 stellte sich der Knabe wieder vor; er
sieht kriftiz und wohl aus, kann sein Bein ganz freibewegen, und
geht ausdauernd, ohne einen Stock. Das Bein ist wenig magerer, als das
rechte, nur 2 ¢m. kiirzer als dieses, und wird etwas answirts rotirt ge-
halten. Tm Februar 1889 wird dersclbe durchaus befriedigende Status con-
statirt. Anfangs 1890 ist ¥. villig gesund.

19.

Die 4jahrige Z., deren Muttor an Tuberculose gestorben ist, jiegt
schon scit 1Y/, Juhren mit ihrer rcchten Hiifte krank darnieder. Sie
kam ungeachtet der Behandlung (mit Salben und Compressen) unter
Ficber bis 38,7 immer mehr herunter. In dic Klinik wurde das Kind am
21. April 1887 aufgenommen. Die sehr magere anaemische Kleine vermei-
det wegen der grossen Schmerzhaftigkeit des kranken Beines alle Bewe-
gungen desselben. Sie hilt die rechte Unterextremitit addueirt und ein-
warts rotirt. EBine Verkiirzung ist nicht zu constatiren. Die Hiiftgegend
ist geschwellt. Die Temperatur erreicht 38,6. Am 22. IV. 1887 wird die
resectio subtrochanteriea coxae nach v. Langenbeek'scher
Methode ausgefithrt, ebenfalls mitAbmeisselung des Pfannenran-
des und Exstirpationder Synovialmemhbran DicForm der
Gelenkorkrankung ist eine synoviale, mit trilbem, sulzig-serdsem Er-
guss. Die Kranke wird am 6. Juni 1887 geheilt aus der Klinik entlassen.
Am 20. Januar 1888 tritt sie wieder cin mit profusen Durchfillen, welche
iibrigens bald nachlassen, und mit einem Recidiv, das auch in kurzer
Zoit beseitiet wird; und als Patientin wiederum austritt, ist nur noch cine
kleine Fistel vorhanden, welche in Kurzem ausserhalb der Klinik verheilt.
fm September 18388 stellt sich Patientin wieder vor. Sie hat sich vorzlig-
lich crholt, und kann ihr um 3 em. verkiirztes Bein ganz frei be-




wegen, Es ist nur etwas magerer als das linke. Patientin geht ohne
Stock. Die letzte Besichtigung der Kranken fand im Juni 1890 statt,
und ergab denselben erfreulichen Befund wie oben.

20.

W.B. Knabe von 5 Jahren, ist als einziges von 6 Kindern
nachgeblieben. Seit anderthalb Jahren an der rechten Hiifte krank
warde er bisher ausser der Application vop Salben und Co mpresse 1;
nicht weiter behandelt. Er kam in dic Kﬁ;ﬂk am 30. IV 1887, ein blithen-
des, gut entwickeltes Kind, mit um 3 em.. verkiirztem rechten Bein. Das-
selbe ist im Winkel von 150° flectirt, adducirt und einwirts rotirt. Die
Bewegungen sind beschrinkt, latoral hinten findet sich ein grosser Abs-
cess. Wieber ist nicht vorhanden. Am 1. Mai wird nach Ersffnung des Ge-
enks mit v. Langenb eck ’schem Schuitt der Kopf und Hals des Femur
gerstort gefunden, das Erkrankte durch Resectio subtroch ante-
rica entfernt, dor Pfannenrand abgemeisselt, die Kapsel
exstirpirt. Der Heilungsverlauf ist ein vollig fleberloser und geht so
schnell von Statten, dass Pat. am 23. Mai bereits ohne Fistel die Klinik
verlassen kann. Im November 1887 kam die Nachricht, dass er sich beim
besten Wohlsein befindet und ohne Stiitze geht. Im December 1888 trat
nach einem Fall ein Abscess auf, welcher oréffnet wurde, allein sehr bald
recidivirte, diesesmal unter Fieber und sonstigen Storungen des Allgemein-
befindens. Nach nochmaliger Eroffnung schwand der Abscess, um jedoch
nach einiger Zeit wieder zu crscheinen. Durch diese wiederholten Re ¢j-
dive litt das Bein an Functionstiichtigkeit ein wenig, obwol die Bewe-
gungen nach wie vor ganz frei blicben. Im Januar 1890 wurde
Incision mit griindlichem Evidement ausgefithrt, und die Musculatur des
Beines durch Massage gekriftigt. Die dann erfolgende Heilung schien
definitiv zu sein. Im Juni wird constatirt, dass Pat. mit seinem um 5 ¢ m
verkiirztcn Bein gut o hne Stiitze geht.

21,

8. K, ein 6jahriger Knabe, nicht hereditir belastot, leidet be-
reits seit 8 Jahren an linksseitiger Hitfterkrankung. Er ist mit BEx-
tension behandelt worden, dazwischen auch mit Massa ge, die er aber
sehlecht vertrng. Im November 1887 erkrankte er am Seharlach , und
seit jener Zeit datirt eine Exacerbation der Krankheit. Der anae-
mische, schlecht entwickelte Knabe wird am 4. Janunar 1888 in die Klinik
aufgenommen. Er fiebert, die Bewegungen seines abgemagerten linken
Beines sind aufgeboben. Dasselbe ist stark adducirt und einwiirts rotirt ;
eine Verkiirzung ist micht nachzuweisen, Die Gelenkgegend ist stark ge-
schwollen.

Am 5. Januar wird das Gelenk nach v. Lan genbeck erdfinet,
und die Erkrankung als wesentlich synovialer Natur erkannt. Re-
Ssectio subtrochanterica, Abmeisselung des Pfannen.
randes, Bynovialexstirpation Die Wunde wird mit Sali-
eyllésung durchgespiilt, ein Verband von Salicylmarly angelegt. Es
tritt schr bald heftiges Erbrechen auf, das nicht mehr nachiisst.
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7. 1 t° 39. Puls 130; die Wunde wird geiffnet, primére Verklebung.
Jodoformtampon. :

8. 1. Erbrechen dauert fort. t° 88—40. Puls 130.

9. 1. Sterilisirtes Wasser und cinfach sterilisirte Verband-
stoffe an Stelle der Antiseptica. t° 39—39,5. P. 130—140. Er brechen.

10.I. Durchfille, Erbrechen.

11. 1. Blutige Durchfille. Meteorismus. Erbrechen.
t 89,2—40,5. Puls 140.

12, w. 18. I Tdem.

14. . Exitus. {ef Todesfidlle)

22.

8. J,2Y,jahriger Knabe, nicht hereditdr belastot, ist schon
1!/, Jahre an seiner rechten Hifte krank. Von hereditirer Belastung
jst nichts nachzuweisen. Bis zu seiner Aufnahme in die Klinik, welche am
24. September 1888 erfolgte, wurde er blos mit Salben und Compres-
s en behandelt. Der blasse, sonst gut entwickelte Knabe machte mit sei-
nem kranken Bein activ keinerlei Bewegungen, und auch passiv sind nur
sehr geringfiigize Bewegungen ausfithrbar wegen der bedeutenden Schmerz-
haftigkeit. Die Extremitit steht in TFlexionscontractur von 140°, und ist
um 3 em. im Vergleich mit dor linken verkiirzt. In der Trochantergegend
und an der vorderen Peripherie des Oberschenkels ist ein Abseess vorhan-
den. Am 26. September Rescetion nach v. hangenbeck mit Kapse 1-
exstirpation; Kopf und Hals sind zerstort, die Pfanne ist rauh, auch
hier Abmeisselung des Pfannenrandes. Gleich nach der Ope-
ration fillt die t° zur Norm ab. Im Verlauf der Wundheilung kommt es
unter Ficbertemperaturen zu wiederholten Recidiven, welche durch
Bvidement mit nur voriibergehendem Erfolge bekdmpft werden. Die Tem-
peratur steigt stets von Neuem, und am 24. April muss cine Eiteransamm-
lung durch einen Schnitt croffnet werden. Bei der Entlassung (10. V 1889)
besteht noch an der Drainstelle eine Fistel. Weiter keine Nachricht.

23.

K. P, 4jahriger Sohn gesunder Bltern, die in sehr diirftigen Ver-
hiltnissen leben, ist von 8 Kindern allein am Leben geblieben. Seit 2 Jah-
ren krank, ist er jedoch erst seit 5 Monaten an’s Bett gefesselt, und wurde
mit Extension behandelt. Bei der Aufnahme am 29. XI 1388 praesen-
tirte sich ein blutarmes, abgemagertes Kind, dessen 1inkes Bein im Hiift-
gelenk weder activ noch passiv bewegt werden kann. Dasselbe wird im
Winkel von 165° flectirt gehalten, und ist um 2 cem. kiirzer, als das
rechte Bein.

Am 30. XI wird der Kranke nach v. Langenbeck operirt. Kopf
und Hals sind total zerstort, die Pfanne ist rauh, usurirt. Resectio
subtrochanterica mit Abmeisselung des Pfannenrandes,
Entfornung necrotischer Pfannentheile, Kapselexstirpation Es
wurde hier der Versuch gemacht, die Nachbchandlung ohne Drainage®
durchzufiihren. Der Versuch missgliickte, Patient fiebert, und die Wunde
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muss gedffnet werden. Sie wird mit 1%, Sublimatlésung durchgespiilt und
mit Jodoformgaze tamponirt. Wiederholte Evidements, wobei nekro-
tische Pfannentheile zu Tage kommen. Langsame Heilung unter TFieber-
temperaturen. Pat. wird am 9. V 1889 im Gypsverband entlassen, mit der
Weisung, sich bald wieder in der Klinik einzufinden. Tm October erfolgt vol-
ligo Heilung der bis dahin barindckig widerstehenden Fisteln. Im Ja-
nuar 1800 ist Pat. ohne Reeidiv, und kann gut gehen, obwol
Flexion und Rotation seines linken Beineg‘\_ilm Hiiftgelenk nur beschriinkst
ausfithrbar sind.
24,

P. W., 5jahriger Knabe, ist bereits scit 4 Jahren krank, so
dass er iiberhaupt nie gegangen Ist. Ausser dem Leiden der linken
Hiifte, das uns hier interessirt, hat der Knabe auch noch eine tuberenlise
Erkrankung des rechten Ellenbogengelenks Die Eltern des
Kindes sind gesund. Bereits am 31. October 1888 wurde er in die Klinik
anfgenommen ; der Allgemeinzustand des Kleinen bot ein Bild der Blut-
armuth und Abmagerung. Er wurde zuerst am Ellenbogengelenk operirt.
Es handelte sich da um eine synoviale Erkrankung. Mit zwei seitlichen
Schnitten wurde das Gelenk erdffnet, und die degenerirte Kapsel exstirpirt.
Das Gelenk wurde nicht drainirt, gleichwol crfolgte primire Heilung.

Hierauf am 2. September wurde das linke Hiiftgelenk in Angriff ge-
nommen. Die linke, um einige cm. verkiirzte Extremitit war in Flexions-
contractur von 140° Rectaluntersuchung zeigte erhebliche Pfannenzersto-
rung, und in der That, als das Gelenk mit v. Langenbeck’schem
Schnitt craffnet wurde, zeigte sich, dass ausser einer umfangreichen Zer-
storung von Kopf, Hals und Trochanter auch noeh ecine Perforation der
Pfanne stattgefunden hatte. Ein Bockenabscess war indessen nicht vor-
handen. Die Operation besteht wie gewdhnlich in der Resection unter
dem Trochanter nebst Abmeisselung des Pfannenrandes
und Kapselexstirpation. Tn der ersten Woche Fieber. Primire
Verklebung bis auf die Drainlécher, welche trotz wiederholten Evidements
sich nicht schliessen wollen. Im Ellenbogen, welches fast vollig frei beweg-
lich ist, tritt im Mai 1889 ein Reeidiv auf. Im Juli wird Pat. mit Fisteln
an Ellenbogen und Hiftc zur ambulatorischen Behandiung entlassen. Im
Januar 1890 wird aus dem Ellenbogengelenk ein kleiner Sequester extra-
hirt. Es bleibt eine Fistel bestehen. An der Hiifte bestand noch his zum
Prithjahr dieses Jahres eine Fistel, die sich jedoch im J uni schloss. So-
it ist die Hiifte vollig ausgeheilt. Die Verkiirznng betragt
3—4cm Alle Bewegungen sind frei und schmerzlos. Pat. geht
ohne Stock und ohne ausgesprochenes Hinken. Der Allgemeinzustand ist
sehr gut geworden. :

25.

8. 8., 3, a. n., ein schwichliches, animisches Miadchen, mit ei-
nem Wolfsrachen, kommt am 29. Januar 1888 mit beidcerse itiger
Hiifterkrankung in die Klinik, und wird iiber die Vorgeschichte Folgendes
berichtet. Vor zwei Jahren erkrankte die rechte Hiifte und wurde mit Ex-
tension behandelt. Vor 3 Monaten gesellte sich eine Erkrankung der linken
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Hiiftgegend hinzu. Uns beschiftigt vorlduflz nur die rechts seitize Er
krankung. Die Haltung der Extremitit ist Contracturstellung im Flexions-
winkel von 160°. Der Trochanter major steht 2 em. fiber der Roser-Néla-
ton’schen Linie. Die Bewegungen der Extremitit im Hiiftgelenk sind sehr
besehréankt und schmerzhatt.

Am 4. Februar wurde die v. Lan genbock’sche Operation ausge-
fiihrt, der zerstorte Kopf und Hals sammt dem Tr ochanter und
der Synovialis entfernt, der Pfannenrand abgemeisselt.
Die Heilung ist fieberlos, es hinterbleibt keine Fistel. Im Juni 1888 Reci-
div, welches nach Spaltung und Evidement schnell heilt. Pat. ist daranf
fast cin Jahr gesund, bis im Mai 18%9 wiederum ein Reecidiv sich
einstellt, das auch wieder schnell bescitigt wird. Seebider kriftigen
das Kind hierauf bedeutend. Im Februar 1890 véllig freio Bewe g-

iehkeit. Guter Allgemeinzustand, Verkiirzun g 3 em. (cf. 39, p.94),

26.

W. W, 6jahrigor Knab e, soll nie ordentlich gegangen sein,
stets iiber Schmerzen im rechten Knie geklagt haben. Doch lisst sich
nicht sagen, ob die gegenwirtige Krankheit schon vom 1, Lebensjahr da-
tirt oder orst seit dem October 1888. Damals trat nimlich eine Verminde-
rung der Beweglichkeit des Hiiftgelenks ein. Der behandelnde Arzt diagno-
sticirte gonu valgum und applicirte einen Gypsverban d, der das
Knie fixirte, und natiirlich keine Besserung herbeifiihrte. Tm Hiiftgelenk
localisirte sich der Schmerz erst scit Ende 1888 im Anschluss an einen
Fall. Seit dem ist Pat, bettligorig, und die Extremitiit ist im Hiiftgelenk
rechtwinklic flectivt. Am 6. Mai 1889 wird Pat. in die Klinik aufgenom-
men. Er ist voll, aber blutarm. In der Gegend des rechten Trochanter
major geringe Sehwellung. Rotation anfgehoben, die iibrigen Bewegungen
beschriankt. Rechts ist Driisenschwellung vorhanden. Das Bein ist im
rechten Winkel contracturirt. Der Trochanter major steht 1 cm. oberhalb
der Roser-Nélaton'schen Linie. Rectaluntersuchung ergiebt verminderten
Widerstand vechts an der Darmbeininnenfliache,

Am 7. Mai wird nach v. L, angenbeck das Hiiftgelenk eroffnet,
wobel sich der Kopf des Femur fast ganz zerstort erweist. Die Pfanne ist
erweicht bis in das innere Beckenperiost hinein. Resection unterhalb
des Trochanters, Abmeisselung dez oberen Pfannen-
randos, Kapseloxst irpation und griindliche Ausriiumung des
Acetabulum. Hierauf Drainage und Auswaschung der Wunde mit antisepti-
schen Losungen, Gewichtsextension in Abduction und Auswirtsrotation.
Heilung per primam bis auf die Draintffnungen. Beim Verbandwechsel wird
keine Auswaschung der Wunde vorgenommen. Im Juni steigt die Tempe-
ratur, und es wird hiufiger Verbandwechsel néthig. Die Flexionseontractur
ist nur noch in gany geringem Masse vorhanden. Patient wird am 3. VIL 89
mit einer ganz klcinen Fistel ontlassen. Im September 89 besteht die Tistel
noch, ist aber moch bedeutend kleiner geworden. Patient geht ganz gut.
Jm Juni 1890 wird itgetheilt, dass der Junge vOllig genesen ist, die
Fistel verheilt ist und Patient sich einer ginzlich inbehinderten
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Beweglichkeit seiner Extremitit erfreut; er tritt nur noch ein wenig
behutsam auf.
27,

0. K., 12 a. n, trat im October 1888 in die Klinik mit einer starken
rachitischen Verkriimmung beider Tibiae. Es wird beiderseitige
Osteotomie ausgefiilhrt, und der Gang der Patientin, obgleich er
freilich etwas hinkend blejbt, bessert sich doch sehr erheblich. Die anstel-
lige Klicine blieb seitdem in der Klinik, sie die zur Zeit in grosserer
Zah}l daliegenden Kinder beaufsichtigte. Ab und zu klagte sie iiher nicht-
liche Schmerzen im rcchten Knie, die aber wieder vorschwanden. Dar-
auf begann sie wieder {iber Schmerzen zu klagen und stirker zu hinken.
Gleichzeitiz entwickelte sich ein lordotischer Gang und Patientin begann,
sich beim Gehen mit der rechten Hand auf den rechten Oberschenkel zu
stiitzen. Das dauerte einige Monate hindurch, ohne dass man ihr besondere
Aufmerksamkeit schenkte. Erst ima April 1889 fraten heftizere Schmerzen
im Knie und in der Hiifte auf, die nunmehr so stark wurden, dass Patientin
im Bett bleiben musste. Der Schiaf wurde schlecht und es trat Fieber auf,
detzt wurde eine sorgfiltize Untersuchung vorgenommen, welche Folgendes
ergab. Die andmische, aber ein gutes Fettpolster besitzende Patientin weist
eine ungemein starke Lordose der Lendenwirbelsiule auf, die auch durch
excessive Ficxion im Hiiftgelenk nicht ganz ausgeglichen wird. Das Bein
ist flectirt, abducirt und nach aussen rotirt, und besteht die Contractur auch
in der Narcose fort. Die rechte Extremitit ist um 4 em. verkiirzt. Die
Gelenkgegend stark diffus geschwellt. Fieber erreicht kaum 38,0

Am 7. V. 89 Resection nach v. Langenbeck Das Gelenk ganz
von Granulationen ausgefilllt, der Knoehen intact, Knorpel nur wenig
usurirt. Resectio subtrochanterica, Abmeisselung dos
oberen Pfannenrandes, Exstirpation der Kapsel. Fieber-
hafter Heilungsverlauf, sehr hiiunfiger Verbandwechsel. Gleichwol ist in einer
Woche die ganze Wunde bis auf die Drainéffnungen verheilt. Sehr reich-
liche Secretion einer seriseitrigen Fliissigkeit. Im Sommer 1890 wird
mitgetheilt, dass Patientin véllig gesund geworden ist, die Fistel sich
geschlossen hat. Niahere Nachrichten sind nicht zu erlangen.

28,

A. N, 4 a. n, (deren Bruder gleichzeitic wegen beginnender Spondy-
litis dorsalis mit Sayre’schen Corset behandelt wird) erkrankte ohne boson-
dere Ursache vor einem Jahr an ihrem rechten Hilftgelenk. Das Gohen
wurde schmerzhaft, die Kleine begann zu hinken und hirte schliesslich
ganz zu gehen anf. Die Extremitiit stellte sieh in Flexion und Abduetion.
Das Hiiftgelenk schwoll erst in der allevletzien Zeit an. Am 11. 1L 89 in
die Klinik aufgenommen, wurde dic kleine Patientin recht gut crpihrt ge-
funden, mit unverkilrztem rechten Beine, das sich in pathognomonischer
Coxitisstellung befand, geringer Schwellung in der Hiiftgegend, Schmerz-
haftigkeit des Hiiftgelenks bei allen Bewegungen und selbst bei Beriihrung.

Am 12. [II. wird nach v. Langenbeck die Resection des Hiiftge-
lenks ausgefithrt. Am Femurkopf ist cin Defect nicht wahrzunehmen, nur
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erscheinen Knorpel und Knochen stark injicirt und er-
weicht. Auch im Knochen ist cin tubereuldser Herd nicht zu constatiren,
Ein ganz kleiner Defect ist im Acetabulum vorhanden. Das Gelenk enthilt
diinnen Eiter und Granulationen. Die Resection findet in der Hoho des
Trochanters statt. Vom Acetabul um wird cine diinne Scheibe
abgemeisselt, die Kapsel exstirpirt Hierauf die Winde drai-
nirt und ein Extensionsverband applicirt. Primdre Heilung unter einem
Verbande, welcher erst am 14. IV abgenommen wird, Am 27, IV. wird ein
Gypsverband applicirt, der aber nach 14 Tagen wegen Schmerziusserungen
der Patientin abgenommen und durch erneute Extension ersetzt wird. Am
13. V. wird sie geheilt entlassen. Anfang Juli prisentirt sie sich wieder ;
das Hiiftgelenk ist in Ank ylose, in leicht flectirter und abducirter Stel-
lung. In der Trochantergegend ist eine oberflichliche Fistel, die sich
durch Behandlung mit acid. salieylic. cryst. schnell verkleinert. Die rechte
Extremitit ist um 2 em. verkiirzt. Keine weitere Nachricht.

1., 20 a. n., Lehre rin, datirt ihre Krankheit 2 Jahre zuriick, ohne
dass sie eine bestimmte Ursache fiir dieselbe anzugeben wiisste. Pationtin
begann zu hinken, und in Folge anfangs leichter, dann immer heftiger wer-
dender Schmerzen in der linken Hiifte wurden die Bewegungen mehr
und mechr erschwert. Die Gelenkgegend schwoll an; das Allgemeinbefinden
litt, besonders als sich ba,}d Fieber einstellte, und vor 8 Monaten brachen
Fisteln anf. Seit 6 Monaten hat Patientin das Bett nicht mehr verlassen.
Am 2. VI. 83 bezog sie die Klinik in folgendem Zustande. Patientin ist sehr
herabgekommen, fiebert, der Puls ist schwach, der Appetit geschwunden.
Hiufige Durchfiille. Die linke untere Extremitit wird in Adduction und
Einwiirtsrotation gehalten. Alle Bewegungen sind beschrinkt, das Bein ist
um 6 em. gegen das gesunde verkitrzt. Der grosse Trochanter steht ent-
sprechend iiber der Roser-Nélaton’schen Linie. An der Aussenseite der Hiift-
gelenkgegend finden sich 2 Fisteln, iiber und unter dem grossen Trochan-
ter; ihre Exploration mit der Sonde ergicht, dass die eine nach oben und
aussen zur crista ossix ilei, die andere nach hinten zum Kreuzbein fiihrt.

Am 2. VI. 83 worden die Fisteln gespalten und ansge-
sehahbt, darauf nach Anlage von Gegendffnungen an der Vorderseito der
Hiifte drainirt. Ein Eiterherd, der sich im grossen Trochanter findet, wird
gleichfalls ausgekratzt. Sofort nach der Operation tritt eine auffillige Bes-
serung des Allgemeinzustandes ein, und in wenigen Tagen verheilen die
gesotzten Wunden prima intentione, nur die Drainlécher bleiben linger
offen. Am 8. VI 83 verlisst Patientin die Klinik, und wird nun zu Hause
weiter behandelt, bis nur noch eine ganz kleine Fistel nachgeblieben ist
und Patientin mit Hilfe eines Stockes bequem umhergeht. Das Bein ist jetzt
um 7 em. kiirzer als das gesunde. Im December 1888 wird Patientin in
sehr anidmischem Zustande wiedergesehen, doch ist diese Animie eine con-
stitutionelle, nicht direct durch das locale Leiden bedingte. Als Patientin
sich im Mai 1889 mit Klagen iiber Schmerzen im Gelenk wieder vorstellt,
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wird in der um e. 6 cm. verkiirzten linken Unterextremitdt zwar be-
sehrinkte,doch schmerzfreie B eweglichkeit constatirt, und
auch das Allgemeinbefinden ist durchaus befriedigend. Derselbe Befund im
Januar 1890. Die Andmie ist vollig gewichen.

30.

A, 3jahriger Knabe, ist seit 6 Momnaten krank. Genauere Mit-
theilungen iiber den bisherigen Verlauf der rankheit sind nicht vorhanden,
Am 3.V. 83 kam der andimische, schwichlichel Knabe in die Klinik mit ein-
wirts rotirtem und adducirtem rechten Beine, das um 3 em. verkiirzt
und wenig beweglich ist. Eine Fistel fiithrt in den Trochanter. Korpertem-
peratur erhoht.

Am 5. V. wird die Fistel incidirt und ausgeschabt. Nach
fieberlosem Heilungsverlanf wird der Junge am 20. V. 83 aus der Klinik
fortgebracht, chune dass dle Tistel sich geschlossen hitte. Dieselbe wird im
September 1883 nochmals ausgekratzt. Im Juni 1888 ist der ehemalige Pa-
tient ein kriftiger Knabe geworden, und wenn aunch die Beweglichkeit so-
wol passiv als activ beschrinkt ist, und der Junge mit seinem um 3 cm.
verkiirzten Beine hinkt, so kann er es doch recht ausdanernd gebrauchen.
Laut der letzten Nachricht vom Januar 1890 ist A. absolut gesund
und die Bowegung seines Beines recht ausgiebig.

31.

Tp, 30jahriger Kaufmann ist seit seimem 5. Lcbensjahre
krank : cor ist auch hereditdr mit Tubereulose belastet. Als Kind erlitt er
nach 3 jdhrigem Krankenlager eine starke Verkiirzung seines rechten
Beines, es traten damals viele Fisteln auf, welche bis jetzt noch bestehen.
Vor 8 Monaten maehte Patient eine Pleuritis durch. Tn die Klinik trat
er am 10. XI. 83. Tr fieberte, war recht andmiseh, und bot an den Lun-
genspitzen die Zeichen der Erscheinungen der Verdichtung dar.
An der Vorder- und Hinterfiache von Hiifte und Oberschenkel der sehr stark
verkiirzten rechten Extremitdt sind Abscesse und Fisteln vorhanden.

Am 12. XL wird Tncision und Evi dement der erkrankten
Theile vorgenommen, wobei auch nekrotische Knochentheile entfernt wer-
den. Der Wundheilungsverlauf ist ein fieberhafter und fithrt zu so wenig
befriedigendem Resultat, dass, als Patient am 12. XI. 83 die Klinik ver-
liess, sein Zustand nicht besser war, alg zur Zeit der Aufnahme.
Br starb im Marz 1884, Keine Section. (ef. Todesfalle)

392,

N, 9jihriger Knabe, ist seit 3 Jahren krapk und wurde mit
BExtension behandelt. Am 1. April 1884 kam er in die Klinik. Bei ani-
mischem Aussehen des Patienten bietet seine linke, erkrankte Extremitit
keino Bewegungshemmung, keine abnorme Stellupg dar, wol aber ist eine
Verkiirzung von 3 cm. vorhanden. Rine Pistel tithrt in den Trochanter.

Durch die am 3. April gemachte Incision wird der Trochan-
ter blosgelegt und der in demselben befindliche Krankheitsherd ansge-




92

loffelt. Nach fleberlosem Heilungsverlauf wird der Knabe am 4. Mai
1884 aus der Klinik entlassen, ohne dass jedoch die Fistel verheilt wiire,
Dicselbe schliesst sich im Juli desselben Jahres, Tm Jahre 1885 ging der
Knabe zwar noch hinkend, konnte gleichwol seine Extremitit g ut ge-
brauchen Die Verkiirzung war nicht grisser als 3 cm. geworden.
Contractur war nicht cingetreten.

Im November 1886 flel der Knabe einem Scharlach zum Opfer.

- 33,

8., 10jdhriges Madchen, ist bereits im ersten Lobensjahr im
Anschluss an Variola vera von einer Hiifterkrankung linkersoits
befallen worden. Es sind schon verschiedenartige operative Ein-
griffe gemacht worden. Am 10. IL. 86 bezieht Pat. die Klinik; sie ist
ein kriiftiges Kind, das seine linke Extremitit frei und ohne Schmerzen
bewegen kann. Unter dem Trochanter findet sich eine stark secernirende
Fistel, und das linke Bein ist um 5 cm. kiirzer als das rechte. Fieber ist
nicht vorhanden.

Tags nach der Aufnahme wird die Fistel gespalten: dieselbe verliert
sich in den Weichtheilen, cine Knochenerkrankung findet sich nicht. Die
Operation beschrinkt sich daher auf Auskratzung der Fistel Am
10. IV. 86 verliisst Patient die Klinik mit einer Fistel, Die letate Nach-
richt, welche der Vater, selbst Arzt, im Januar 87 auf Anfrage ertheilte,
bestand darin, dass die Fistel sich immer noch nicht geschlossen habe.
‘Weiter keine Nachricht.

34,

P, Beamter von 25 Jahren, leidet schon seit ca. 20 Jahren
an seiner rechten Hifte. Die Krankheit war mit Hinterlassung eines
verkiirzten Beines ausgeheilt, allein im April 1887 trat unterhalb des Tro-
chanters wiederum ein Abscess anf, welcher sich 6ffnete. Am 14. Juni trat
P., ein kriftiger Mann, in die Klinik. Die Bewegungen der erkrankten
Extremitit sind frei, nur die Extension in der Hiifte ist nur bis 160° mog-
lich. Das rechte Bein ist um 4 em. verkiirzt. In der Nihe des Trochan-
ters (unter demsclben) ist eine Fistelmiindung. Paticent fiebert.

Sogleich nach Aufnahme des Patienten wird die Fistel gespal-
ten, und hinten eine Contraapertur angebracht. Kein Knochenherd. Am
16. Juli 1887 wird Pat. geheilt entlassen, und lisst weiter nichts
von sich hiren.

35.

Der 10jahrige Knabe W. leidet seit 3 Jahren an seiner rech -
ten Hifte. Vor seinem Eintritt in die Klinik, welcher am 1. V. 1838 er-
folgte, ist er mit Extension behandelt worden. Der sonst kriftige
Knabe kann seine rochte Unterextremitit nur in beschriinktem Masse be-
wegen, und hat dabei Schmerzen. Das Boin wird im Winkel von 150° flec-
tirt sowie addueirt und einwirts rotirt. Der Trochanter steht 4 cm. ober-
halb der Roser-Nélaton'schen Linie. Eine Fistel fithrt in den Trochanter
und leitet die Sonde auf morschen Knochen.



93

Am 9. Mai wird Resection des Trochanters ausgefilhrt,
und bis zum 10. V. 88 ist die Wunde primér verheilt ; Pat. wird entlassen.
Im Juli 1888 wird er an cinem Re cidiv wiederum behandelt, genest vollig.
Im December 1888 prisentirt er sich in vollig gesundem Zustande ; das um
4 cm verkiirzte Bein vermag er nur bis zu 160° zu extendiren, sonst
ist dasselbe aber vollig frei beweglich.

36. M

8. 8., 3Y, a. 1., d eren rechiseitige Coxitis sub Nr. 25 beschrieben
worden ist. Die Brkrankung der 1iuk en Hiifte hatte im Herbst 1887 be-
gonnen. Es war da eine In ¢ision unterhalb des Trochanters gemacht
worden, welche eine Fistel zuriickliess. Dieselbe wurde nachher noch ge-
gpalten, gleichwol bestand sie noch im Juni 1888. Die Bewegungen im lin-
ken Hiftgelenk sind durchaums frei. Eine Verkiirzung der Extremitit ist
nicht zu constatiren.

Am 21. Juni wird nach abeymaliger Spaltung un d Ansloffe-
jung der Fistel der Trochanter, in welchem cin Kischerd gefunden wird,
abgemeisselt. Der Heilungsverlauf ist in jeder Hinsicht normal, und am
9. Juli bereits kann Patientin geheilt entlassen werden.  Imi November
1888 wurde constatirt, dass bhei ganz freier Bewe glichkeit beider
Extremititen das Aligemeinbefinden gut ist. Die Kleine kann ganz gut
frei gehen, benutzt aber doch mit Vorliebe cinen Stock, an den sie sich
gewthnt zu haben scheint. Das linke Bein ist dauernd reecidivirei
geblieben. (cf. Nr. 25).

37,

R, 12jahrigerKnabe, leidet seit cinem Jahr an sciner rech-
ton Hiifte. Die Krankheit soll sich an einen Fall angeschlossen haben.
Pat. ist mit Extension behandelt worden. Der schlecht erndhrte Junge
wird am 5. October 1883 in die Klinik aufgenommen. Die Bewegungen
der rechten Extremitiit sind beschrankt, die Extremitit im Winkel von 150°
contrahirt, die Liinge beider Beine gleich. Pat. fiebert hoch. Eine Fistel
ldsst eine Sonde in den Trochanter eindringen, welcher am 6. October
breit anfgemecisselt wird, mit pachfolgendem Evidement des Herdes, der
sich im Trochanter findet. Nachher wird .R. wieder mit Extension bchan-
delt. Dic Wundbeilung geht bei normalen Tomperaturen vor gich, und am
19. November wird Patient geheilt aus der Klinik entlassen. Bei einer er-
neuten Besichtigung im September 1887 sind die Bowegungen
nicht ganz frei, der Gang hinken d, obwol keine Verkirzung des
kranken Beines entstanden ist. Wol aber ist einc Flexionscon trac-
tur von 160° vorhanden, Weiter keine Nachricht.

28,

M, Knabe von 1l Jahren, hat vor 2 Jahren cine tubcreulse
Gonitis durchgemacht {s. Nr. 10 unserer Gonitisfille), und ist zweimal
der Reihe nach operirt worden, zucrst nach Volkmann’scher Mcthode nur
mit Auswaschung des Gelenks, daraut, als Keine Heijlung erfolgte, mit Re-




section nach Textor. Dann erfolgte eondlich Genesung nach dem langen
Krankenlager. Am 25. Mdrz 1885 verliess der Knabe die Klinik, um am
29. September desselbon Jahres wieder mit einer ganz frischen Hiifterkran-
kung einzutreten. Der Patient ist schlecht ernihrt, andmisch, und hilt sein
rechtes Bein in der Hiifte zu einem 160°igen Winkel flectirt. Er fie-
bert, und in der Glutealgegend ist Fluctuation zu fiihlen.

Am 30. Janpuar 86 wird incidirt, und der Eiterherd fuhrt in den
Trochanter. Dieser wird breit anfgemeisselt, und das Krank-
hafte entfernt. Der weitere Verlauf ist ein vollig befriedigender, und am
28. Midrz verldsst der Knabe geheilt die Kiinik. Im Januar 1889 wird con-
statirt, dass sowol active als passive Bewegungen frei sind und der
ehemalige Patient trotz einer Verkiirzung von 9 cm. (ef. B. 10) ganz gut
geht. Er fungirt als Zeitungstriger. Die Tibia ist gegen die Fibula im
‘Wachsthum zuriickgeblieben, und daher die Extremitit einwarts ge-
krimmt Tm Mai 1890 derselbe Befund.

39.

P, Miadchen von 3 Jahrcen, ist vor 2 Jahren nach einem Fall
an der recehten Hifte krank. Am 26. October 1883 wird sie in die Kli-
nik gebracht, ein animisches, sonst aber gut genihrtes Kind. Die erkrankte
Extremitit zeigt weder in ihrer Ldnge, noch in der Haltung oder der Fune-
tion eine bemerkenswerthe Abnormitit. In der Gegend des Tuber ischii
findet sich eine Fistel, welche bis zum Trochanter fithrt.

Am 28. October wird cine Ineision am hinteren Trochanterrande ge-
macht, und damit ein Gang erdttnet, weleher sich bis in die Nahe des Ge-
lenks verfolgen lidsst. Evidement dieses Ganges beschliesst die
Operation. Der Wundheilungsverlaut ist ein fieberloser, doch heilt die Fi-
stel nicht, und secernirt dancrnd Eiter. Sic wird zweimal ausgeschabt, Pa-
tientin beginnt zn fiebern, und im April 1839 wird ein Beckenabscess,
welcher auf sorgfilltie priparativem Wege durch die Bauchdecken ineidirt
wird. Ein carioser Herd, von dem der Abscess seinen Ausgang genommen
hiitte, ist nicht zu finden, und es wird blos dic Bauchwunde drainirt. Das
TFieber hirt auf, doch heilt weder die Wunde am Trochanter, trotz vielfa-
chen Evidements, noch auch die Bauchwunde. Patientin wird im Mirz 1890
mit Fisteln entlaszen. Tm Juni 1890 kommt die Nachricht, dass sich bei
gutem Wohlbefinden der Patientin noch cine Fisto!l an der Innenfliche
des Oberschenkels gebildet habe. (s. w).

40,

L, 2 Jahre altes Madchen, ist seit 3 Wochen an seiner
rechten Hifte krank. Der Vater leidet an Pistula ani. Das animische,
schwiichliche Kind wird am 13. Ili. 87 in die Klinik gebracht, und bei der
Untersuchung, die wegen der grossen Unruhe und Empfindlichkeit der Klei-
nen nur in Narkose vorgenommen werden kann, erweizen sich alle Bewe-
gungen frei. Die Linge beider Beine ist gleich. Unterhalb des Trochan-
ters hat sich ein Abscess gebildet. Dersclbe wird am 14. Il erdffnet, der
Trochanter aufgemeisselt und der Krankheitsherd evacuirt.
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Die Heilung ging vollig befriedigend bei normalen Temperaturen von Stat-
ten, bis die Kleine an den Masern crkrankte und ein Recidiv sich
cinstellte. Dasselbe heilte aber rasch nach Evidement und die Patientin
wird am 1. V. 87 entlassen. Sie ist vollig geheilt und geht ganz
ohne Storung. Im Winter 88/89 ging es der Patientin nach arztlichem Be-
richt gut, weder Recidiv noch Contractur waren cingetreten. Gleichlautende
Nachricht im Madrz 1890.

a M

J. §, 11 a. n., hatto zuerst vor 1 Jahr in der 1in k o n Trochanter-
gegend Schmerzen. Im October 1888 trat an dieser Stelle e¢ine Schwellung
auf und im Hospital wurde ihm cin Gypsverband angelegt. 2 Monate spé-
ter brachen unterhalb des Trochanters 2 Fisteln auf, die viel Eiter secer-
pirten. Am 5. Il 89 trat Paticnt in dic Klinik. 8 Fingerbreit unter-
halb des Trochanters 2 mit einander communicirende Fistein. Die in der
Richtung auf den Trochanter eindringende Sonde stisst nirgends auf Kno-
chen. Keinc Schwellung, keine Bewcgungshemmung, keine Verkiirzung,
kein Wirbelleiden.

Am 8. III werden die Fistelginge durvch einen Langs- u. Quer-
schnitt gespalten, ihre Wandungen exstirpirt. Alles Erreichbare
wird mit dem scharfon Lotfel bearbeitet; doch auch bei diesern energischen
Vorgehen stisst man nirgends auf Knochen Die Wunde wird
drainirt und geniht. Tieberlose Heilung bis auf einige Tage, wiahrend wel-
cher die Halslymphdriisen vorn am Sternocleidomastoideus gezehwollen sind.
Am 15. IV wird cin Evidement des Draincanals vorgenommen und am 30.
V 89 verlasst Patient vollig geheilt die Klinik. Das Bein ist abs olut
frei beweglich, Im Juni 1890 ist G. vollig gesund, die Bewcglich-
keit ganz ungehindert, Fistel nicht vorhanden. (Mittheilung des Vaters).

B. Kniegelenk.
1.

8. 6 a. n., leidet schon seit 5 dJahren am linken Kniegelenk.
Seine Eitern und Geschwister sind gesund, sein Leiden soll seit cinem
Fall datiren. Der animische, geschwichte Knabe kommt am 28. L 81 in
dio Klinik. Dié Kniegegend ist stark geschwollen, und hebt sich gegen die
iibrige Extremitit mit ihrer atrophischen Muskulatur scharf ab. Die Be-
wegungen sind vollig aufgehoben, das Bein in Tlexion von 60° fixirt. Fie-
ber ist mnicht vorhanden. In der Gegend der Bursa suprapatellaris —
Fluctuation,

Am 10. TI. wird das Kniegelenk nach Textor erdffnet, und nach
Exstirpation der Patella Resection der Knochenenden ausge-
fithrt, wobei vom Femur 2, von der Tibia ea. '/, cm. geopfert werden muss.
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Der Condylus externus femoris enthilt einen tuberculisen Herd,
welcher in das Gelenk durchgebrochen ist. Die Knochenenden werden mit
Silberdraht zusammengensht, die Extremitit in einen Gypsverband
gelegt und suspendirt. Die Heilung geht bei normalen Temperaturen vor
sich. Am 25. Mai verlisst Patient die Klinik ; sein Kniegelenk ist in vol-
lig unbeweglicher Ankylose befindlich.

Im August 1883 wurde der Junge wiedergesehen ; er war bei vor-
trefflichem Allgemeinbefinden, das Bein nach wie vor ankylotisch,
seine Brauvehbarkeit vorziiglich Die Verkiirzung betrng
3. em., ausserdem war die Tibia gegen die Fibula im Wachsthum zuriick-
geblieben, so dass sich ein genu varum entwickelte. Dasselbe wurde
im Laufe der Zeit stirker. Im Uebrigen geht es dem Jungen, der im Laufe
der Zeit sich immer wieder vorgestellt hat, vorziiglich. Er dient als Koll-
nergehilfe in einem hiesigen Hotel und kann seine ihn bestandig auf den
Beinen corhaltenden Obliegenheiten gut erfillen. Zuletzt préasentirte er sich
noch im Mai 1890.

2.

M,9jdhriger Knabe, erkrankte vor 4 Jahren an seinem 11in-
k en Kniegelenk. Hereditiire Belastung ldsst sich nicht nachweisen. Im
Laufe der Zeit magerte der Kranke betriichtlich ab, ind Massage und
Electricitidt, welehe angewandt wurden, brachten keineriei Nutzen. Am 8.
XIL 81 wurde er in die Klinik aufgenommen, ein anaemischer, abgemager-
ter, schwacher Knabo, das Kuiegelenk im Winkel von 100° flectirt, von Be-
weglichkeit keine Spur, weder activ noch passiv; die Muskulatur ist atro-
phisch, die Gelenkgegend goschwollen und empfindlich. In der Gegend der
Bursa retropatetlaris droht durch die verdiinnte Haut der Durchbruch eines
Abscesses. Pat. fiebert betrichtlich.

Am 10. December wird dic Resection des Kniegelenks aus-
gefithrt. Der T ¢ x tor’sche Schnitt eriffnot das Gelenk, die Patella
wird exstirpirt, hieranf vom Femur 5 em. abgesdgt (weil sich im
Condylus int. ein grosser Herd fand), und von der Tibia 1 em. Die Sage-
flachen werden mit Silberdraht aneinander fixirt, die Bursa drainirt
und das Bein in einen Gypsverbanda gelegt. Die Heilung geht primir,
bei normalen Temperaturen von Statten, und am 7. Mirz 1882 verlisst Pat.
dic Klinik. Die Consolidation ist kcine kndcherne; er ge
braucht deshalb einen Stiitzapparat. Die Beinmuskulatur atrophirt im Laufe
der Jahre bedeutend, und im Januar 1890, wo Patient sich zum letz-
ten Mal zeigte, hatte die Atrophic einen ecrheblichen Grad erreicht. Die
Verkiirzung hetrug beim Austritt aus der Klinik 8—9 ¢m. und wurde
auch im Laufe der 8 Jahre mnicht grisser.,

3.

F., 12 a. n, ist bercits seit 6 Jahren krank: es ist hereditire Be-
lastung nachzuweisen. Am 19. VL 83 tritt cr in die Klinik, Im Allgemei-
unen anaemisch, fiebernd, bietet er am rechten Knie folgenden Befund
dar: das Gelenk ist geschwollen, schmerzhatt, Fluctuation oberhalb und
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unterhalb der Patella in der Schleimbeutelgegend. Der Kranke hilt das
Bein im Winkel von 80° unbeweglich flectirt; auch ist eine Subluxa-
tion im Kniegelenk vorhanden.

Am 23. wird durch den T e x t o r'schen Schnitt das Gelenk ecroffnet,
Patellaund Bursa werden exstirpirt, und die Knochen-
endenresecirt — vom Femur 3 em., von der Tibia einige mm. Die
Stgeflichen werden nach der Hahn'schen Methode aneinandergenagelt
und das Bein eingegypst. Die Heilung geht bei normalen Temperatu-
ren gut von Statten. In der 3. Woche wirdedem Patienten schon Bewe-
gung auf Kriicken gestattet, und am 21. August verldsst er bereits die Kli-
nik mit fester Ankylose in gestreckter Stellung des Beines. Bis zum
October 1888 ist kein Recidiv eingetreten, das Allgemeinbefinden ist
gut, die Verkiirzung betrigt 5 em. Weitere Nachricht fehlt.

4.

8, Knabe von 13 Jahren, stammt von gesunden Eltern. Sein
linkes Knie ist schon ,lange Zeit“ krank, wie lange, ist nicht genau zu
eruiren. Schmerzen bestanden schon sehr lange, wurden aber nicht wviel
beachtet. Vor einiger Zeit trat cine plotaliche Verschlimmerung ein. Am
3 VI. 1883 wird 8. in die Klinik aufgenommen, und folgender Befund con-
statirt : Das linke Knie des anaemischen und hoch fiebernden Knaben ist
stark geschwollen, besonders die Gegend der Bursa retropatellaris, deren
Punction ein eitriges Exsudat zu Tage fordert. Schmerzen machen jede
Bewegung unmiglich. Am condyl. int. ist Druckschmerz zu constatiren.
Das Knie ist in einem Winkel von 100° contracturirt.

Am 4. Juni wird nach Volkmann'scher Methode, mit querer
Durchsidgung der Patella das Gelenk erdffnet, wobei dasselbe sich als mit
Granulationen und Eiter gefiillt erweist. Ausserdem ist ein Kiseherd
im Cond. int. vorhanden. Derselbe wird ansgeldffelt und mit dem
Meissel ausgerdumt, das Gelenk ausgewaschen, die Patella mit Silber-
draht zusammengeniht. Die Bursa wird drainirt, das Gelenk geschlos-
sen, und das Bein in einen Gypsverband gelegt. Der Verlauf der
‘Wundheilung ist fieberfrei, am 17. Juli schon kann Patient mit consolidirter
Patella entlassen werden. Im Januvar 1889 wurde von #rztlicher Seite be-
richtet, dass in der verflossenen Zeit von 5!, Jahren nicht nur kein Reeci-
div eingetreten ist, sondern Patient, der inzwischen herangewachsen ist,
volle Beweglichkeit seines Beines wiedererlangt hat und sogar ein
flotter Tanzer ist. Ganz gleichlautende Nachrieht im Mai 1890.

5.

A, 8jihriges, hereditir tuberculds belastetes Médchen, leidet
seit 4!/, Jahren am rechten Knis. Das andmische, heruntergekommene
Kind wird am 2. October 1883 in die Klinik gebracht, das Bein im Winkel
von 110° ankylotisch fixirt, das Gelenk geschwollen und sehr schmerzhaft,
mit Fieber bis zu 38,5°.

Am 3. October wird nach Textor operirt. Das Gelenk erweist
sich als vollig verddet, die Gelenkenden durch feste Massen aneinander-
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gelothet. Tm Cond. internus ist ein Krankheitsherd. Die Patella
wird exstirpirt, vom Femur 3, von der Tibia 1 em. weggenommen.
Die Stgeflichen werden aneinandergeniht. Gleich nach der Operation
wurde versucht, das Bein geradezustrecken. Der Heilungsverlauf erlitt hier
eine Storung, indem an Unterschenkel und Fussriicken eine o berflach-
liche Gangrin eintrat, welche zwar sonst den Heilungsverlauf im Ge-
lenk nieht beeinflusste, allein hiufizen Verbandwechsel erforderlich machte.
Gleichwol war schon am 14. October die Heilung soweit complet, dass Pat.
entlassen werden konnte. Das Bein war vollig ankylotiseh, im Win-
kel von 130° und um 4 em. verkiirzt. Im Juli 1888 starb Pat., ohne
dass durch eine Section die Todesursache hiitte festgestellt werden konnen.
Er war bis dahin mit der resecirten Extremitat véllig gut gegangen,
die Verkiirzung hatte sich bis zu 6 cm. gesteigert. {ef. Todes fille.)

6.

Sch., 10 a. n., hereditir belastet, kam am 20. April 1884 in die Kli-
nik. Seit 6 Jahren ist sein linkes Kniegelenk krank, und der Junge
ist sehr erschopft und heruntergekommen. Das Golenk ist schmerzhaft,
geschwellt, und véllig ankylotiseh fixirt im spitzen Flexionswinkel von 80°
Am Quadriceps ist Fluctuation zu fithlen, und in der Gegend der Bursa
quadricipitis hat sich eine Fistel gebildet. Hohes Fieber vervolistindigt
das schwere Krankhcitshild.

Bei der am 25. 1V. nach Te xtor vorgenommenen Operation, wobei
die Patella exstirpirt wird, erweisen sich die Gelenkenden wie im
Falle b strafl’ verwachsen. Tm Femur findet sich ein grosser Herd, einen
Sequester enthaltend. Die Resection entfernt vom TFemur 5 em., von der
Tibia ecirca Y, cm. Dann Knochennaht, Schluss der Wunde und Gypsver-
band. Weiter s. Todesfille.

7.

K., 4jiahriger, hereditir belasteter Knabe, ist schon im ersten
Lebensjahr an scinem link en Knie erkrankt. Am 4. December 1884 wird
er in die Klinik gebracht — ein anzemisches Kind mit einer Anschwellung
der linken Kniegelenkgegend, dic sogar iiber der Bursa retropatellaris Pseudo-
fluctuation zeigt. Die Tibia ist subluxirt, diec Bewegungen sind aufs
Acusserste beschrinkt.

Am 9. December wird die Resection ausgefibrt, nachdem das
Gelenk mit cinem iiber den oberen Patellarrand gefithrten oberen eon-
vexen Bogenschnitt erdfinet worden izt. Im Femur sitzt ein Krank-
heitsherd, und die Kapsel ist mit Granulationen besetzt. Dieselbe wird
sammtder Patella exstirpirt, vorher wird vom Femur ein Stiick
von 3 em., von der Tibia ein solches von !/, em. abgeschnitten. Die Be-
festigung der Sigeflichen aneinander geschieht durch N#gel (Hahn)
Nach villig befriedigendem, fieborfreiom Heilungsverlauf wird der Knabe
am 28. Decomber entlassen. Das Knie ist nicht consolidirt, und ist
eine Contraction im Winkel ven 150° eingetreten. Das Kind trigt bei
der Entlassung einen Tutor mit Beckenstiitzo, so dass sein Kniegelenk beim
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E Gehen nicht in Anspruch genommen ist. Der weitere Verlauf ist folgender :
, Patient wird fast allmonatlich einmal in die Klinik gebracht, und
f muss jedesmal die Wunde ansgeldffelt werden. So geht es lange Zeit
' hindurch. Schliesslich heilt die Wunde aber doch definitiv, und als der

Knabe im November 1888 wieder in die Klinik kommt, ist Alles ver-
| heilt, kein Reeidiv mehr vorhanden, der Knabe kriftig geworden, das
E afficirt gewesene Bein freilich sehr mager, und das Knie immer nochnicht
E consolidirt. Die Verkiirzung betftgt in Summa 6 cm.
%

8.

E, Knabe von 6 Jahren, ohne nachweisbare hereditirc Be-
lastung, ist scit 4 Jahren am rochten Kniegelenk krank. Am 5. September
1885 bietet er bei seiner Aufnahme in die Klinik folgenden Befund. Tm
Allgemeinen anaemisch, hat er am Knicgelenk rechterseits eine hedeutende
Schwellung. Br hilt dasselbe im Winkel von 130° fixirt, und vermcidet
wegen Schmerhaftigkeit jede Bewegung. Hinten und an der Aussenseite
des Knies finden sich Fisteln.

Am 7. September wird mit dem T e xt o r'schen Schnitt das Kniege-
lenk eréffnet. Ts erweist sich cine wesentlich synoviale Erkrankung,
bei der nur der Knorpel etwas nsurirt ist. Es wird eine Resection ausge-
fiilhrt in der Ausdehnung von 2 em. am Femur und ca. '/, ecm. an der Ti-
bia. Hierauf wird die Patella an Femnr und Tibia angena-
gelt, nachdem vorher an den entsprechenden Stellen dieser Knochen kleine
Vertiefungen zur Anfnahme der Patella angebracht worden sind. Der Hei-
lungsverlauf ist ficberlos, und Pat. verlisst am 8. November die Klinik,
das Bein in gestreckter Ankylose mit einer Verkiirzung von 3 ¢m.
Genaueres ist scitdem iiher Pat. nicht zu erfahren gewesen.

Im Juli 1888 kommt blos die Nachricht, dass es im Allgemeinen
gut gecht.

9.

A., 2, a. n,, =o0ll schon in den ersten Lebensmonaten erkrankf sein,
und zwar im Anschluss an einen Fall. Irgendwelche hereditire Belastung
scheint nicht vorzuliegen. Das kriftige Mddechen wird am 16. II 86 in
die Klinik gebracht, das reechte Bein ist im Kniegelenk in Contractur von
100°, die Gelenkgegend ist geschwollen, schmerzhatt, die Bewegung aunfce-
hoben. In der Gegend der Bursa ist Pseudofluetuation zu fithlen. Die Tibia
ist subluxirt, die t° ist normal.

Am 17. Februar wird das Gelenk durch den iiber den oberen Patel-
larrand geftihrten Habn’'schen Schnitt gedffnet, wobei sich derselbe
Befund zeigt, wie in Nr. 8. Die Erkrankung tridgt wesentlich synovia-
len Charakter, nur der Knorpel ist ein wenig usurirt. Am Femur werden
ca 2'/,, an der Tibia ca 1'/, em. entfernt, hicranf die Kapsel exstir-
pirt, die Patelia angenagelt, wie in Nr. 8 Nach fieberlosom
Heilungsverlauf wird dic Kleine am 17. April 1886 mit einem im Winkel
von 170° consolidirten Kniegelenk entlassen. lm Januar 1889 hosteht feste
Consolidation, die Contractur hat sich bis zu 16 0° gesteigert, und

7‘
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die Verkiirzung betrigt 3 cm. Im Marz 1890 wird derselbe Be-

fund constatirt, gute Function.

10.

M., 9jahriger Knabe, erkrankte vor 4 Jahren am rechten
Knie, besserte sich aber so schnell wieder, dass er nach kurzem Kranken-
lager als geuesen angesehen wurde. Seit einigen Monaten aber traten wie-
derum unter Fieber Schmerzen im Knie auf. Am 10. October 1884 priisen-
tirt sich der Kranke, ein schwiehlicher, andmischer Knabe, der hereditir
belastet und unter den ungiinstigsten dnsseren Verhiiltnissen aufgewachsens
ist. Das rechte Bein ist atrophisch, das Knie geschwellt, Umfang um 4 cm.
grosser als am gesunden. Das Bein wird extendirt gehalten, passive Be-
wegung ist moglich, doch sehr schmerzhaft. Temperatur normal.

Bald pach der Aufnahme wird das Gelenk mit Durchsdgung
der Patella erofinet, und da die Gelenktheile intact gefunden werden
nur Answasehung der mit reiskiorperchenhaltiger Flissig-
keit angefiillten Gelenkhoh le vorgenommen. Die Pate 11a wird mit
Qilberdrabt gendht, das Gelenk geschlossen. Prima Heilung; Pat. wird
bald entlassen. Sehr bald treten aber Recidive auf, und im Februar
1885 wird er behufs erneuter Operation aunfgenommen. Das Gelenk
wird wiederum erdffoet, diesesmal nach Textor, und Resection des
Kniegelenkes mit Extirpa tion des Patolla vorgenommen. Dann
erst erfolgt definitive Heilung. Allein schon im September 1885 trat Pat.
mit einer Co xitis in die Klinik, deren Behandlung sammt dem weiteren
Verlauf an anderer Stelle beschrieben ist (A 38). Das Knie ist seither
ohne Recidiv geblieben. (ef. A. 38.)

11.

Tw, 10jahriges Médchen, erkrankte vor 6 Monaten nach ei-
nem Fall unter Anschwellung und Schmerzhaftigkeit des rechten Knie-
gelenks bei gleichzeitiger Temperaturerhshung. Das Fieber ldsst bald nach,
ebenso die durch die Schmerzen bedingte Bewegungsstorung, und Pat. be-
ginnt wieder umherzugehen. Da tritt ganz plotzlich wieder eine Verschlim-
merung auf, die Schwellung wird bedeutend stirker, erneutes Fieber, und
das Gehen wird ganz unméglich. Als sich Pat. am 12. V 1886 prisentirtes
da bot sie im Allgemeinen das Bild eines gesunden, kriftigen Kindes, nur
die rechte untere Extremitdt ist atrophirt, und alle Bewegungen im Knie-
gelenk sind dusserst schmerzhaft. Contractur von ca 140° t° ist erhht.

Nach der Volkmann’schen Methode mit Durchsigung der Patella
wird das Gelenk eroffnet, nnd an den vorderen Horizontalsehnitt werden
seitliche Verticalsehnitte geschlossen, und zwar lateral vom
Schnittwinkel abwirts, medial aufwirts. Es findet sich ein Granula-
tionsherdim Tibiakopf, u zw. mehr nach innen, daher die innere
Partie des genannten Knochen auch rese cirt wird. Dann wird die
Kapsel exstirpirt und nach sorgfiltiger Durchspilung der Gelenk-
hohle die P atella mit Silberdraht gendht und die Wunde geschlossen.
Primire Heilung. Am 30. Mai wird Patientin vollkommen geheilt entlassen,
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mit einer activen Beweglichkeit von 30°% Im Docember
1888 wurde das Middchen wiedergesehen mit ciner Flexionscontractur von
16069, der obigen activen Beweglichkeit in der unverkirzten Extre
mitit. Allgemeinzustand sehr gut. Im Januar 1890 — Status idem.

12.

E., Knabe von 6 Jahren, leidet bereits seit 4!/, Jahren an sei-
nem re chten Kniegelenk, welches nach ginem Trauma unter Schwel-
lung und Schmerzen erkrvankt izt. Tm Herbst'1886 fand ein Durchbruch an
der Aussenseite. des Gelenks statt. Die frithere Behandlung bestand in
Gypsverbinden, Bd dern, Drainage der Fistel. Patient priisentirt
sich am 1. I 1887 als blutarmes, sehr geschwiichtes Kind mit zahlreichen
Driisenschwellungen an Hals und Leiste, und einem hoch hinauf stark ver-
dickten rechten Knie bei sonstiger Abmagerung der Extremitdt, die sich in
leichter Contractur (160%) befindet. An der Aussenseite des Gelenks ist
eine mit Granulationen ausgekleidete Fisteloffnung.

Am 2. Februar wird mit T ¢ x 0 r’schem Schnitt das Gelenk erdff-
net, und nach Exstirpution der Patella ein die Bursa femoris
blosslegender Schnitt fast bis insmittlere Drittel des Fe-
mur hinauf gefiihrt. Hierauf wird Totalresec tion des Gelenks vor-
genommen, und zwar wird vom breiiz erweichten Femurende ein 3 em.
grosses Stiick entfernt, wiithrend von der Tibia, die blos oberflichlich usu-
rirt ist, cine 1 cm. dicke Scheibe abgetragen wird. Siammtliche Gelenkbén-
der sind zerstort; die Kapsel wird sammt der Bursa sorgfiltig exstir-
pirt. Die Heilung geht ohne Fieber von Statten. In der Reconvalescenz
erkrankt Pat. an den Masern, welche aber dicsesmal ohne Schaden fiir
das Gelenk verlaufen. Am 24. IV 1887 entlassen. Gestreckte Ankylose,
keine Fistel. Verkiirzung nur um den Betrag der resecirten Knochen-
stiicke. Am 21. I 1888 kommt Patientin mit einem Re cidiv wieder in
die Klinik: die in der Narbe aufgetretenen Granulationen werden grindlich
ausgeschabt, und die Heilung geht schr rasch von Statten. Die Kleine
macht noch in der Klinik einen’'Scharlach durch, und wird am 2. Feb-
ruar cntlassen. Im Februar 1889: Vorziigliches Allgemeinbefinden, gestreckte
3 Ankylose des Beines, das um 4--4Y, cm. verkirzt ist, schr guter

Gang. Tm M#rz 1890 kommt dic Nachricht, dass die Verkiirzung
ein wenig zugenommen hat, wihrend der Gang nach wie vor gut
ist, das Aligemeinbefinden ebenfalls.

13,

8. 14 a, n., ist schon seit 10 Jahren an ihrem link en Knie krank;
sie war naeh 3jihrigemn Krankenlager mit nach hinten subluxirter Tibia
ausgeheilt. Vor 1'/, Jahren trat nach ecinem Fall ein Recidiv anf. Am 27.
V 87 in die Klinik aufgenommen, bietet die Patientin folgendes Bild. Sie
ist sebr andmisch, aber im Allzemeinen gut entwickelt. Das linke Bein
sehr abgemagert, contracturirt (160°), um 3 em. verkiirzt. Das Knie selbst
ist stark verdickt und zeigt eine deutliche Verschiebung der Tibia nach
hinton. An der medialen Gelenkseite ist eine Fistel vorhanden. Die Tem-
peratur ist erhdht.
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Die Schnittfiihrung ist genau dieselbe, wie in Nr. 11, also
auch hier wird durch die Patella hindurch in das Gelenk cinge-
drungen, und um freieren Einblick in das Gelenk zu gewinnen, werden
Seitenschnitte hinzugefiigt. Da es sich um eine rein syno-
viale Erkrankung handelt, so beschriankt sich die Opecration auf Kap-
selexstirpation mit nachfolgender Drainage des Gelenks. Die Pa-
ftellahilften werden mit Silberdraht genédht., Der Verlauf ist zwar
fleberfrei, doch geht es nicht ohne Recidive ab, welche wiederholte
Ausloffelung der betreffenden Theile der Wunde nothwendig machen. Pat.
wird am 28. VI 1887 mit geheilter Wunde entlassen. Die Extremitét ist
gestreckt, und es besteht cine unbedeutende passive Beweglichkeit, die aber
schmerzhaft ist. Pat. benutzt den Stiitzapparat und geht darin schmerzlos.
Im Januar 1839 wird eine ganz minimale (10° active Beweglich-
keit constatirt, eine passive von 25° Pat. geht sehr gut mit Hilfe
eines Stockes, sonst ist der Status genau derselbe wie bei der Entlassung.
Zu Boginn des Jahres 1890 trifft die Nachricht ein, dass die Kleine
gesund ist.

14.

Al, 4jahriger Knabe, ist vor 6 Monaten nach einem Fall am
linken Kniegelenk erkrankt. Hereditire Belastung ist nicht zu constati-
ren. Am 7. X 88 wird der im Allgemeinen gut entwickelte Knahe in die
Klinik gebracht. Das im Winkel von 145° contracturirte Bein kann wegen
grosser Schmerzhaftigkeit im Knic nur in ganz beschridnktem Masse be-
wegt werdon. Der Gelenkumfang ist um 3 em. vergrossert, die Muscula-
tur, besonders des Oberschenkels, atrophisch. Die ganze Gelenkgegend
sammt dor Bursa bieten Pseudofluctuation dar. Patient fichert.

Am Tage nach der Aufnahme wird nach Tiling ein Lappen gebil-
det, in den die abgemeisseclten Ansatzstellen der seitlichen
Gelenkbdnder und des lig. patellae mit hineingenommen werden.
Hierauf wird, da eine synoviale Erkrankung constatirt wird, blos die
Kapsel sammt Bursa griindlich e xstirpirt, und hierauf die Wunde
drainirt und geschlossen. Allein das Fieber lisst nicht nach, die sehr
reichliche Secretion verursacht hidufizen Verbandwechsel. Die Tibia wird
subluxirt.

Am 1. September wird deshalb das Gelenk von Neuem eor-
gffnet, die Patella exstirpirt, diinne Scheiben von Tibia und
Femur abgetragen, und die beiden Knochen durch Silberdraht
miteinander vereinigt. Das Fieber fillt sofort nach der Operation ab
und kehrt nicht wieder. Die Wunde verheilt, und am 11. I 89 wird Pat.
mit noch nicht ganz consolidirtem Knie im Gypsverband entlassen. Nach
einem Monat wird dieser entfernt, und bei voller gestreckter Anky-
lose gute Gebrauchsfahigkeit des um 23 em. verkiirz-
ten Beines constatirt. Weiter keine Nachricht.

15.

Win, Madchen von 7 Jahren, ist seit einem Jahre krank, u.
zw. unter Schmerzhaftigkeit und starke Schwellung des linken Knies
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und allgemeiner Schwiche bei erhthten Temperaturen. Keine Horeditit.
Die Behandiung bestand in Extension und Massage. Am 29. X &7
folgender Status: Anaemisches, schwaches, fieberndes Kind, linkes Bein
atrophisch, Gelenkgegend his in's unterc Femurdrittel hinauf stark ge-
schwellt, fluctuirend.

Am 30. X.87 Gelenkresection nach Textor. Patella entfernt.
Die Gelenkbinder erweisen sich zerstort, die Kapsel granulds degenerirt,
im Femur ein grosser necrotischer Herd. Vom Femur wird ein 4 em.
dickes Stiick geopfert, von der Tihia eine Platte von 1cm. Die Gelenk-
kapsel sammt Bursa werden in weitesten Umfange exstirpirs Die
Knoehenenden mit Silberdraht genéiht. Der Heilungsverlauf ist zwar
fieberlos, aber doch insofern nicht ganz glatt, als fortwihrende Granula-
tionswucherungen in der Wunde wiederholtes Evidement erheischen.
Am 10. Decembor wird Patient im Gypsverbande entlassen. Im Mirz 1888
wird der Gypsverband entfernt, abermals ein Bvidement vorgenommen, und
da die Consgolidation noch nicht ganz zuverldssig erscheint, ein Stiitzapparat
applicirt. Tm Mirz 1889 geht Pas. sehr gut ohne jegliche Stiitze. Recidive
sind seit einem Jahre nicht wicder vorgekommen, die Ankylose ist
vollkommen gestrecktund fest. Die Verkiirzung betragt
ca 6 cm. Dic lotzte Nachricht (vom 30. Mai 1889) lautet gleichfalls in
jeder Hinsicht zufriedenstellend.

16.

M—in, Knabe von 14 Jahren, ist vor 3 Jahren nach einem
Fall von seinem gegenwiirtigen r e ¢ bt s seitigen Knicgelenkleiden ergrif-
fon worden. Der andmische, sonst gut entwickelte Knabe wird am 18. No-
vember 1887 mit einem atrophischen, im Winkel von 80° ankylosirten
rechten Knie in die Kiinik autgenommen. Er fiebert. An der Aussenseite
des Gelenks ist eine Fisteldffnung vorhanden.

Nach Textor wird das Kniegelenk eroffnet, die Patella ex-
stirpirt; im Gelenk ist nur ganz wenig diinnes Exsudat, im Femur ein
grosser necrotischer Herd. Ge lenkkapsel sammt Bursa werden eXx-
stirpirt, nachdem vorher die Knochenresection ausgefiihrt worden ist
{vom Femur 4 ecr., von der Tibia 1 cm.). Bs gelingt nicht, gleich nach der
Operation das Knie gerade zu strecken, und es wird dic Streckung mehr-
mals unter Chloroform vorgenommen, zuerst 4 Tage nach der Operation,
dann wicder 8 Tage spiter. Der Heilungsverlauf ist ein fieber- und recidiv-
freier, und am 9. Januar 1888 wird Pat. entlassen im Gypsverbande, welcher
erst im Juli desselben Jahres abgenommen wird. Im Februar 1889 wird
vollkommeéne Ankylosc in leichter Flexion (165°) und mit
Verkiirzung von 5 ¢m. constatirt, bei sehr guter Gebrauchsfihigkeit
der Extromitit. Im Juni 1800 ist der Gang sehr gut, die Contrac-
tur und die Verkiirzung haben nicht zugenommen.

17.

-

Or., eine verheiratete Frau v ()_Il 33 Jahren, hat 6 Kinder ge-
boren, von denen jedoch 3 frith gestorben sind; sie leidet seit 12 Jahren
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an einer Frkrankung des linken Kniegelenks, die sich an ein Trauma
angeschlossen haben soll. Hereditdre Belastung ist nicht vorhanden. Vor
10 Jahren sollen Abscesse in der Gegend des linken Kniegelenks aufgetre-
ten sein, was sich dann 5 Jahre spiter nochmals wiederholte, Bereits seit
3 Jahren ist Pat. bettligerig. Temperatursteigerungen kamen vor, doch nur
bis gegen 38°. Die Patientin wird am 19. Januar 1888 in die Station auf-
genommen. Es ist eine andmische, abgemagerte Person, mit katarrha-
lischen Symptomeninden Lungenspitzen. Der Umfang des
linken Kniegelenks ist um 5 em. gegen das rechte vergrissert; besonders
die Gegend der Bursa ist geschwellt. Alle passiven Bewegungen sind schr
beschrinkt und schmerzhaft. Die Extremitit ist im Winkel von 130° con-
tracturirt.

Am 21, Januar 1883 wird das Kniegelenk durch einen Sehnitt
queriber dic Patella und Durchsigung der Letatoren ersffnet.
Ferner werden hchufs besserer Uebersicht zwei Verticalsch nitte
hinzugefiigt, u. zw. vom innecren Ende des Horizontalschnittes nach oben,
vom &dusseren nach unten. Das Gelenk erweist sich von Granulationen er-
filllt, ansserdem ist ein erweichter Herd im Cond ¥lus ext. vorhanden.
Dieser wird resecirt, die Gelonkkapsel sorgfiltic exstirpirt.
Hierauf werden die beiden Hilften der Patella durch Silb erdraht
vereinigt, und das Bein in cinen Gypsverband gelegt. Prima intentio.
Patientin bleibt noch bis zum 15. April 1888 in der Klinik, ohne dass auch
im weiteren Heilungsverlauf ecine Storung eingetreten wire.  Allein os re-
sultirt ein Schlottergelenk, das zwar nicht sehr erheblich ist, aber
doch die Benutzung cines Tutors erheischt. Sie wird mit dem Tutor auf
Kriicken entlassen. Tm November 1888 schreibt Patientin, dass die
Gebl‘auchsfﬁhigkeit der Extremitidt sich gebessert hat, so dass
Patientin mit dem Tutor am Stock ganz gut gehen kann. Woeitere
Nachricht ist leider ausgeblicben.

18.

G. Ch, 86 a.n, Schloss er, stammt aus gesunder Familie, ist
verheiratet und hat gesunde Kinder. Sein gegenwirtiges Leiden fiihrt or
auf ein vor 5 Jahren erlittenes Tranma zuriick. Er hat frither sein
rechtes Bein wiederholt im Gypsverband getragen, ohne Besserung zu
verspiiren. Seit 2 Jahren ist er arbeitsunfiihig, und wandert seitdem aus
eincmm Hospital in’s andere.

Am 6. Februar 1888 wird er in die Klinik aufgenommen, ein andimi-
scher, abgemagerter Mann mit bedeutend geschwelltem rechtem Kniegelenk,
welches das linke um 8 em. an Umfang iibertrifit. Das Bein ist sonst weif
magerei als das gesunde und im Winke! von 190° fixirt. Diec Knochenen-
den fithlen sich verdickt an. Die Bewegungen sind sehr beschrankt und
dusserst schmerzhaft.

Am 7. Februar wird das Kniegelenk wie in Nr. 17 ertffnet, und
dieselben Verticalschnitte angobracht. Das Gelenkinnere ist von
Granulationen angefiillt, die Knochenoberflichen, besonders die Condylen
des Femur arrodirt. Vom Knorpel sind nur geringe Reste in Form Kleiner
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Inseln zuriickgeblieben. Die Kapsel wird exstirpirt, vom Knochen
werden oberflichliche Platten abgemeisselt. Hierauf wurden zum Zweck
der Secretableituny Furechen in die frischen Knochenfldehen
hineingemeisselt und hierauf kurze Drainréhren blos durch die Haut gelegt.
Die Patella war mit Silberdraht gend ht worden. Die Extremitit wird
in einen Gypsverband gelogt. Ungestorte Heilung. Am 13, IV, 88
wird Patient mit fast vollstindiger Anxylose entlassen. Patient stellt sich
nachher noch wiederholt vor. Im April 1889"1% sein Allgemeinbefinden ein
gutes, das Bein in fast gestreckter Stellung, vollic ankylosirt,
und Ch. geht ohne Stoeck mit fast unmerklichem Hinken. Im Juni
1890 derselbe Befund, Pat. arbeitet wie in gesunden Tagen.

19.

Sch. D, 5jahriger Knabe, leidet seit 1!/, dahren an seinem
linken Knicgelenk, hesondere Veranlassung nicht bekapnt. Hereditire
Belastung nicht vorhanden. Ein aniimischer, schwichlicher, verwahrloster
Knabe, wird er am 25. 1. 88 in die Station anfgenommen. Sein linkes
Bein ist im Kniegelenk in spitzwinkliger Contractur, der Umfang des kran-
ken Knies ist erheblich vergrissert, die Knochen sind verdickt, die Bewe-
gungen sehr beschrankt und schmerzhaft. Die Bursa fluctuirt, Eiter ergiesst
sich aus zahlreichen Fisteln, die von Granulationen erfilllt sind. Pat. fiebert.

Bei der am Tage nach der Aufnahme vorgenommenen Operation wird
das Gelenk durch den T e xtor schen Schnitt erbffnet: es ist von Granu-
lationen angefiillt. Die Ligamenta lateralia sind zerstrt. Im Gelenkende
der Tibia flndot sich ein grosser Kdseherd. Diedegeneritte Kapsel
wird entfernt, vom Fewur ein 2-—3 enm. grosses Stiick, von der Tibia
nur cine diinne Scheibe entfernt, hieranf der Granulationsherd im Tibiakopf
mit dem scharfen Liffel ausgekratzt. Die Patella wird exstirpirt.
nach Vereinigung der Knochenflichen durch Silberdraht wird die
Wunde drainirt (auch die gesetzte Knochenhihle erhdlt ein Drain), hieranf
Schluss der Wunde und Gypsverband. Prima intentio. Am 20. Juni wird
der Knabe mit voller Ankylose und gestreckter Extremitit entlassen. Vor-
sichtshalber wird ihm noch fitr einige Zeit das Tragen eines Gypsverbandes
vorgeschrieben. Im Januar 1890 wird mitgetheilt, das Pat. dauernd
gosund, recidivfrei geblieben ist, und seine um 4 em. verkiirzte Ex-
tremitit sehr gut gebrauchen kamn.

20.

A. R, Knabe von 3 Jahren, stammt von einem tuberculésen
Vater. Die 3 iibrigen Geschwister sind gesund. Vor Jahren an seinem
rechten Knicgelenk unter Schmerzen und Schwellung erkrankt, wurde
der Knabe am 23. IV. 88 in die Klinik gebracht. Das rechte Kniegelenk
zeigt eine ziemlich hoehgradige spindelférmige Anschwellung, ohne dass
jedoeh Fluctuation an irgend einer Stelle zu constatiren wire. Die Extre-
mitit befindet sich in leichter Contraetion. Pat. flebert.

Das nach typischem Volkma nn’schen Verfahren eriffnete Knie-
gelenk bietet das Bild einer reinen Synovitis granulosa ohne die
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geringste Betheilignng der festen Gelenktheile, Die Synovialis wird
sorgfiltigst exstirpirt, und nach Vereinigung der beiden Patellaenden
mit Seide dic Wunde geschlossen und das Bein in cinen Gypsverband
gelegt.  Der Heilungsverlauf ist ein villig ungetriibter bei normalen Tem-
peraturen, und bereits am 15. Mai kann Pat. mit eingegypster Extremitit
entlassen werden, als der unmittelbaren &rztlichen Controlle nicht mehr be-
diirftig. Im Januar 1889 wird folgendes erfreuliche Resultat constatirt:
guter Allgemeinzustand, kein Recidiv, Function des Beines vortrefflich. A c-
tive Bewoglichkeit bis zum rechten Winkel. Im Fe-
bruar 1890 gleichlautende Nachricht.

21.

N. Lap. ist 10 Jahre alt und stammt ans gesunder Familie. Vor
3 dJahren soll er eine Erkidltung erlitten haben, welche von wassersiichti-
gen Erscheinungen gefolgt war. Daran schloss sich dann auch der Beginn
seiner gegenwiirtigen Erkrankung des linken Kniegelenks. Es traten
heftige Schmerzen auf, welche erst dann nachliessen als sich oberhalb der
Patella eine Fistel otablirt hatte. Seit jener Zeit kann auch Patient ohne
Kriicken nicht mehr gehen, Am 27. IV. 88 kommt der magere, aniimische
Knabe in die Klinik, wo folgender Befund aufgenommen wird. Die linke
Extremitit ist iber den rechten Winkel hinaus gebeugt, u. zw. in festor
Contractur, welche im Sinne der Extension garnicht, im Sinne der Flexion
nur ganz wenig itberwunden werden kann. Ueber der Patella ist ein Fi-
stelgang vorhanden. Der Umfang des kranken Knicgelenks ist um 5 em.
grosser als der der gesunden.

Am 30. April wird folgende Operation ausgefithrt: durch einen bis
unter die Tuberositos tibiae reichenden Bogenschnitt wird ein Lappen
gebildet, in welchen auch die abgesigte Spitze der Tuberositas mitgenom-
men wird. In dem nach dieser (Israel’schen) Mcthode eriffneten Gelenk
erweist sich die Synovialis von Granulationen besetzt, die Knochen-
theile intact bis auf einen Herd im Condylus ext. fomoris, wohin
auch der erwihnte Fistclgang fiihrt, und geringe Usurirung der hinteren
Patellarfliche. Dieselbe wird in einer diinnen Knochenscheibe entfernt, der
Herd im Condylus femoris so radical ausgel§ffelt, dass nur cine ganz
diinne Corticalschale des Knochens iibrig bleibt. Nachdem hierauf noch die
entartete Synovialis sammt dem ganzen Fistelgang exstirpirt
worden ist, wird das abgesiigte Stilck der Tuberositos tibiac an ihre frii-
here Stelle angenagelt (Israel), und die Wunde geschlossen. Die Wunde
schliesst sich ohne Fieber wunter dem Gypsverbande, nur die Drainéffaun-
gen bleiben offen. Am 18. VI 88 verlisst der Knabe mit in fast ge-
streckter Stellung ankylosirtem Knie die Klinik, wird aber noch lin-
gere Zeit hindurch zum Verbandwechsel in die Klinik gebracht, weil sich
die Drainlécher erst nach einiger Zeit schlicssen. ImJanuar 1889 war
die Ankylose noch fester goworden, sonst keine Voerdnderung ein-
getreten. Weitere Nachricht ist ausgeblieben.
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22,

J. D., 3 a. n., stammt aus einer mit Tuberculose behafteten Familie.
Bein Vater leidet an Diabetes. Der rachitische Knabe ist vor 1/, Jahre
im Anschluss an einen F all erkrankt, unter Schmerzen und Schwellung
des 1in k e n Kniegelenks. Das Bein wurde voriibergehend in einen Gy ps-
verband gelegt, doch trat keine Besserung ein, ebensowenig nach Ap-
plication von Canthariden. Die Schwellung nimmt zu, es treten Fie-
berbewegungen auf, und cine Fistel etablirt kich. Der Knabe wird am
15, VI. 86 in einem hdchst clenden Zustande in die Klinik gebrachf, mit
contracturirtem, geschwelltem Knie, einer Fistel an der Aussenseite des
Gelenks und einem Senkungsabscess, der sich {ilber die linke Wade er-
streckt. Ausserdem waren in der Schenkelbeuge einige zerfallene Lymph-
driisen vorhanden. Da er dabei ziemlich hoch fieberte, so wurde in An-
betracht des elenden Zustandes des Kindos dic Amputation der Extre-
mitdt vorgeschlagen, von den Eltern jedoch abgelehnt.

Dag durch den Vo lkmann’schen Schnitt noch am Tage der Auf-
nahme eréffnete Gelenk ist villig von Granulationen durchsetzt, welche
auch die das Gelenk constituirenden Knochentheile in grosser Ausdehnung
zerstort haben. Die Granulationon sowic auch die krankhaft verdinderten
Knochentheile werden mdoglichst sorgfiltie durch Ausschaben entfernt.
Draindffnungen werden in allen Richtungen angelegt, sowie ferner auch der
Wadenabscess und die vereiterten Liymphdriicen griindlich gespalten. Am
5. October abermalige Operation nach Textor: Abseess im
Tibiakopf, Resection des Letzteren. Am 6. November tritt Pat. ster-
bend aus (c¢f. Todesfalle).

23,

N. M., 6 a. n,, ist nie ordentlich gegangen, doch sind erst vor 2 Jah-
ren deutliche Erscheinungen von Seiten des reehten Kniegelenks auf-
getreten. Das Midchen begann wegen Schmerzen stédrker zu hinken. Seit
einem dJahre schon ist Patientin bhéttligerig, und dic Schwellung des Knie-
gelenks nahm besonders schnell zu, als das Kind die Mascrn bekam.
Am 22. IX. 88 wurde das magere, herabgekommene Kind in die Station
aufgenommen. Besonders abgemagert ist das rechte Bein, dessen stark
angeschwollenes Kniegelenk nur um so auffallender absticht. Die fluctui-
rende Schwellung betrifft hauptsiichlich die Gegend der Bursa quadricipitis,
u. zw. bis ziemlich hoeh am Femur hinauf. Active Bewegungen werden
absolut nicht ausgefiithrt, und auch die passiven sind nur in sehr beschrank-
tem Masse ausfithrbar, hauptsichlich wegen der grossen Schmerzhaftigkeit.
Die Temperatur ist normal und soll es immer gewesen sein.

Mit einem grossen Liangschnitt vom unteren Drittel des Fe-
mur bis zur Tuberositas tibiae werden Bursa und Gelenk erdffnet, und er-
weisen sich beide mit Eiter und Granulationen angefiilll. Der Knochen ist
vollig unversehrt, und nur der Knorpel ist hier und da usurirt. Nach
Entfernung der Patella wird eine sorgfiltige Exstirpation
der Gelenkkapsel sammt der ganzen Bursa vorgenommen, vom
Knorpel werden nur die erkrankten Stellen abgetragen. Hierauf wird die




sehr grosse Wunde ausgiebig drainirt und durch Naht geschlossen. Der
Heilungsverlauf ist von Fieberbewegungen begleitet, und geht auch recht
langsam vor sich. Die ersten 14 Tage hindurch war die Temperatur nicht
sehr wesentlich erhoht, darauf einen Monat normal. Hierauf Jingore Zeit
hindurch Fieber bis 40°, das nachlisst, sich aber im April 1839 wiederum
bis auf 39° erhebt. Inzwischen ist die Wunde bis auf die Drainlécher ver-
heilt, aus Letzteren jedoch entleert sich Eiter in nicht ganz geringer
Quantitit.

Am 16. IV. 8% wird an der Immenscite des Temur 3 Finger breit
iiher dem Kniegelenk wegen deutlicher Abscedirung eine Incision ge-
macht, welche viel Eiter zu Tage fordert. Hierauf nimmt die Eitersecre-
tion wesentlich ab, die t® wird normal. Die Incisionswunde verheilt sehr
schnell. Am 12. V. 89 wird die Kranke im Gypsverbande aus der Klinik
entlassen. Héufige Recidi ve machen zahlreiche Evidements nothwendig.
Im Juni 1890 wird Patientin zuletat gesehen. Es bestehen noch Fi-
stelginge, welche gar keine Neigung zur Verheilung haben. Patientin
liegt und klagt tiber Schmerzen. Aeussere Verhiltnisse, Schmutz, Armuth,
ete. tragen dazu bei, dass das Kind sieh nicht erholen kann.

24,

P. Dw, Knabe von 7 Jahren, leidet seit 6 Monaten an einer
Erkrankung des 1in k e n Kniegelenks. Boide Eltern sind todt. Trau-
men sind wiederholt vorgekommen, so fiel das Kind noch im Mai 1885
auf's linke Knie, worauf wegen der auftretenden Beschwerden ein Gyps-
verband angelegt wurde. Die Beschwerden nahmen ab, so dass im Au-
gust der Gypsverband wieder entfernt werden konnte. Dann fiel der Knabo
wieder, das Gelenk schwoll stark an, und unter hohem Ficher brachen
Fisteln auf, ans welchen sich Eiter entleerte und einige Knochensplitter
abgingen. Der Pat. wird am 20. August 1885 in die Klinik gebracht, und
macht den Eindruck eines gesunden, kraftigen Jungen. Sein linkes Bein
ist im Winkel von 185° contracturirt, und kann nur ein wenig im Sinne
der Flexion bewegt werden. Das linke Bein ist um 6 em. kiirzer als das
rechte. Der Umfang des Knies ist um 1 em. vergrossert. Pat. geht zwar stark
hinkend, doch ohne Beschwerden. Am Condylus internus ist ein Fistel-
gang vorhanden, welcher sich in der Richtung zum Gelenk verfolgen ldsst;
oberhalb der Patella findet sich eine cingezogene Narbe. Am 26. November
wird die Fistel breit gespalten und griindlich, in den Knochen
hinein, mit dem scharfen Loffel aus gekratzt. Der Heilungsverlauf war
keineswegs ein glatter zu nennen, denm einen ganzen Monat hindurch war
die t° iiber 39°. Bei dem ersten Verbandwechsel wurde forcirte Streckung
der Extremitiit vorgenommen. Die Heilung erfolgte schliesslich doeh in
vollig zufriedenstellender Weise, so dass Pat. am 10. V 86 mit gerade
gestreckter Extremitdt und voller Ankylose entlassen wurde. Hr
ist seitdem davernd im Auge behalten worden, und es geht ihm in jeder
Hinsicht sehr gut. Im Jahre 1889 jst eine unbedeutende Ver-
kiirzung eingetreten, keine Contractur.




Baron 0. K., 24 a. n,, Gesandtschaftsattaché, wird am 15.
VL 86 in die Klinik aufgenommen. Vor drei Jahren erkrankie er unter
Schwellung des 1ink en Knies, und wurde ohne Erfolg mit elastischen
Binden, Gypsverband, Canthariden behandelt. Es bildeten
sich Absecesse, Fisteln brachen auf. Er ging darauf in’s Ausland, wo er
ohne Erfolg operirt wurde. Nachher gebrauchte er in Aachen eine
Inunctionscur, die ihn seiner Angabe hach schwichte. Patient ist
nicht hereditir belastet, ist auch nicht luetisech. Die Function seiner lin-
ken Extremitit ist durchaus ungestort, und ist es immer gowesen. Die
Patella schwappt, Fistelginge finden sich median, lateral und an der Tibia.
Pat. ist sehr anaemisch. Da das Gelenk nach allen Anzeichen als intact
anzusehen ist, so werden blos die Fisteln gespalten und ihre Wan-
dungen exstirpirt. Das Bein wird nicht immobilisirt. Pat. gebraucht
als Nacheur Secebiader in Norderney, nachdem die Wunde sehr schnell
verheilt ist. Im Juli 1889 stellt sich Pat. in blithender Gesundheit ohne
Recidiv vor; sein Bein fungirt tadellos. Er hat geheiratet und be-
sitzt gesunde Kinder. TLetzte Nachricht vom Mai 1890.

26.

8. 8—w., Sohn gesunder Eltern, 9 a. n.,, ist vor 1!/, Jahren nach
einem Fall am linken Knic erkrankt. Es trat Schwellung der Gelenk-
gegend auf, die auch nicht abnahm, als Canthariden applicirt wurden.
Am 18. VL. 88 bietet der Kranke folgenden Befund: die Contouren des
linken Kniegelenks sind ein wenig verwischt und findet sich nur in der
Gegend dos capitulum fibulae eine scharf begrenzte Schwellung und Flue-
tuation. Die Bewegungen der Extremitdt im Kniegelenk sind frei bis zum
rechten Winkel, dariiber hinaus ist dic Flexion sehr schmerzhaft. Am 19.
V1. wird die fluctuirende Stelle des Abscesses incidirt, die in seinen
Wandlungen sitzende Fungositdten werden exstirpirt. Ferner
wird Resection des Tibiakopfes vorgenommen. Das Gelenk wird
hierbei nicht ersffnet. Bs wird ein Gypsverband applicirt, in wel-
chem sich die Wundheilung in ungestorter Weise vollzieht. Am 19. VIIL
83 verlisst Patient die Anstalt noch im Gypsverbande, weil das Gehen
ohne denselben schmerzhaft ist. Am 15. VI 89 wird der Gypsverband ent-
fernt und die Function erweist sich als vollkommen ungestort. Im Mirz
1890 Recidiv. Die Bewegungen passiv wie activ sehr beschrinkt und
schmerzhaft, Die Bursa quadricipitis stark geschwellt und fluctuirend.
Patella schwappt. Fieber. Durch Punction wird eine grosse Menge Kasi-
gen Eiters entleert und gleich daraufeine Injection vondodoformol
(20%) gemacht, die dann in wichentlichen Intervalien vier Mal wiederholt
wird. Die Eitermenge nimmt ab; die Fliissigkeit erndlt allméhlich mehr
schleimigen Charakter; Punction und Injection alle 2 Wochen einmal, zu-
letzt am 24. VI Fast gar kein Eiter. Patient geht ohne Schmer-
zen und fuhlt sich wohl.
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Anhangyg.

27.

M. Je., 20 a. n., Kind gesunder Eltern, erkrankte vor 2 Jahren nach
einem Fall Am 7. VIL 8 kommt der sehr kriiftige Patient in die
Klinik. Sein reehtes Kniegelenk ist durch Fliissigkeit stark ausgedehnt,
die Patella schwappt, die Bursa ist prall gefiillt. Passive und active Be-
wegung bis zum rechten Winkel ohne Schmerzen ausfithrbar. Patient giebt
an, dass eine gleiche Schwellung schon mchrmals aufgetreten und wieder
verschwunden ist. Vor lingerer Zeit wurde das Knic mit Binden be-
handelt,

Am 8. VII. Punction mit starkem Troikart. Bs wird eine schr viel
Reiskdrporchen enthalten de Fliissigkeit cntleert und eine G e-
lenkspilung mit 4% Carbollésung vorgenommen. Hierauf
Druckverband. Da die Fliissigkeit sich wieder ansammelt, so wird am
20. Vi nochmalige Punction und Ausspiilung des Gelenks ausgefiihrt.
Es tritt kein Recidiv weiter auf, doch gcht Patient noeh im selben Jahre
ausserhalb der Klinik an Tuberculose zu Grunde.

28,

M. M, 20 a. n. dessen Vater an Tuberculose gestorben ist, leidet
an einer Affection des re chten Kniegelenks, welche folgende Geschichte
hat. Vor 2 Jahren machte M. einen acuten Gelenkrhcumatismus
durch, welcher auf natr. salicyl. schwand. Tine Zcitlang blieb nur noch
Schmerzhaftigkeit der tendoAchillis zuriick, die aber auch schliesslich aufhorte.
Es erschien darauf eine von Zeit zu Zeit wiederkehrende Schwellung des
Kniegelonks, und einc solche war es, welche den Kranken veranlasste, am 22,
IX. 88 in die Klinik einzutreten. Sein rechtes Kniegolonk war um 4 em. an
Umfang gegen das linke vergrossert und bot Fluctuation dar. Am 24. IX.
wird mit einem dicken Troikart Punction des Gelenks vorgenommen, wo-
bei sich ¢, 200 Cem. einer trithen Flitssigkeit ohne feste Bestand-
theile entleeren. Hierauf wird dic Gelenkhihle reichlich mit einer 49
Carbollésung durchgespiilt, hierauf mit einer Salicylsiurelosung nach-
gespidt. Am 7. X. 88 wurde Patient aus der Klinik entlassen. Reeidiv ist
danernd ausgebliehen, doch Kklagt Patient tber h#ufi g wiederkeh-
rende Schmerzen im Knie. Zuletst gesehen wurde er im Ja-
nuar 1890,
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Das Material, welches in vorstehenden Krankheitsge-
schichten niedergelegt ist, zeichuet sich in mehreren Beziehun-
gen durch Einheitlichkeit ans. Xinmal handelt es sich in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille um schr vorgeschrittene
Stadien, oder doch wenigstens um Krankhoeitsfille mit linge-
rer Vorgeschichte. Das findet z Th. seinc natiirliche Brkli-
rung darin, dass wegen des beschriinkten Raumes der Privat-
klinik — zumal in den ersten Jahren ihres Bestehens — nur
die schweren, der Operation dringend bedirftigen Fille auf-
genommen werden konnten, andere, leichtere dagegen der ambu-
latorischen resp. privaten Behandlung iiberwiesen werden muss-
ten. Nicht aber durch solche iiussere Griinde zu erkliren ist
das zweite hier zu ertrternde Moment — die sehr gleicharti-
gen Altersverhdaltnisse unserer Kranken. Fs erscheint
hier die ganze Altersbreite, in der sich unsere Fille bewegen.
im Vergleich mit anderen Statistiken entschieden woit enger.
Wenn wir den in jedem Falle méglichst genau eruirten Be-
ginn der Krankheit zum Ausgangspunkt nehmen, so finden
wir, dass von den Fillen von Kniegelenkerkrankung rund 75%
gich im ersten ‘Decennium befand, der Rest vertheilte sich
gleichmiissig anf das zweite und dritte Decennium. Von unse-
ren 41 TFillen von operativ behandelten articuliren und peri-
articuliren Erkrankungen der Hifte befanden sich gar 88%
(36) zur Zeit der Erkrankung im ersten Decenium, der Rest
im zweiten (3 Kranke, davon 4 im clften Tebensjahr standen).
Alsgo unsere simmtlichen Tille von Hitftgelenkerkrankungen
datirten aus dem Kindesalter unter 12 Iahren — bis auf eine
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mit 18 Jahren erkrankte Patientin — eine Gleichartigkeit des
Materials, wie sie uns nirgends in der Literatur wieder begeg-
net ist, wo nicht absichtliche Auswahl getroffen wurde unter
den Krankheitsfilllen. Derartige Altersverhiltnisse bei der
Coxitis stimmen auch keineswegs mit dem iiberein, was dari-
ber als feststehend angesehen wird. Noch weniger findet !die
AngabeH ii te r’s in seinem Lehrbuch, dass die Coxitis selten
vor dem 3. Lebensjahr auftrete, in unserem Material eine
Stiitze, noch auch die analoge Behauptung von Baehr®),
dass die Disposition zur Coxitis im 4—8 Lebensjahr am gross-
ten sei; wir finden im Gegentheil, dass fast die Hialfte
all unserer Hiiftgelenkkranken, wenigstens der operativ behan-
delten, sich zur Zeit der Frkrankung im ersten Trien-
nium befand, also im Gegentheil, im Vergleich zu der engen
Altersgrenze ein auffallendes Ueberwiegen der fraglichen Krank-
heit. In den Jahren zwischen 12 und 17 befand sich von all
unseren Kranken zur Zeit der Erkrankung kein Rinziger.

Wir glaubten bei den vorstehenden Thatsachen ein wenig
verweilen zu diirfen, obwol sie uns keineswegs zu irgendwel-
chen positiven Schliissen berechtigen, zumal da hier ja nur ein
gewisser Bruchtheil der zur Behandlung gekommenen Hiifter-
krankungen in Betracht kommt, nimlich nur die operativ be-
handelten. Allein gerade bei den Knochen- und Gelenkkrank-
heiten, welche ja die fiir das Wachsthum wesentlichsten Theile
des Organismus betreffen, ist es von grosser Wichtigkeit, auf
das Alter sein Augenmerk zu richten, da es uns bekannt ist,
in welch intensiver Wechselbeziehung sich die physiologischen
‘Wachsthumsvorgtinge und die Erkrankungen des Skeletts, zu-
mal die tuberculésen, befinden.

Hinsichtlich des G eschlechts.unserer Kranken ist ein
ziemlich bedeutendes Uebergewicht des minnlichen Geschlechts
zu constatiren, wobei noch besonders der Umstand in die Au-
gen fillt, dass die Erkrankungen des Kniegelenks beim ménn-
Yichen Geschlecht dreimal so hiufig sind, wie beim weiblichen
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wihrend die Hiifte bei beiden ziemlich gleich hiufig befallen
wird. Vielleicht lisst sich diese Erscheinung darauf zuriick-
fithren, dass das Knic weit mehr traumatischen Insulten aus-
gesetzt ist, als dic besser geschiitzte Hiifte, und dass andrer-
seits dieses Moment bei den unruhigeren Knaben weit hiufiger
in Betracht kommen mag, als bei ]!rfgachen (¢f. Willemer,
Neungebauer). In dieser Richtung liessen sich auch die
aetiologischen Angaben iiber unsere Kranken verwerthen, so-
fern sie sich anf hereditire Belastung und Traumasa
beziehen. Von den Fillen, wo iiberhaupt die hereditiren Ver-
hiltnisse zu constatiren waren, stammen anniithernd 40 % der
Knieerkrankungen aus tuberculésen Familien, 609 sind nicht
tuberculys belastet. Von den Hiifterkrankungen ist in 67 %
Hereditdt nachweisbar, in 83¢% ist ausdriicklich das Fehlen
hereditirer Belastung constatirt. Ohne weiter auf die Angaben
iiber stattgefundenes Trauma, welches in 43% aller Fille von
Knieerkrankung und in nur 24% der Hiiftleiden behauptet
wurde, Gewicht legen zu wollen, glauben wir es doch fiiglich
nicht blos als Zufall ansehen zu diirfen, dass beim Kniegelenk
so viel seltener Hereditiit nachweisbar ist, als beim Hiiftgelenk
Das weit mehr traumatischen Insulten ausgesetzte Knie bedarf
eben nur einer weit geringeren Disposition des Individuums,
um den gelegentlich ins Blut gelangenden Keimen die Ansie-
delung zu gestatten!, als das geschiitate Hiftgelenk, welches
dafiir wegen seiner complicirteren Structur und der schlechte-
ren Ernihrung des Femurkopfes bei vorhandener Disposition
entschieden hiiufiger erkrankt,

Ein ziemlich erhcblicher Unterschied macht sich auch
geltend, wenn wir die Vertheilung der Fille auf die beiden
Kérperseiten bei den Hiift- und Kniegelenkerkrankungen
zusammenstellen. Die Knieaffectionen treten in unseren ITil-
len etwas hdufiger links auf, die Hiifte dagegen wird rechts
fast doppelt so hiufig als links betroffen. Wir constatiren nur
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die Thatsachen, ohne irgend welche Folgerungen daraus ab-
leiten zu wollen.

An dieser Stelle sei auf die Erscheinung aufmerksam ge-
macht, welche in einer Anzahl unserer Krankheitsgeschichten
zur Beobachtung kam. Wir haben in scchs Fillen — immer
erst dann, als die dussere Wunde sich schon geschlossen hatte
— die Kinder an Masern erkranken schen. Davon war
finfmal, u. zw. aussehliesslich in Coxitisfiillen (A. 10, 11, 13,
17 u. 40), die Erkrankung von einem Recidiv der tubercu-
lasen Localerkrankung gefolgt, und nur einmal (B12), in dem
einzigen Gonitisfalle, blieb dieselbe aus. In den iibrigen Fil-
len sind Recidive zwar auch vorgenommen, doch nur #usserst
selten so bald nach der Operation und doch crst nach erfolg-
ter Verheilung der Wunde, wie es in den mit Masern compli-
cirten Fillen durchweg statthatte. Hs soll ja damit keines-
wegs gesagt werden, dass nicht auch in den hier erdrterten
Fillen Tuberkelkeime bei der Operation zuriickgelassen sein
konnten, die dann zu der neuerlichen Erkrankung Anlass ga-
ben; wol aber darf angenommen werden, dass die Keime un-
ter anderen Bedingungen nie oder doch viel spiiter zur Wie-
derentfaltung gekommen wiren, und gerade das Dazwischen-
treten der Morbilli den Wiederausbruch der Tuberculose direet
veranlasst habe. Ist es ja auch sonst in der Pathologie eine
bekannte Thatsache, dass nach iberstandenen Masern eine er-
hshte Empfinglichkeit fiir Tuberculose besteht.

In noch einem anderen unserer Gonitisfille ist in der
Anamnese angegeben, dass der bis dahin allmihliche Verlauf
der Krankheit nach Masern ein beschleunigterer wurde (B 23),
und einmal hatte Scharlach den gleichen Einfluss (A. 21).

Untersuchen wir den Ausgangspunkt des Krank-
heitsprocesses, so miissen wir die Kniegelenkerkrankungen von
dencn des Hiiftgelenks vor allen Dingen trennen, da sich hier
ein erheblicher Unterschied erweist. Von den Gonitisfdl-
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len scheiden wir vor Allem diejenigen aus, wo es sich um
eine rein periarticulire Erkrankung handelt (sowie auch Fall
27. u. 28), und betrachten die iibrig bleibenden 24 Fiille, Hier
ist nun in cinem Falle (B 22) wegen allzu vorgeschrittener
Zerstorung der Theile der Ursprung,des Processes nicht mehr
nachzuweisen, in 9 Fillen kionnen wir mit mehr oder minder
grosser Sicherheit einen primir synovialen Process an-
nehmen (B &, 9, 10, 12, 13, 14, 18, 20, 23), und in den twbri-
gen 14 Fillen meist vollig sicher, in einigen Fillen (5, 6, 16)
allerdings nur mit grosser Wahrscheinlichkeit die primar
ostalc Genese erkennen. Wir sehen also einen relativ gros-
sen Procentsatz von primir synovialer Gonitis tuberculosa, die
sich entgegen der allgemein verbreiteten Anschauung — alle
in jugendlichem Alter, meist weit unter 17 Jahren befinden.
Freilich stehen auch unsere ostal beginnenden Fiille bis auf
einen (17) in demselben jugendlichen Alter, wic ja iiberhaupt
die Zahl derjenizen Kranken, welche dieses Alter iiberschrei-
ten, "in dem hier in Rede stehenden Material eine verschwin-
dend geringe ist, was bereits des (Glenaucren hervorgehoben
wurde. Sehr betrichtlich ist in den primir ostalen Fillen das
Uebergewicht der primiren Herde im Femur iiber die-
jenigen in der Tibia. Nur zweimal ist die Tibia der Ausgangs-
punkt (11, 19), einmal (in dem ohnehin etwas zweifelhaften
Falle 16) ist die Herkunft nicht sicher nachzuweisen, und in
allen iibrigen 11 Tillen ist mit Sicherheit ein Herd im Femur
als Ausgangspunkt der Hrkrankung zu bestimmen. Auf con-
dylus int. und ext. scheinen sich die primiren Herde ziemlich
gleichmiissig zu vertheilen. — Ganz anders verhilt es sich mit
unseren Hiftgelenkerkrankungen. Vor Allem ist zu con-
statiren, dass die Zahl der relativ frischen Fille, in denen die
Entstehungsweise der tuberculssen Erkrankung noch bestimmt
nachzuweisen ist, kleiner ist als die Anzahl der sehr vorge-
schrittenen Erkrankungen, wo wegen der ausgiebigen Zersts-
rung die cigentliche Ursprungsstelle des Processes nicht mehr
g
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ausfindig gemacht werden kann. Nur in 14 von 30 Fillen*)
konnte der Ausgangspunkt des destructiven Processes mit ei-
niger Sicherheit bestimmt werden. Die iibrigen 16 Fille las-
sen sich freilich auch mit der grossten Wahrscheinlichkeit auf
ostale Entstehungsweise zuriickfithren — schon wegen der sehr
ausgedehnten Knochenzerstsrung bei relativ geringer Betheili-
gung der Gelenkweichtheile. Sicher als primédr synovial
sind 5 (resp. 6) Fille anzusebhn (A 10, 18, 19, 21, 27, und mit
der grissten Wahrscheinlichkeit auch Fall 39). Sicher pri-
mir ostalen Ursprungs sind 8 Fille; und zwar ergiebt die
genauere Localisation, soweit sie iiberhaupt ausfithrbar ist,
folgendes Resultat: 3 mal ist die Pfanne der Ausgangspunkt
(13, 14, 289?), 2 mal der Femurkopf (3, 4), 1 mal der Trochan-
ter major (8), die 2 iibrigen Fille (7, 29) sind nicht genauer
zu localisiren. Doch wie gesagt, wir kbnnen auch die iibrigen
16 Fille mit grisster Wahrscheinlichkeit als primir ostal be-
zeichnen, so dass wir im Ganzen 6 synoviale gegen 24 ostale
Erkrankungen erhalten, also 20 gegen 809, wiihrend in unse-
ren Kniegelenkfillen das Verhiltniss 40: 60% betrug, somit
weit mehr synoviale Erkrankungen ergab, als es sonst in den
meisten Statistiken der Fall ist.

Im TUebrigen ist an unseren anatomischen Be-
funden nur sehr wenig hervorzuheben. Von Interesse ist in
der Zahl der Hiiftgelenkerkrankungen der Fall 6, in welchem
8 Jahre frither bereits eine Resection desselben Hiiftgelenks
vorgenommen worden war, dic aber nicht zur Heilung gefithrt
hatte. Als nun das Gelenk wiederum eréffnet wurde, fand
sich eine villice Regeneration des resecirten Kopfes, doch der
neugebildete Kopf enthielt einen nekrotischen Herd. Eine
solche complete Wiederherstellung der das Gelenk constituiren-

*} Die iibrigen 11 Fille miissen bei dieser Betrachtung unberiicksich-
tigt bleiben, weil es sich um primir oder secundir extraarticulire Processe
handelt — fast ausnahmslos ostalen Characters, doch fiir die Genese der
Grelenkaffection nicht direct zu verwerthen.




den Knochentheile ist gerade am Hiiftgelenk schon beobachtet
(Nicolaysen, Israel u. A), doch ist es immerhin als ein
Ausnahmefall zu bezeichnen. In zweien unserer Fille (24
und 28) ist in sehr deutlicher Weise das Stadium zu beobach-
ten gewesen, welches der granulésen Entartung tuberculds in-
ficirten Knochens vorgeht — die stiTTere Durchtrinkung mit
Blut und Serum und grossere Weichheit der betreffenden Theile.
In diesen beiden Fillen machten der Kopf und Hals des Fe-
mur #usserlich den Eindruck, als wiren sie ganz gesund, nur
erschienen sie ein wenig dunkler injicirt. Beim Durchschnei-
den jedoch erwies sich, dass sie vollig erweicht waren, und
die Entfernung dieser Theile war daher durchaus erforderlich.

Zu bemerken wire noch, dass in 12 Fillen, also in 40%
aller Fiille, wo itberhaupt das Gelenk bei der Operation ersff-
net und untersucht wurde, das Acctabulum an dem Pro-
cess betheiligt gefunden wurde. Wir erwiihnten bereits, dass
nur in einem Falle mit zemlicher Sicherheit die Pfanne als
der Ausgangspunkt der Erkrankung anzusehen ist, in den
iibrigen aber ist sie entweder secundir ergriffen worden, oder
es kann die Reibenfolge in der Betheiligung der einzelnen
Knochen wegen der vorgeschrittenen Zerstérung nicht mehr
constatirt werden. '

Unter den extraarticuléiren Erkrankungen der
Hiiftgegend findet sich 4 mal ein isolirter Herd im grossen
Trochanter (35, 37, 38, 40), und in einer unserer als primir
ostal bezeichneten Coxitiden (8) mussten wir den Herd im Tro-
chanter als die primire Localisation der tuberculésen Krkran-
kungen ansehen, weil sich ausser ihm nur noch die Synovia-
lis erkrankt fand. Letzterer Weg der Infection des Gelenks
vom Trochanter aus ist sicher nicht der gew®hnliche, sondern
meist verlaufen im Trochanter beginnende Processe extra-
articulidr, oder setzen sich per continuitatem auf die iibrigen
Knochentheile fort, che sie in’s Gelenk durchbrechen.
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Zuam Verstindniss der periarticuliiren Granulationsprocesse
findet sich in unseren Krankengeschichten eine Reihe hochst
instructiver Fille, auf die wir mnoch besonders hinzuweisen
nicht umhin kénmen. Die hierher gehorigen Fille zerfallen in
2 Rubriken, die wir als primiir und secundir periarticuliire
Erkrankungen bezeichnen kénnen. Die primér periarti-
culiren Erkrankungen sind theils Knochenprocesse in der
Nachbarschaft des Gelenks, welche dasselbe verschont haben
und nach aussen durchgebrochen, oder iiberhaupt noch nicht
zum Durchbruch gekommen sind, theils sind es Granulations-
processe, welche sich ausschliesslich auf die das Gelenk um-
gebenden Weichtheile beschriinken. Es liegt auf der Hand,
dass die erstgenannte Form mitunter nur ein fritheres Stadium
cines Gelenkprocesses mit primir ostalem Ursprung darstellt;
durch rechtzeitiges Einschreiten wird eine Betheiligung des
Gelenks verhiitet, oder es mag vorkommen, dass durch fiussere
Zufilligkeiten oder anatomische Bedingungen ein Knochenpro-
cess nach aussen durchbricht, wihrend unter anderen Umstdn-
den der Durchbruch in das Gelenk stattgefunden hiitte. Die
definitiven Heilungsresultate, welche in unseren derartigen
Fillen erzielt wurden (cf. A-35, 40, 41, B 25, 26), die voll-
kommen intacte Function des Gelenks, welche von Anfang bis
zu Ende besteht, beweisen wol mit Sicherheit, das die An-
nahme Wright's, es handle sich stets um Gelenkprocesse,
unrichtig ist; wir schliessen uns vielmehr der Behauptung K 6-
nig’s an, welcher sagt, dass der Knochen in jedem Falle
periarticulidrer Eiterung den Ausgangspunkt bildet. Wir haben
nur einige wenige Iille, wo nicht direct eine Knochenerkran-
kung nachgewiesen wurde; davon ist in 2 Fillen (A 33 u. 34)
durch die relative Verkiirzung der Extremitit ein abgelaufener
Knochenprocess bewiesen, und nur 2 mal (A 41 u. B 27) ist
das nicht der Fall; doch ist die Miglichkeit nicht abzuweisen,
dass der Knochenherd, welcher zu der periarticuliiren Eiterung
den Anstoss gab, nachtriglich verheilte. Wir halten also diese
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Fille noch nicht fiir beweisend genug, uimn einen vom Knochen
unabhiingigen periarticuliiren Process annehmen zun diirfen.
Natiirlieh ist es aber fiir die therapeutische Indication ein we-
sentlicher Unterschied, ob man in jedem Falle von Granula-
tionsprocessen und Abscedirungen in der Umgebung eines Ge-
lenks eine Betheiligung des Totateron anzunehmen habe oder
nicht, und Bid d er hat Recht daran gethan, auf das Vorkom-
men rein periarticnlirer Processe mnachdriicklich aufmerksam
zu machen.

Bei weitem hiufiger jedoch handelte es sich in unseren
Fillen um secundédr extraarticulire Erkrankungen,
d. h. solche, die nach einem chronischen Gelenkprocess zu-
riickgeblieben oder als Recidiv nach einem solchen aufgetreten
sind. Wenn wir auch diese Fille als extraarticulir bezeich-
nen, so sind wir uns dessen wol bewusst, dass wir dabei ei-
gentlich weniger anatomisch correct als bequem fiur die Eror-
terung verfahren. Bei den alten, oft auf viele Jahre sich er-
streckenden Gelenkprocessen ist ja in den allermeisten Fillen
von der ehemaligen Gelenkstructur gar keine Spur mehr vor-
handen. Der Gelenkkopf, oder richtiger das oberste Ende des
Femurschaftes (denn avch vom Gelenkkopf ist fast nichts mehr
nachgeblieben) hat sich an irgend einer Stelle der Darmbein-
wand festgesetzt, und dort meist eine Art von Nearthrose mit
oft recht ausgiebiger Beweglichkeit gebildet. Auch die Ge-
lenkkapsel bildet sich neu, und wenn die Nearthrose eine recht
vollkommene wird, kommt auch eine Vertiefung in der Darm-
beinwand mit erhghtem Rand zu Stande. Meist wird freilich
dieses neue Gelenk einen recht rudimentidren Character tragen,
doch das ist hier fiir uns gleichgiltis — es kommt nur darauf
an, zu constatiren, dass in vielen Fillen dort, wo frither das
Gelenk sich befand, jetzt nur mnoch verschrumpfte oder auch
granulirend entartete Massen vorhanden sind, dass aber aunch
im letzteren Falle jedenfalls kein articuldrer Process mehr vor-
liegt, weil ja doch an der Stelle gar kein Gelenk vorhanden



ist. Also kurz gesagt, wir verstehen unter secundir extraarticu-
liren Erkrankungen solche, die frither einmal im Gelenk ge-
sessen haben, zur Zeit aber nicht mehr das Gelenk betreffen,
gleichviel ob das Gelenk oder der Krankheitsprocess seinen
Sitz verdndert hat. Dass in diesen Fillen frither eine Gelenk-
erkrankung bestanden hat, geht unzweideutig aus der vorhan-
denen Verkiirzung, resp. der Beeintriichtigung der Beweglich-
keit hervor. In allen derartigen Fillen (A 30, 31, 32, 33, 34,
36 B 24) bestand schon zur Zeit der Aufnahme der Kranken
eine mehr oder minder erhebliche Verkiirzung der Extremitiit,
welche, soweit sich eruiren liess, auch im Laufe der Zeit nicht
weiter zugenommen hat. Diese Fille sind es cigentlich, welche
grosse diagnostische Schwierigkeiten bieten kénnen. Diejenige
diagnostische Handhabe, welche Y o1k mann angiebt, — die
absolute Unbeweglichkeit des Gelenks in der Narkose, war
nur in einer unserer Kniegelenkerkrankungen vorhanden, meist
aber das Gegentheil, niimlich ganz oder fast ganz freie Gelenk-
function, withrend doch die Verkiirzung eine vorhergegangene
Gelenkaffection nahelegt (ef. A 33, 34 u. 36, B 24). In dem
einen anderorts erwidhnten Falle (B 5), wo das Gelenk vollig
ankylosirt war, ist die Diagnose des extraarticuliren Processes
erst withrend der Operation gestellt worden, und in diesem
Falle hitte auch vielleicht ein blosses Evidement des Herdes
im Cond. int. dieselben Dienste geleistet, wie die Resection.
Freilich gilt das nur in Bezug auf die Entfernung des Krank-
haften, Die starke Flexionscontractur, welche auch nach der
Resection nur wenig zu corrigiren war, wiire ohne dieselbe
Jedenfalls ganz unzugiinglich gewesen. In cinom zweiten Falle
von villiger Gelenkversdung nach Gonitis (B 6) kann denn-
noch nicht von einem oxtraarticuliren Process die Rede sein,
weil der Eiterungsherd hauptsichlich in der Bursa sass, die
doch von der neueren Anatomie als zum Gelenk gehorig an-
gesehen wird. Am allerschwersten, oft unmoglich, dirfte je-
doch die Differentialdiagnose in solchen Fillen sein, wo neben
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einer sehr beschriinkten Beweglichkeit die Extremitit verkiirzt
ist, die subjectiven Erscheinungen auch missig ausgeprigt sind.
Zwar wird es sich sicherlich meist um einen Gelenkprocess
handeln, doch beweisen einzelne unserer Krankheitsgeschichten,
dass auch extraarticuliire Fiterungen mit ausgeheiltem Gelenk-
process diese Erscheinungen machen zti kénnen. Sonst ist in
unserem Falle A 29 trotz der schweren sAllgemeinerscheinun-
gen, der bedeutenden Stellungsanomalie, der beschriinkten Be-
weglichkeit und der verkiirzten Extremitit doch auch wahr-
scheinlich ein extraarticulirer Process im Sinne der obigen
Erorterungen vorhanden gewesen, eine Annnahme, die durch
den Erfolg der blos palliativen Operationen zwar nicht bewie-
sen — es komfen ja auch Spontanheilungen vor — aber je-
denfalls erheblich gestiitst wird. Im allgemeinen wird man
in zweifelbaften Fillen, die sehr chronisch verlaufen sind, und
wo nicht sehr bedeutende Schmerzhaftigkeit und eine erheh-
lichere teigige Schwellung die Anwesenheit pathologischer Ver-
snderungen im Gelenk sicherstellen, wo auch nicht etwa Fis-
teln direct zum Gelenk fithren, oder durch Rectaluntersuchung
eine Erkrankung des Acetabulum nachzuweisen ist — in zwei-
felhaften Fillen dieser Art wird man gut thun, es zuerst ein-
mal mit weniger cingreifenden Operationen zu versuchen, wie
Spaltung der Fisteln, Evidement aller zuginglichen Granula-
tionen in Weichtheilen und Knochen, und im Falle des Miss-
lingens kann man ja die Resection dann moch spiter aus-
fithren. Natiirlich muss der Kriftezustand des Kranken ein
solches Experiment erlauben. Man sieht, es sind viele Mo-
mente gegen einander abzuwiigen, und wie so oft, kommt es
auch hier hauptsichlich auf das richtige Urtheil und die Er-
fahrung des Arztes an.

Tn zwanglosem Uebergange reiht sich an die Erprterung
des anatomischen Krankheitssitzes eine Betrachtung der we-
sentlich durch diesen bedingten Operationsweise. Wenn

wir die in unseren Operationsfillen angewandte Schnitt-
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fiihrung noch einmal resiimiren, so macht sich gleich auf
den ersten Blick ein wesentlicher Unterschied zwischen Hiifte
und Knie bemerkbar. Es ist auch a priori verstindlich, dass
bei dem Hiftgelenk, welches vorn von grossen Blutge-
figssen und Nerven, hinten von enormen Muskelmassen bedeckt
ist, sich ein Seitenschnitt einbiirgern musste, weil er der ein-
zige ist, welcher in allen Fillen anwendbar ist, und keine
grosse Verletzung setzt. Anders am Kniegelenlk, welches
von drei Seiten zuginglich ist, und bei seiner oberflichlichen
T.age und der griosseren Mannigfaltigkeit der anatomischen
Erkrankungsformen in dem einen Falle so, in andern anders
am besten zuginglich zu machen ist. Dementsprechend sehen
wir auch, dass in allen denjenigen Fillen, wo es sich um eine
intraarticuliire Erkrankung handelte, das Hiftgelenk durch
den Langenbeck’schen Schnitt eriffnet wurde. In den-
jenigen Fiillen, wo das Gelenk intact oder der Gelenkprocess
abgelaufen erschien, wurde natiirlich ganz nach Bedarf ver-
fahren. Fisteln wurden direct gespalten, Abscesse wurden er-
dffnet, Knochenherde incidirt und ausgerdiumt. In allen flori-
den Coxitiden wurde auch im ibrigen Operationsverlauf ein
durehaus typisches Verfuhren eingeschlagen. KEin Unterschied
besteht gleichwol zwischen den fritheren und spiteren Fillen,
u, zw. ist 7 mal einfache Resection der Knochentheile des
Femur gemacht worden, und wo die Pfanne afficirt war, wurde
auch hier das Krankhatte durch Evidement entfernt. Die
Synovializ blieb damals noch uuberiicksichtigt. In den Fillen
1, 2, 4, 5 ist der Trochanter mitresecirt worden, im Falle 3
wurde blos decapitirt, im Falle 6 wurden die nach einer Re-
section mneugebildeten Knochenmassen mit dem Meissel ent-
fernt, im Falle 18 fund die Rescction im Trochanter, im Ialle
7 iiber den Trochanteren statt, also Kopf und chirurgischer
Hals wurden abgetrennt. Seit dem Jahre 1884 jedoch fanden
alle Hiiftgelenkrescetionen durchaus nach einem Princip statt.
Der Lang enbeck’sche Schnitt, moglichst kriiftic und lang
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gefithrt, entblosst den Knochen sofort bis weit unter den Tro-
chanter major ; mit dem Messer oder dem Meissel wurden hier-
auf die Muskelansiitze sammt der obersten Knorpelschicht von
beiden Trochanteren und ihrer Verbindungslinie abgehoben,
und hicrauf das Femur, da das lig. teres stets zerstdrt war,
mit Leichtigkeit luxirt*), und die Galenktheile sammt dem
Trochanter entfernt — selten mittelst der Sige, meist mit
Meissel und Hammer. Die auf solche Weise ausgiebig zuging-
lich gemachte Synovialis wurde aut’s Sorgfiltigste von allem
Erkrankten und Verdidchtigen befreit, hierauf das Acetabulum
durch Inspection und Palpation controllirt, event. Erkranktes
entfernt — in allen Fillen aber der obere Acetabulumrand ab-
gemeisselt. Nach veichlicher Durchspiilung -— der Hohle mit
desinficirenden Lidsungen und nochmaliger Besichtigung wird
dann die Wunde geschlossen. Die Einzelheiten der Wundbe-
handlung schildern wir an anderem Ort.

Sehr viel mannigfaltiger ist das Bild, welches wir bei
der Musterung der zur Knieresection benutsten Metho-
den gewinnen. Wenn wir zuniichst von den letzten 5 Fillen
als von den iibrigen abweichend absehen, so zerfillt vor allen
Dingen unser ganzes Material von Kniegelenkerkrankungen
in zwei ungleiche Hilften, die auch chronologisch von einan-
der zu trennen sind. In unsern ersten 6 Fillen — also his
in das Jahr 1884 hinein — wurden bei der Gelenkrescetion blos
die kndchernen Theile des Gelenks beriicksichtigt, in den spi-
teren 17 dagegen stets totale Kapselexstirpation ausgefithrt,
sei es neben der Exstirpation der erkrankten Knochentheile.
sei es ohne diesclbe, als reine Arthrectomie. Freilich ist auch
im Falle 3 bereits die fungts entartete Bursa exstirpirt wor-

den, doch die iibrige Synovialis zuriickgelassen.

Wir schickten diese Bemerkung als wesentlicher voraus,

*} Nur cinmal war die Luxation so schwer, dass es bei den Bemii-
hungen zu ciner Femurfractur kem.
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obwol wir ja dem Gange der Operation entsprechend eigent-
lich mit den #usseren Schnitten hitten beginnen miissen.
Am hiufigsten kam der Textor-K 6nig’ sche und der V o1k-
mann’sche Schnitt zur Anwendung, beide jedoch nicht ohne
gelegentliche Modificationen. So wurde im Falle 12 wegen
vorzugsweiser Betheiligung der Bursa quadricipitis an dem
fungisen Process, der sich hoch am Femur hinauf erstreckte,
fir zweckmiissig erachtet, einen Lingenschnitt das untere
Drittel des Femur entlang dem Bogenschnitt hinzuzufiigen. In
den iibrigen hierher gehorigen Fillen 1, 2, 3, 5, 6, 8, 15, 186,
19) geniigte der einfache Bogenschnitt. HKinmal fand die Is-
racl’sche Modification (mit temporirer Absigung der Tube-
rositas tibiae) Anwendung (21), einmal wurde in einem der
erwihnten Nr. 12 ghnlichen Falle (23) blos ein grosser vorde-
rer Lingsschnitt ausgefiihrt, beginnend vom unteren Femur-
drittel bis unter die Tuberositas tibiae; freilich wurde im sphi-
teren Hecilungsverlauf noch ein Querschnitt hinzugefiigt, so
dass der Fall sich mehr den atypisch operirten anreiht. Die
vorderen Lingsschnitte werden freilich nur dann anwendbar
sein, wenn sie sehr gross gemacht werden und wenn die Pa-
tella, wie im Falle 23, entfernt wird. Schwerlich diirfte sich
mit Lingsdurchsigung und Conservirung der Patella Rie-
dinger) genigender Spielraum schaffen lassen. Nichst der
Textor-K 6nig’schen Schnittfiihrung, welche besonders in den
ersten drei Jahren vorherrscht, ist am hiufigsten nach V o1k-
mann operirt worden, mit querer Durchsigung der Patella.
In den Fillen 4, 10, 20, 22 geniigte der Volkmann’sche
Schnitt an sich, weitere 4 mal dagegen (11, 13, 17, 18) wur-
den dem Horizontalschnitt verticale nach oben und unten hin-
zugefiigt, wodurch dann allerdings der ausgiebigste Spielraum
fur das operative Verfahren geschaffen war. In zwei Féllen,
wo sich der Process hauptstichlich auf die Bursa localisirt hatte
(7, 9), wurde mit Vortheil der obere Bogenschnitt nach Hahu
ausgefiihrt.




Gehen wir nunmehr an die Betrachtung der eigentlichen
Operationsweise heran, die natiirlich von viel wesent-
licherer Bedeutung ist, als der dussere Schnitt, so sind nur
folgende bei allen oder den meisten Fillen eingehaltene Grund-
ziige im Gange der Operation zu verzeichnen. Stets wurde
nach Exstirpation oder Durchséi.gung%er Patella vor Allem
die Bursa quadricipitis, hierauf die ganze Gelenklkapsel exstir-
pirt (N.B. wo das tiberhaupt geschah). Hierauf wurde dasje-
nige, was vom Knochen entfernt werden sollte, mittelst Meissels
und Hammers abgetrennt. Nur in den ersten Fillen fand die
Sige Verwendung, welche sich zu diesem Zwecke sicher nicht
so gut eignet als der Meissel. Wo die Knochenfliche nach
Entfernung des offenbar Kranken noch nicht zuverlissig genug
aussah, wurde noch mit dem scharfen Liffel nachgeholfen. Ge-
fiissunterbindung wurde in erster Zeit ausgefiihrt, spiter aber
regelmiissig unterlassen (cf. pag. 129). Btets wurde in unseren
Fillen die Wunde drainirt. (Hier sei iibrigens beiliufig be-
merkt, dass Dr. Knie in allerletzter Zeit wiederum versucht
hat, operirte Gelenke nicht zu drainiren, u. zw. mit gutem Er-
folg.) Die Wunde wird durch Naht geschlossen, und das Bein
sofort in einen Gypsverband gelegt, welcher solange liegen
bleibt, als nicht Secret durchfliesst. Der Gypsverband wird
erst dann entfernt, wenn das Knie geniigend consolidirt ist.
Wie aus dem Vorstehenden ersichtlich, wird ein ankylotisches
Bein intendirt, und eine locale Nachbehandlung ist dement-
sprechend anch nur dann erforderlich geworden, wenn die
Flexionscontractur vor der Operation bedeutendere Grade er-
reicht hatte. . Es wurde dann die Streckung nicht gleich nach
der Operation bis zur Geraden angestrebt — besonders nach-
dem bei einem solchen Versuch oberflichliche Gangrin entstan-
den war, sondern man suchte allmihlich in wiederholten Sitzun-
gen — beim Verbandwechsel — den Winkel immer mehr aus-
zugleichen. Schienen irgend welcher Art sind nie angewandt
worden ; der Gypsverband leistete dieselben Dienste, und hatte
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noch die grossen Vorziige, eine viel zuverlissigere Asepsis zun
garantiren, und der Neigung der Extremitit zu Winkelstellung
entgegenzuwirken. Der Gypsverband ist uns als unstreitig
brauchbarste Nachbehandlung der Kniegelenkresection er-
schienen.

Abgesehen von diesen allgemeinen Grundsdtzen ist in
den Einzelheiten des Operationsverfahrens eine grosse Mannich-
faltigkeit zu constatiren. Ks ist eben in der Mehrzahl der
Fille ganz atypisch operirt worden, in jedem Falle wurde ganz
nach Bedarf verfahren, streng individualisirt. Wir finden nur
in den Krankheitsfillen 1-—6 das alte Verfahren der Knochen-
resection ohne Beriicksiéhtigung der Synovialis, wobei gewiss
manches Erkrankte zuriickgeblieben sein mag (inwiefern in
Nr. 3 ein wenig abgewichen wurde, ist oben erwiihnt). In
Nr. 4 fand allerdings auch keine cigentliche Resection statt,
sondern blos Evidement des Knochenherdes mit Drainage der
Bursa. In den Fillen 10, 13, 14, 20 wurde blosse Kapselex-
stirpation als geniigend erachtet, weil der Knochen ganz intact
gefunden wurde; in Nr. 10 muss hierbei wol ein Knochenherd
iibersehen worden sein, denn die Arthrectomie fithrte nicht
zur Ausheilung, ein Recidiv folgte dem anderen, bis 3 Monate
nach der Entlassung von Neuem das Gelenk mit dem Te x-
t o r'schen Schnitt erdffnet und die Resection der Knochen vor-
genommen wurde. Sonst wurden stets grissere oder kleinere
Stiicke vom Knochen sammt der Synovialis exstirpirt, sei es,
dass beide erkrankt waren, sei es auch, dass der Knochen in-
tact war, und nur seine Resection erforderlich schien, um die
Synovialis bis in ihre fernsten Winkel suginglich zu machen.
Dieser letstere Gresichtspunkt wurde aber nur in den fritheren
Fallen beriicksichtigt, sonst stand meist das Schonungsprineip
in erster Reihe. In vielen Fillen — und das entspricht wol
am meisten den Anforderungen eincs moglichst schonenden
Verfahvens — wurden Knochenherde ausgeloffelt, nach Mog-
Yichkeit unter Erhaltung der Knochencontouren. Iinmal (14)
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fand die Tiling’sche Vorschrift Anwendung, d. h. es wurden die
Ansatzstellen der Gelenkbiinder an den Knochen abgemeisselt,
im Uebrigen aber blos Arthrectomie ausgefithrt; doch musste
auch hier nachtriglich noch eine Resection und Exstirpation
der Patella vorgecnommen werden, worauf dann erst Heilung
erfolgte. In allen diesen Fillen wurﬁgn Tisteln, locale Absce-
dirungen, Betheiligung der Patella natiirlich auch speciell be-
riicksichtigt, und fiel dadurch der Gang der Operation indivi-
duell durchaus verschieden aus, wie in den Krankengeschichten
des Grenaueron angegeben.

In den total resecirten Fillen, d. h. wo durch die Ope-
ration zwei einander gegeniiberstehende Knochenfiichen ge-
schaffen wurden, war nun aunch die Art der Befesti-
gung eine durchaus mannichfaltige. Zweimal wurden iber-
haupt keinerlei kiinstliche Befestigungsmittel angewandt. In
Nr. 16 hiitte bei der starken Contractur, welche sich in eci-
ner Sitzung nicht beseitigen liess, eine Vereinigung der
Knochenfliichen keinen Sinn gehabt, da sie ja ohnechin bei den
nachher noch erforderlichen Geradestreckungen gelockert wor-
den wire. Im Falle 18 wurde ein natiirliches Fixationsver-
fahren eingeschlagen, indem nach Abmeisselung ditnner Kno-
chenplatten in den Knochen, Furchen cingemeisselt und hier-
durch diec Knochen an gegenseitiger Verschiebung gehindert
wurden (cf. die idhnlichen Methoden Alborts und Sédil-
lots). Zweimal wurde einc indirccte Vereinigung von Fe-
mur und Tibia versucht, vermittelst der Patella. Tis sind die
Tille 8 und 9, wo die Patella an Femur und Tibia festgena-
gelt wird in vorher ausgemcisselte Aushohlungen dieger Kno-
chen hinein. Ks ist das eine Modifieation des Neuber-
schen Verfahren's, von dem sie gich dadurch unterscheidet,
dass nur die Patella an Femur wund Tibia, nicht aber diese
unfer einander befestigt werden. Die Hah n'sche Methode
der Nagelung der Knochenenden ist zweimal (3 und 7) ange-

wandt worden; sie bewihrte sich nicht — es trat jedesmal
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eine Lockerung der Anfangs ganz fest sitzenden Niigel ein.
In allen abrigen Fillen wurden die Sigeflichen verniht, fast
stets mit Silberdraht.

| Die Patella wurde in 11 Fillen exstirpirt, und zwar
Jjedesmal wenn der Textorsche Schnitt zur Anwendung
. M kam, ausgenommen Nr. 8 und 9 (s. 0.). Ebenso wurde auch
! i in dem Falle 28 verfahren, um mittelst des Lingsschnittes
geniigenden Spiclraum zu schaffen. 8 mal war die nach
Volkmannscher Vorschrift quer durchsigte Patella wieder
vereinigt (meist durch Silberdraht). In dem einen nach
Israel operirten Falle wurde die leicht afficirte Innenfliche
in dinmer Platte abgemeisselt, der Rest im Lappen gelassen.
In Nr. 10 und 14 endlich wurde die Patella anfangs bei der
Arthrectomie zuriickgelassen, als sich jedoch nachtriglich
Knochenresection nothwendig erwies, wurde auch die Patella
entfernt.

L Soviel von dem Gange der Operation selbst und den un-
! mittelbar auf dieselbe folgenden Manipulationen. Noch einige
Worte von den Antisepticis. Bei unseren Operationen
wurden an antiseptischen Losungen und Verbandmaterialien
die auch sonst gebriuchlichen verwandt, wie Sublimat-, Car-
bol- und Salicylsdure, mitunter Thymol, und nur in der aller-
ersten Zeit gelegentlich Chlorzink zur ‘Wundspiilung, und Sa-
licyl- oder Sublimatgaze zum Verband. Jodoformeinpuderun-
gen in die Wundhéhle wurden fast garnicht angewandt, da-
gegen kam Tamponnade mit Jodoformgaze in den Fillen zur
Verwendung, wo es daran lag, die Wunde moglichst trocken
zu erhalten, also z. B. wo die Drainage unterlassen wurde.
In einigen Fillen schienen Vergiftungssymptome aufzutreten,
und es wurde daher mehrfach das Verbandmaterial gewechselt,
wobei schliesslich einfach sterilisirte Marly zur Anwendung
kam, nachdem vorher die Wunde von den vorher applicirten
Antisepticis durch reichliche Spiilung mit destillirtem Wasser
nach Moglichkeit befreit worden war. Besonders ein vierjih-
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riger Knabe (A 16) erwies sich gegen alle Antiseptica ausser-

ordentlich empfindlich. Deutlich ausgeprigte Salicyl-, Subli-
mat- und Jodoformvergiftung lésten einander ab, und erst de-
stillirtes Wasser beseitigte definitiv die Vergiftungserscheinun-
gen. Seit mehreren Jahren werden, bereits Sublimat- und
Carbolsiure garnicht bei Kindern angevs\*a,ndt. Sonst sind spe-
cielle Erfahrungen uber diesen Punkt aus unserem Material
nicht zu ziehen. Nur im Allgemeinen hat sich, wie in den
meisten chirurgischen Kliniken, so auch in derjenigen von
Dr. Knie die Beurtheilung der Antiseptica im Laufe der Zeit
wesentlich verschoben. Wiithrend friiher, zumal in der Periode
nach der Lister’schen Entdeckung, alles Heil von den Anti-
septicis erwartet wurde, traten dieselben spiter immer mehr
zuriick hinter die Forderung absoluter Reinlichkeit und Asep-
sis. Das Operationsfeld in minutiosester Weise gereinigt, die
‘Wunde mit sterilisirten, absolut aseptischen Stoffen verbun-
den und vor Verunreinigung geschiitzt — und die antisepti-
schen Lidsungen, Pulver, Verbandmaterialien dienen nur noch
grosstentheils zur ginzlichen Beruhigung des chirurgischen
Gewissens,

Auf den Gang der Operation zuriickkommend, sei moch
mit einigen Worten der Méglichkeit gedacht, die Blutstil-
lung in dem operirten Gelenk zu umgchen. G. v. Bar-
tha %) berichtet iiber die von Lummniczer in Budapest
ausgefiihrten Gelenkresectionen, und theilt dabei mit, dass,
wo unter Esm arch’scher Blutleere operirt worden war, der
Schlauch erst dann abgenommen wurde, nachdem bercits der
Verband angelegt war. Hs sei nimlich einmal nach Abnahme
des Schlauches eine heftige parenchymatise Blutung eingetre-
ten, welehe zu schleunigster abermaliger Constriction zwang.
Seitdem werde das obengenannte Verfahren geitbt, bei Hoch-
lagerung der Extremitit, wobei natiirlich die parenchymatise
Blutung nach Losung der Constriction wegen des comprimi-

renden Verbandes weit geringer ausfalle. In der chirurgischen
9




130

Klinik von Dr. Knie in Moskau wird das Verfahren auch
schon seit einer Reihe von Jahren geiibt; von allen oben an-
gefiihrten Fillen von Kbpieresection sind npur in den ersten &
oder 6 (genau ist das nicht mehr zu bestimmen) tberhaupt
Blutgefiisse unterbunden worden. Dennoch kam es nur rela-
tiv selten vor, dass schon am crsten Tage der Verband von
Blut durchtriinkt wurde. Natuirlich muss derselbe einigermas-
sen comprimirend angelegt sein, was wiederum wihrend eini-
ger Stunden die Nothwendigkeit einer sorgfiltigen Ueberwa-
chung der Extremitit zur Folge hat, will man nicht darch be-
drohliche FHrscheinungen in Folge von Stase tberrascht wer-
den. Ausscer den bereits von Bartha angefihrten Vorthei-
len dieses Verfahrens ist gewiss auch die Abkiirzung der Ope-
ration und der Narcosec durch den Fortfall der oft recht zeit-
raubenden Blutstillung nicht ganz gering anzuschlagen.

Wir kommen nunmehr zur Erérterung der in unseren
Krankheitsfillen erzielten Resultate, wobel naturgemiiss
eine gesonderte Betrachtung der Knie- und Hiiftgelenkerkran-
kungen erforderlich ist,

Was zuniichst die Resultate unserer operativ behandelten
Gonitisfille anlangt, so beurtheilen wir dieselben nach
der Brauchbarkeit der Extremitiit méglichst lange Zeit nach
der Operation. Wir wiirden die frischeren Fillo, welche nach
zahllosen Erfahrungen noch keine sicheven Schlitsse hinsicht- .
lich des definitiven Resultats gestatten, iiberhaupt nicht beriick-
sichtigen, wenn nicht gerade die zuerst operirten Kranken, die
sich also schon 7 bis 9 Jahre in Beobachtuug befinden, ganz
vorziigliche functionelle Resultate ergeben hitten. Und das
sind diejenigen Fille, wo die Kapsclexstirpation nicht geiibt
wurde, also hochst wahrscheinlich Krankheitsproduete im Ge-
lenk zuriickgelassen wurden. Wir wollen uns zwar keineswegs

verhehlen, dass trotzdem die neucren Fille anders, ungiinstiger
verlaufen konnen, doch die Mehrzahl von ihnen hat auch schon
eine mehrjihrige Gencsungsdauer hinter sich. Nennen wir
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algo alle Fille, die mit guter Gebrauchsfihigkeit ausgeheilt
gind, giinstig, die schlecht oder garnicht brauchbaren — un-
ginstig, und zéhlen zu letzterer Rubrik auch noch die Todes-
fillle, beriicksichtigen aber hierbei nur die Fille 1—23 incl. der
Kniegelenkscasuistik, so crhalten wir folgendes Resultat: giin-
stig 18, ungiinstig 5 (davon 3 Todestille). Wir haben manche
Fille unter die Rubrik giinstig einrethen zu diirfen geglaubt,
trotz namhafter Verkiirzung (bis zu 9 cm) und unbedeutender
YVerkrimmung, weil die Function der Extremitidt doch eine
gute zu nennen ist — Patient scin Bein gut gebranchen kann,
ohne andere kiinstlichen Hiilfsmittel, als héchstens in verein-
zelten Fillen einen Stock. In den Fillen 7 und 17 ist keine
Ankylose erzielt worden, so dass die Patienten ohne Stittzap-
parat (Tutor) ihr Bein nicht gebrauchen konnen. Mit dem
Tutor dagegen gehen die Kranken ganz gut mit Hilfe eines
Stockes. Immerbin ist ein derartiges Resultat nach allgemei-
ner Anschauung als Misserfolg zu betrachten. Die Todesfille
werden an anderer Stelle im Zusammenhange betrachtet wer-
den. Hier sei kurz bemerkt, dass nur einmal der Tod als di-
recte Folge der Operation anzusehen ist, zweimal dagegen han-
delt es sich um secundire tuberculose Organerkrankungen, ein-
mal 5 Monate, einmal fast 5 Jahrc post operat. Vergleichen
wir diese Resultate mit der anatomischen Genese unserer Knie-
gelenkerkrankungen, so ergiebt sich, dass alle 5 ungiinstig ver-
laufenen Fiille primir ostal begonnen hatten. Wir halten uns
indessen micht fiir berechtigt, darum eine gréssere Bisartigkeit
der primir ostalen Gonitiden anzunehmen, was ja auch der all-
gemein geltenden Anschauung kaum entsprechen diirfte. Ab-
gesehen davon, dass die Zahlen zu definitiven, ja selbst zu
‘Wahrscheinlichkeitsschliisssen zu klein sind, haben +wir eine
niherliegende Erklirung in dem Umstande, dass wir als pri-
mir synoviale Fiille nur solche rubricirten, wo sich der Pro-
cess auch noch nicht wesentlich oder garnicht iiber die Syno-
vialis hinaus verbreitet hatte, wihrend es in unseren primir

9#
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ostalen Gonitiden zur Zeit der Operation einerseits zu mehr
oder minder erheblicher Knochenzerstorung, andrerseits zu gra-
nulirender Entartung der Synovialis gekommen war. Es han-
delte sich also in den letzteren Fillen durchschnittlich um
vorgeschrittenere Erkrankungen, die an sich schon eine schlech-
tere Prognosc haben. Der Heilungsverlauf ist anscheinend fiir
das definitive Resultat auch nicht bestimmend gewesen. Unter
den 23 hier in Betracht kommenden Gonitiden sind 6 mal
(6, 9, 12, 13, 14, 22) Nachoperationen im Verlauf der Recon-
valescenz erforderlich geworden, und einmal (11) trat nach fast
einem Jahre nach der Operation, also nachdem Pat. bereits 9
Monate viollig gesund ausserhalb der Klinik zugebracht hatte,
cin lcichtes Reecidiv auf. Von allen diesen Fillen ist nur ein-
mal (22) ein ungiinstiger Ausgang erfolgt. Dieser schwerste
Fall unserer ganzen Kniegelenkecasuistik ist von vornherein
von schlimmer Prognose gewesen, und es ist unwahrscheinlich,
wenn auch nicht unmoglich, dass das Recidiv und der dadurch
erforderlich gewordene operative Hingriff den schlimmen Ver-
lauf beschleunigt haben. Abgesehen von diesem Falle haben
die Recidive in keiner Weise das Endresultat beeinflusst, denn
es haben gerade die von Recidiven gefolgten Kniegelenkope-
rationen zu den besten Resultaten gefithrt. In anderer Hin-
sicht sind die Recidive {iir uns durchaus lehrreich gewesen.
Wie pag. 126 erwiihnt, ist in 4 Fillen rcine Arthrectomin sy-
novialis ausgefiithrt worden. Davon ist dreimal Recidiv cinge-
treten (9, 12, 13), und zweimal (9, 13) musste zur nachtrigli-
chen Knochenrcsection geschritten werden. Wir kdénnen nicht
umhin, daraus den allgemeinen Schluss zu ziehen, dass die blos
synoviale Arthrectomie weit mehr die Gefahr des Recidivs in
sich birgt, als die Resection, verbunden mit Kapselexstirpation
Ziehen wir hierbei noch in Betracht, dass in den Fillen 9 u.
12 nachweislich schon Jahre seit dem Beginn der Erkrankung
verflossen waren, so wiirde sich daraus vielleicht der Finger-
zeig ergeben, nur in frischen Fillen mit nicht zu langer Vor-




geschichte dem anscheinend gesunden Aussehen der Knochen
Vertrauen zu schenken, bei ilteren Gonitiden dagegen, auch
wenn dem Knochen dusserlich nichts anzusehen ist, vorsichts-
halber die Resection zu machen. In functioneller Hinsicht fer-
geben die beiden Arthrectomien, wo nicht noch nachtriglich
resecirt wurde, ein durchaus erfreulic]’féé Resultat. Beide Male
trat weder Verkiirzung noch Verkriimmung ein, und beide Male
wurde — wenn auch beschrinkte — active Beweglichkeit er-
zielt. Freilich sind zu weitergehenden Schliissen beide Fille
noch zu jungen Datums; bei dem einen Patienten sind seit
der Operation 2'/,, bei dem anderen erst 1'/, Jahre verflossen.
Wir konnen noch einen dritten Fall (10) hinzurechnen, da ne-
ben der Kapselexstirpation nur ein ganz kleiner Theil der das
Gelenk constituirenden Knochen (der innere Theil der Tibia)
resceirt wurde, das Gelenk "also in seiner Function erhalten
bleiben konnte, und in der That auch zum Theil erhalten blieb.
So schen wir, dass in den wenigen Fillen, wo active Beweg-
lichkeit erzielt wurde, ausschliesslich oder fast ausschliesslich
synoviale Arthrectomic ausgefithrt worden war. (Bei dem zu-
letzt genannten Patienten trat freilich eine leichte Verkriim-
mung ein, die allmiéhlich zuzunehmen scheint).

Eine ganz gesonderte Stellung nehmen dic Fille 25 und
26 ein. Hier durften die conservativen Principien in absolu-
tester Weise zur Geltung kommen, weil die intacte Gelenk-
function sammt der normalen Linge der Extremititen eine
gegenwiirtige oder auch abgelaufene Gelenkaffection aus-
schliessen liessen. Der eine dieser Fille (26) bestand in einer
localen Abscedirung, welche von einem Herde des Fibulakopfes
ausgegangen war, und der ganze Process war beseitigt mit der
Entfernung diescs erkrankten extraarticuliren Knochenstiicks.
Im anderen Falle (25) schien der Knochen tuberhaupt garnicht
mit im Spiele zu sein; doch wie bereits an anderer Stelle aus-
gefithrt wurde, hat der Standpunkt derjenigen Autoren, welche

an eine vom Kuochen ganz unabhiingige Weichtheilsabscedi-
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rung in der Nachbarschaft der Gelenke nicht recht glauben
wollen, Manches fiir sich, Wir glauben noch besonders auf
die Seltenheit der uns zu Gesicht gekommencn extraarticuliiren
Fialle hinweisen zu missen, welche cinen Widerspruch gegen-
itber dem bedeutenden Uebergewicht des primir ostalen Ur-
sprungs der Gelenktuberculose zu involviren scheint. Allein
die Erkldrung liegt auf der Hand und ergiebt sich beim ersten
Blick auf unsere Krankengeschichten von selbst. Die Patien-
ten waren, wenn sie zu uns kamen, meist schon sehr lange
krank, und waren vorher entweder garnicht, oder mit giinzlich
erfolglosen Hautapplicationen oder dgl. behandelt worden.
Dank dieser Indolenz seitens der Patienten resp. den diagno-
stischen Irrthiimern und therapeutischen Missgriffen der be-
handelnden Aerztc wurde der Zeitpunkt der extraarticuliren
prophylactischen Eingriffe, dic gewiss in manchem Falle dem
Kranken die schweren, oft verstimmelnden Gelenkoperationen
erspart hitten, verpasst. s soll darin keineswegs ein Vor-
wurf gegen die betreffenden Aerzte enthalten sein. Die ander-
orts auseinandergesetzte Unsicherheit und Verschiedenheit der
Meinungen unter den Autorititen auf dem fraglichen Gebiet
beweist die grosse Schwierigkeit der frithzeitigen Diagnose,
und liisst die Fchler des minder Erfahrenen, so bedauerlich,
ja verhdingnissvoll sie oft sind — doch in hohem Grade ent-
schuldbar erscheinen.

Wir haben die Fialle 27 u. 28 der Kniegelenkerkran-
kungen schon #usserlich als abweichend von dem {ibrigen
Material characterisirt. Im erstgenannten Falle war ein reis-
korperchenhaltiger Hydrops des Kniegelenks intermittirend
aufgetreten und wieder geschwunden; nach Punction und Car-
bolinjection schwand der Frguss, um jedoch bald wiederzu-
kehren. Eine Wiederholung -des ersten Eingriffs scheint defi-
nitiv zu wirken, doch geht nach wenigen Monaten der Kranke
an Tuberculose zu Grunde.
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Fall 28: Hier schloss sich ein intermittirender Hydrops
an einon Gelenkrhcumatismus an; Reiskérperchen waren nicht
vorhanden, dic Flitssigkeit erschien nur durch Fibrin getriibt.
Nach der Punection und Carbolinjection ist der Hydrops nicht
wiedergekehrt.

Es fragt sich nun, was uns daisecht giebt, diese beiden
Fille einem Verzeichniss tubereultser Gonitiden anzureihen.
Wir verweisen hier auf die Literatur iber die Beziehung der
Gelenkhydropsien zur Tuberculose, wie wir sie eingangs wie-
dergegeben haben, und weisen nur ganz kurz darauf hin, dass
die Reiskorper und der Ausgang in Organtuberculose in dem
einen, und der intermittivende Character der Erkrankung in
beiden Fillen es recht wahrscheinlich machen, dass der Tuber-
kelbacillus, wie alle iibrigen Fille unseres Materials, so auch
diese beiden verschuldet hat.

Fassen wir nunmehr die Resultate unserer Hitft-
gelenkoperationen zusammen, so sei es gestattot, cinige
Bemerkungen iiber das bei den Angaben cingehaltene Princip
vorauszuschicken. Wihrend bei der Betrachtung der Endre-
sultate von Kniegelenkoperationen die Moglichkeit nachtriig-
licher Verkiirzungen und Contracturen eine gewisse Rescrve
in der Rubricirung dieser Endresultate erheischte, fillt dieselbe
bei den Hiiftgelenkoperationen fast ganz fort. Wir ersehen
aus unseren eigenen Fillen und aus den Berichten anderer
Autoren, dass nachtriigliche Verschlechterung einer cinmal
etablirten guten Function iiberbaupt nur in sehr geringem
Maasse vorkommt, u. zw. ist hier gar kein allzulanger Zeit-
raum erforderlich, um zu cinem Urtheil tiber das zu erwartende
functionelle Iindresultat zu gelangen. Es geniigt vollkommen,
wenn wir bei der allgemeinen Uecbersicht blos diejenigen Fille
absondern, wo zwischen der Operation und der letzten Nach-
richt (resp. der letzten Besichtigung) weniger als ein

Jahr verstrichen ist. Wenn wir dann noch eine Scheidung
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zwischen den intraarticuliren Fillen und denjenigen vorneh-
men, welche, sei es von vornherein, sei es zur Zeit der Ope-
ration extraarticulir sind — eine Scheidung, die im Hinblick
auf die Verschiedenheit der operativen Eingriffe nothwendig
ist — so erhalten wir folgendes Resultat: Von 28 zweifellos
intraarticuldren Fiillen, welche mit Resection behandelt worden
sind, haben wir nur 4 Fille unter die ungiinstigen Endresul-
tate zu rubriciren ; es sind das die 4 todlich verlaufenen Fille
5,10, 15, 21. TUnter den Ueberlebenden, bei denen nicht we-
niger als 1 Jahr verflossen ist, haben wir durchweg giinstige
functionelle Resultate zu verzeichnen, und zwar sind es 19
Falle. Wir nehmen keinen Augenblick Anstand, auch den
Fall 12 hierhersuzihlen, trotz der Angabe, dass noch cine
Fistel besteht. Die gute Function beweist, wic wenig diose
Fistel mit dem Hiiftgelenk zu thun hat, und wie wiinschens-
werth es auch sein mag, ein solehes Residuum der Krank-
heit zu beseitigen, so kann dasselbe gleichwol das funetionelle
Resultat kaum beeinflussen. Hs eriibrigen 5 Fille, dic kein
volles Jahr in Beobachtung waren. Davon ist in den total
geheilten Fillen 8 und 11 die Function eine vorziigliche, bei
dem einen 10, heim anderen 3 Monate nach der Operation.
Nach den obigen Ausfithrungen diirfen wir uns auch von die-
sen Fillen mit grosser Wahrscheinlichkeit ein glinstiges End-
resultat versprechen, und es eritbrigen nur noch die Flle 22,
27, 28, bei den sich noch kein Urtheil iiber das zu erwartende
functionelle Resultat gewinnen lisst, Wir erhalten somit nach
Ausschluss der fiir das funetionelle Ergebniss nicht direct in
Betracht kommenden Todesfille 24 Fiille, von denen 21 mal
mit ziemlicher Sicherheit ein definitiv brauchbares Bein nach
Hiiftgelenkresection zu erwarten ist. In fast allen Fiillen ist
freie oder nur wenig beschrinkte Beweglichkeit erzielt worden;
nur zweimal ist das Gelenk ankylotisch geworden, und zwar
in Nr. 1, die wir trotzdem angesichts der Intensitit und Jx-
tensitiit der Function zu den durchaus giinstigen Fillen zihlen




durften, und in Nr. 28, wo das Fndresultat noch abzuwarten
bleibt. Geringe Flexionscontracturen kommen einige Male vor,
doch sind sie fiir den Gang absgolut nicht hinderlich, indem
eine unbedeutende Lendenwirbellordose geniigt, um sie auszu-
gleichen. Ebensowenig ist dic Verkiirzung, welche auch nur
selten nennenswerthe Grade erreicht, fiir die Function von
wescntlicher Bedeutung. Wir sehen, dass gerade digjenigen
Fille, welche die allergrosste Verkiirzung aufweisen, (1, 8,
6, 14) mit die allerbesten functionellen Resultate ergeben haben.

In tunctioneller Beziehung weit weniger interessant sind
diejenigen Fille, wo zur Zeit der Operation das Gelenk nicht
mehr oder aber noch nicht am Process betheiligt war., Aunch
hier haben wir zunichst den Fall 31 auszuschliessen, wo der
Patient wenige Monate nach der Operation seiner Tuberculose
erlag. Abgesehen davon kénnen wir aber von einem eigent-
lichen functionellen Resultat nur in 4 Fillen sprechen (37, 29,
30, und mit der durch die Kiirze der Zeit — blos 7 Monate —
bedingten Reserve auch 35). Die 3 letztgenannten Fille ka-
men mit aufoehobener oder schr beschrinkter Beweglichlkeit
in Behandlung, und wurden nach Spaltung der Abscesse und
Ausrdiumung der Granulationen in kurzer Zeit mit ganz oder
fast ganz frei beweglicher,, sehr leistungsfiihiger Extremitiit
entlassen, ohne dass das Gelenk bei der Operation beriibrt
worden wire. In dem vierten Falle (87) ist zwar die bei der
Aufnahme vorhanden geweseune Fistel geheilt, das Allgemein-
befinden des Patienten ist ein gutes geworden, und auch die
Flexionscontractur hat abgenommen, doch ist noch eine nicht
unerhebliche Beschrinkung der Beweglichkeit im Gelenk vor-
bhanden, welche beim Gehen hinderlich ist. Der Xrfolg ist
hier also ein nicht so zufriedenstellender, wie in den iibrigen
Fillen. Die functionellen Resultate sind in allen weiteren
extraarticuliren Fillen, soweit dieselben dauernd in Beobach-
tung blieben, durchaus befriedigende, doch ist das keineswegs
das Verdienst der Operation, da die Gelenke bereits frei be-
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weglich waren, als sie zur Operation kamen. Von den Pa-
tienten, die mit abgelaufenem Gelenkprocess in Behandlung
kamen, und dabei in der Hifte freie Beweglichkeit besassen,
ist einer (32) 2 Jahre nach der Operation an Scharlach gestor-
ben, nachdem das Bein lingst vollig geheilt war; von einem
zweiten (33) besagt die 1 Jahr nach der Operation eingelau-
fene letzte Nachricht, dass er nach wie vor sein Bein gut be-
wegt, aber die Fistel sich seit der Operation nicht geschlossen
hat, und der dritte (35) endlich hat nichis weiter von sich hé-
ren lassen. Es eriibrigen noch 6 Patienten, bei denen das Ge-
lenk allen Anzeichen nach sowol vor als wihrend der Opera-
tion an dem tubercultsen Process der Umgebung unbetheiligt
war, und wo dieser Letztere auch keine Functionsstérung der
Extremitit zur Folge gehabt hatte. Natiirlich blieb die Fune-
tion auch nach der Operation frei, ohne dass wir jedoch das
Recht hiitten, dieses Resultat fiir die Behandlung in Anspruch
zu nehmen. Uebrigens ist auch hier ein Fall, bei dem die
kurze Beobachtungsdauer ein abschliessendes Urtheil nicht er-
laubt: es ist das der Fall 39. Zwar sind schon 1Y/, Jahre seit
der Operation verflossen, und die letzten Mittheilungen stam-
men aus den jiingsten Tagen, allein es trat hier in Gestalt
eines spiter zu besprechenden Beckenabscesses eine schwere
Complication hinzu, welche die Heilung auf lange Zeit hinaus
verzogerte und der kleinen Patientin nicht gestattete, die Lei-
stungsfihigkeit ihres Beines zu erproben.

Bei 2 weiteren Kranken handelt es sich um compli-
cirte Falle, welche bei der Beurtheilung des definitiven
Resultats einen gesonderten Platz einnehmen miissen. Hs ist
das der Fall 38, wo der Hiifterkrankung eine mit zweimaliger
Resection hbehandelte Gonitis vorausging (cf. B. 10), welche
eine starke Verkiirzung nebst einer Verkriimmung der Extre-
mitiit hinterliess. Natiirlich kommt hierbei die geringfugige
Hiiftoperation kaum in Betracht. Eine Complication #hnlicher
Art bietet Fall 36, welcher nebst Fall 25 die beiden Extremi-
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titen eines und desselben Midchens reprisentirt. Es handelt
sich also um eine doppelseitige Hiifterkrankung, rechts intra-,
links extraarticuliéir; und bei der Beurtheilung des functionel-
len Endresultats wiire es natiirlich fehlerhaft; jede Extremitit
einzeln zu betrachten. Bekanntlich ﬁkﬁrnimmt bei Erkrankung
eines Beines das andere einen Theil der Function; wenn nun
beide krank sind, ist natiirlich diese Compensation in Frage
gestellt, und das Gesammtleiden ist daher weit betrichtlicher,
als die blosse Summe aus den beiden Einzelerkrvankungen zu-
sammengenommen. Bei beiden letztgenannten Patienten ist
ungeachtet der Complication eine durchaus zufriedenstellende
Functionstiichtigkeit der Extremititen vorhanden.

In gleichem Sinne, wie die zwei soeben erwihnten Fiille,
ist auch die Erkrankung der 6jihrigen E. K. (12), bei welcher
wegen bedeutender Zerstdrung der Gelenktheile Resectio coxae
sub trochantero vorgenommen wurde, als complicirte anzusehn.
Diese Patientin hatte 3 Jahre vor dem Beginn ihrer rechts-
seitigen Coxitis eine Kniegelenkerkrankung des anderen Bei-
nes durchgemacht, welche zwar ausgeheilt war, doch nicht ohne
eine Contractur von 150° zu hinterlassen. Auch diese Patien-
tin geht gegenwiirtig ausdauernd, die Funection beider Beine
ist durchaus zufriedenstellend.

Ueberblicken wir die in dem hier vorgefiihrten operativen
Material erzielten Resultate, so erscheinen sie ganz abso-
lut giinstig — sowol in vitaler Hinsicht, als in funetio-
neller. Wihrend die Mortalitit anderorts ihre Erérterung fin-
det, kommen wir auf die Function und den Heilungsverlauf
hier noch mit einigen Worten zuriick.

‘Wir erwihnten bereits, dass die von den Autoren viel-
fach hervorgehobene Gefahr der Ankylose sich in unseren
Fillen keineswegs bestitigte, obwol, wie wir noch genauer
mittheilen werden, keine besonderen Massregeln zu ihrer Ver-
hiitung ergriffen wurden. Wol aber wurde in allen spiiteren
Fillen nach der Operation der Heftpflasterextensionsverband
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bei abducirter und auswirtsrotirter Extremitiit angelegt, ein-
mal, weil man fir den Fall ankylotischer Heilung doch eine
far die Function giinstige Beinstellung erstreben musste, dann
aber, weil in der Zeit, wo diese Vorsichtsmassregel noch nicht
angewandt wurde, sich auch bei beweglicher Ausheilung des
Gelenks wiederholt die ausgesprochene Neigung zur Adduction
und besonders auch zur Einwirtsrotation geltend machte, wo-
durch der Gang entschieden verschlechtert, das functionelle
Resultat also beeintriichtigt wurde. Die Angabe der Autoren,
dass aus dem beweglichen Gelenk nachtriiglich oft Ankylose
entstehe, kinnen wir jedenfalls nicht bestitigen, soweit unsere
nicht wenigen Fille mit 3—8 jihriger Beobachtungsdauer ein
abschliessendes Urtheil gestatten. Die beiden ankylotisch aus-
geheilten Gelenke wurden gleich von vornherein ankylotisch.
Wol aber scheint in einigen Fillen die nach der Operation
eingetretene geringfiigige Flectionscontractur bei mangclhafter
Beaufeichtigung der Patienten im laufe der Zeit ein wenig
zuzunehmen — ein Uebelstand, dem durch von Zeit zu Zeit
wiederholte Streckung in Narcose, verbunden mit Massage und
passiven Bewegungen, gewiss unschwer abgeholfen werden
kann.

Einen Einfluss der Operationsmethode auf das Endresul-
tat zu constatiren, gestattct uns einmal schon die Gleichfsr-
migkeit der angewandten Methoden nicht. Ts handelt sich in
den resecirten Fillen durchweg um dic v. T.angenb e c k'sche
Methode und die Abtragung der Knochen unterhalb des Tro-
chanters oder in der Hohe desselben. Es wire vielleicht den-
noch von Interesse gewesen, zu untersuchen, ob die blos in
der zweiten Hilfte der Fille angewandte totale Exstirpation
der Gelenkkapsel sammt Abmeisselung des oberen (selten des
gesammten) Pfannenrandes auf das functionelle Endergebniss
von Einfluss gewesen sind. Allein unsere Resultate sind —
wenn wir von den Todesfillen und den wegen zu kurzer Be-
obachtungsdauer nicht in Betracht kommenden Fiillen absehen,
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so ausserordentlich gleichartig, dass ein bemerkbarer Einfluss
irgend welcher Momente absolut nicht zu constatiren ist.

Fine sehr bedeutende Rolle kommt in unseren Krank-
heitsgeschichten den Receidiven zu, welche — wie wir gleich
vorausschicken — das endgiiltige 1}3\51111:3!0 in keiner Weise
beeinflussen. Vollig primire Heilungen ohne zuriickbleibende
Fistel, ohne unterstiitzende Evidements und endlich ohne spé-
terhin erfolgendes Recidiv des tuberculésen Processes sind re-
lativ selten erfolgt. Von allen unseren 41 Fillen intra- und
extraarticuldrer Hifterkrankungen ist dieser ideale Verlauf
pur 6 mal eingetreten, in den beiden Kategorien je 3 mal.
In allen iibrigen Fillen. nach Ausschluss von dreien, wo der
Tod wiithrend des Wundheilungsverlaufes eintrat, und von ei-
nem weiteren, wo jegliche Nachricht seit der Entlassung aus-
steht, ist wihrend der Wundheilung oder im spiiteren Verlauf
ein meist wiederholtes Kvidement nothwendig geworden, sel
es dass die Drainéfinungen sich einige Zeit hindurch oder auch
dauernd nicht schliessen wollten, sei es dass nach erfolgtem
Schluss der Wunde nach lidngerer oder kiirzerer Zeit ein Re-
cidiv in Gestalt einer Fistel, eines Abscesses auftrat.

Zahlen wir zu der letsten Kategorie noch einige weitere
Fille, wo die scit der Operation bestehende Fistel sich bis
heute noch nicht geschlossen hat, so erhalten wir 17 Fille, in
denen die definitive Wundheilung ausblieb, oder aber von ei-
nem Recidiv gefolgt war, davon 14 mit Gelenkresection und
3 mit Incision und Evidement behandelte (extraarticulire). In
12 weiteren Fillen blieb einige Zeit nach der Operation eine
Fistel bestehen, welche aber in nicht zu langer Zeit schliess-
lich doch zur Heilung gebracht wurde. Hierher zu =zihlen
diirfte wol auch der vor mehr als einem Jahr resecirte Fall 27
sein, wo die Heilung der Drainsffnungen lingere Zeit in An-
spruch nahm, aber iiber eigentliches Recidiv nicht berichtet
worden ist. Die ungenaue Mittheilung lautet nur, dass die
Patientin jetzt ganz gesund ist, und keine Fistel mechr besteht.
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Von diesen 13 Fillen waren 7 intra- und 6 extraarticuldr.
‘Wir constatiren hier ein bedeutendes Ueberwiegen der schwe-
reren Recidive und hartnickigen Fisteln bei den intraarticu-
liren Fillen, was ja aunch a priori verstiindlich ist, entspre-
chend der viel leichteren radicalen Beseitigung alles Erkrank-
ten bei den mehr oberflichlich sitzenden extraarticuliiren Pro-
¢essoLL. _

Kine gewisse Bedeutung scheint in Bezug auf die Reci-
dive auch noch die Betheiligung des Acetabulum zu be-
sitzen. Dasselbe war in 11 Fillen unseres Materials leicht
oder schwer erkrankt. Davon ist 2 mal einige Zeit nach der
Operation eine kleine Fistel zuriickgeblieben, die aber bald aus-
heilte. Einmal trat 3 Monate post operat. der Tod ein, nach-
dem man vorher vergeblich versucht hatte, durch wiederholte
Tucisionen der profusen Eiterung Finhalt zu gebieten und die
Heilung anzubahnen. In allen iibrigen 8 Fillen endlich ist
kiirzere oder limgere Zeit nach erfolgter Wundheilung ein Re-
cidiv eingetreten, welches erneute operative Eingriffe erheischte.
Es ist ja eine bekannte und oft genug betonte Thatsache, dass
die Betheiligung der Beckenknochen eine den Fall wescntlich
erschwerende Complication darstellt. Wir sehen im Vorstehen-
den diese Thatsache nochmals bestiitigt, und sehen in der Re-
gelmiissickeit, mit welcher in allen solchen Fillen bei uns
Recidive auftraten oder die Wundheilung einc Verzégerung
erlitt, cine Mahnung, bei Betheiligung der Gelenkpfanne ganz
besondere Aufmerksamkeit auf die sorgfiltigste Entfernung
aller kranken Theile zu lenken. Treilich ist es nicht zu iber-
sehen, dass in keinem aller Fille (ausgenommen vielleicht den
todtlich ausgegangenen 15) speciell die Beckenerkrankung wei-
tergegangen ist; wir werden vielmehr die grossere Grefihrlich-
keit und Recidivfibigkeit dieser Fille so zu dcuten haben,
dass hier der Kranksheitsprocess grissere Neigung zum Um-
sichgreifen besitzt, bosartigerer Natur ist, als gewohnlich, und
dass auch etwa zuriickbleibende Krankheitskeime nach der Ope-
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ration diese Malignitit dadurch bekunden, dass sie leichter zu
Recidiven fithren, als es sonst wol der Fall ist.

Sonst kime hinsichtlich des Characters der ¥rkrankung
noch der anatomische Ursprung desselben in Betracht.
Wir haben unter allen intraarticuli¥eny Fillen nur ¢ mit pri-
miir synovialen Affectionen constatiren konnen, welche quoad
vitam verhiiltnissmissig ungiinstig verliefen, denn 2 mal trat,
ohne dass die Wunde heilte, bald nach der Operation der Tod
ein (10, 21). FKin Fall (27) zihlt nicht wegen der Kiirze der
Beobachtungsdaner, und nur 3 Fille sind glinstig verlaufen,
dafiir aber zihlen 2 davon (17 u. 18) zu den wenigen, welche
vollstiindig primir heilten und dauernd recidivfrei blicben, und
alle 3 zithlen bei nur sehr geringer Verkiirzung und ausgiebi-
ger Beweglichkeit zu unseren vorziiglichsten Resultaten. Also
— quoad vitam ist die P’rognose schlechter, quoad recidivum
besser, wiirden wir von den synovialen Formen der Coxitis
im Vergleich mit den ostalen sagen ~— wenn nicht die Zahlen
viel zu klein und die Vergleichsobjecte zu wissenschaftlichen
Schliissen gar zu ungleich wiiren.

Es erviibrigt noch der Fall 4, welcher cinen ganz beson-
deren Verlauf nahm, und gewissermassen zwischen den reci-
divfreien und den recidivirten Fidllen steht. Iin locales Reei-
div ist ausgeblieben, allein es trat cin tuberculdser Process an
einer anderen Korperstelle auf — ecine Spondylitis, welche den
Pat. dahinraffte (cf. Todesfille). In dem dem ganzen Krank-
heitsbilde nach zu den extraarticulir verlaufenen gehorigen
Falle 39 trat in dem langwierigen Heilungsverlaufe ein Becken-
abscess auf, welcher zu der Diagnose ,extraarticuliir® garnicht
recht stimmen wollte. FEine Spondylitis, wie iiberhaupt eine
Knochenerkrankung war auszuschliessen, und Dr. K nie stellte
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose, dass es sich um einen Abscess
handle, welcher aus vereiterten retroperitonealen lLiymphdriisen
hervorgegangen sei. Dass dem Beckenabscess sehr hartnickige
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Diarrhoeen vorhergingen, ist durchaus geeignet, diese Diagnose
zu stiitzen.

Ueber den Zeitraum, innerhalb dessen die Recidive ein-
zutreten pflegen, erfihrt die gewdhnliche Annahme, dass nach
einer lingeren recidivireien Periode der Patient als geschiitzt
anzusehen ist, durch einige unserer Fille eine directe Wider-
legung. Abgesehen von den hitufigen Fillen, wo erst nach 6
Monaten bis zu einem Jahr Recidive eintraten, sehen wir in
einigen Fillen einen Zeitraum von 1'/,, 3, 6, und 7 Jahren
zwischen der Operation und dem Recidiv verstreichen. Man
ktnnte Bedenken tragen, nach einer so langen Zeit noch von
einem Recidiv zu sprechen, und es ist ja im Grunde genom-
men auch gleichgiiltig, ob man es Recidiv oder erneute Er-
krankung nennen will, die Thatsache bleibt deshalb doch un-
verdndert bestehen, dass an der frither krank gewesenen Stelle
wiederum eine Hrkrankung aufgetreten ist. Man mag diese
Thatsache so erkliaren, dass dieselben Bacillen, welche vor Jah-
ren den Krankheitsprocess verschuldeten, nach einer langen
Periode der Unthiitigkeit wiederum ihr Zerstorungswerk be-
ginnen, oder man sagt, es habe sich aus dem Blute des tuber-
cultsen Individuums neues Infectionsmaterial an den alten ge-
schidigten Stellen niedergelassen. Hier liegt die Grenze des
chirurgischen Konnens, wie Nélaton d.j. treffend sagt: ,Le
chirurgien comme la nature atteindra sans peine la guérison
de 'la lésion externe, mals ne saurait supprimer par son inter-
vention le vice constitutionel, qui a engendré le mal.

Es erubrigt nur noch eine Erorterung derjenigen Fille,
wo nach kiirzerer oder lingerer Zeit der T o d die Scene schloss.

Von den in vorstehenden Krankengeschichten beschrie-
benen TFillen sind, soweit es uns bekannt ist, 10 der Patienten
zur Zeit nicht mehr am ILeben. Davon kommen 7 auf die
Hiifterkrankungen, und 3 auf die Gonitiden. (Wir zihlen den
Fall B 27 nicht mit). Einen derselben kénnen wir sogleich




von unseren Betrachtungen ausschliessen, es ist A, 32, der
Knabe N., welcher mit villig geheilter Extremitdt sich 2 Mo-
nate nach der Entlassung prisentirt, darauf noch 21/, Jahre in
bester Gesundheit lebt, und am Scharlach zu Grunde geht.
Es bleiben also 9 letale Ausgiinge auf 66 Kranke, was 13,6%
Mortalitit ergiebt. Wir werden bald!\s'éhen, dass diese gewiss
nicht sehr hohe Ziffer cum grano salis zu verstchen ist, dass
man nicht sagen kann, unsere Operationsstatistik weise diese
Mortalitit auf, denn der Tod ist in der Mehrzahl der Fille
erst einige Zeit — bis zu fast 5 Jahren — nach der Operation
erfolgt, so dass ein causaler Zusammenhang mit der Letzteren
theils garnicht vorhanden ist, theils nur in sehr indirecter
Weise aufgefunden werden kann.

Bei der Untersuchung der Todesursachen ist es als eine
bedauerliche Liicke in den vorliegenden Awufzeichnungen zu
constatiren, dass der Zustand der Lungen nur in den wenig-
sten Fillen sich notirt findet, weder zur Zeit der Operation,
noch bei spiater vorgenommenen Untersuchungen der sich pri-
sentirenden Kranken. Es ist uns dadurch mehrfach die Mog-
lichkeit interessanter Beobachtungen und wesentlicher Schluss-
folgerungen genommen.

Betrachten wir dafiir die gegebenen Daten um so genauer.
Die Krankheitsdauer bis zur Operation hat auf die Sterblich-
keit offenbar keinen Einfluss gehabt, denn wir finden von 5 Mo-
naten bis zu 25 Jahren alle mdglichen Zahlen, ja es will fast
scheinen, als itberwiegen in der Mortalititstabelle die jilngeren,
frischen Fille. In aetiologischer Hinsicht miissen wir einen
Unterschied machen zwischen den unter den Symptomen tu-
bercultser Infection zu Grunde gegangenen Kranken und den-
jenigen, bei denen diese Zeichen nicht zu constatiren waren.
Zwei unserer Fille (A. 5 und B. 6) sind unter den gemeinig-
lich als Shok bezeichneten Erscheinungen gestorben, der eine
3, der andere 5 Stunden nach der Operation.

Das 37/, jihrige Midchen P. (A. 5) kam mit einem enor-
10




men Abscess, fiebernd, mit ganz elendem Puls in die Klinik,
wurde nach 2 Tagen operirt, crholte sich jedoch nicht mehr.
Unter den Zcichen grosser Unruhe und Schmerziusserungen
schwand der Puls, und in 3 Stunden war die Kranke nicht
mehr. Ein erheblicher Blutverlust hatte in diesem Falle nicht
stattgefunden, und auch sonst licgt nichts vor, was direct den
ungliicklichen Ausgang erkliren konnte. Hine Section fand
nicht statt.

Lin wenig abweichend verhilt sich der andere Fall (B 6).
Auch hier handelte es sich um ein nach Gjdhriger Krankheit
herabgekommenes Kind, einen Knaben von 10 Jahren, der mit
hohem Fieber und cinem Abscess in die Klinik gebracht und
5 Tage nachher operirt wurde. Hier fand sehr bald nach der
Operation cine Nachblutung statt, nnd sei es nun dicse oder
cine andere Ursache — das Kind kam aus der Narcose nicht
recht heraus, und war in 5 Stunden todt,

Bei allen iibrigen (7) Fillen, also in 77,79 der in Be-
tracht kommenden Todestfille, ist Tuberculose der Lungen, des
Darmes oder der Meningen als Todesursache anzusehen.

Der kiirzeste Termin, um den es sich hier handelt, sind
9 Tage in dem Falle A 21. Es handelt sich um den 6jihri-
gen Knaben K. welcher nach 3jihriger Krankheit und begon-
ders nach ciner Exacerbation derselben im Gefolge eines Schar-
lachs in einen recht elenden Zustand gerathen war. Er kam
fiebernd in die Klinik, wurde Tags darauf operirt, zuniichst
mit gutem Hrfolge, denn dic Operationswunde heilte. Aber
es traten Krbrechen und Durchfiille auf, Beides unstillbar,
Da anfinglich ein toxischer Einfluss der Verbandstoffe und
Antiseptica vermuthet wurde, so less man die in Lssung und
als Marly verwandte Salicylsinre fort, die frisch verwachsene
Wunde wurde wieder getffnet, wobei sich keine Spur von Hi-
ter erwies, und ein Jodoformtampon in die Wunde gethan.
Als der Erfolg ausblieh, wurde auch das Jodoform fortgelas-
sen, und blos sterilisirtes Wasser mit einfach aseptischen Ver-




bandstoffen gebraucht; doch alles vergeblich. Das Fieber stieg
iiber 40° der Durchfall wurde sehr profus und blutig, der Leib
meteoristisch gespannt, und ohne bis zum Ende die Besinnung
zu verlieren, starb der Kranke am 9. Tage nach der Operation.
Eine Section konnte leider nicht ausgefiihrt werden ; die Diag-
nose intra vitam lautete auf Darmtuberculose.

Im Falle A 15 erfolgte der Tod 3 Monate nach der Ope-
ration. Der 10jihrige Knabe K. war vor cinem Jahr erkrankt,
und zwar hatte bei ihm der ostale Process grosse Dimensionen
angenommen. Patient kam sehr stark herunter, und wurde
fichernd, mit Fisteln und Abscessen in die Klinik gebracht.
Der Zustand seiner Lungen zur Zeit der Operation ist leider
nicht notirt. Die 2 Tage nach der Aufnahme vorgenommene
Hiiftresection bringt das Ficber zwar zum Schwinden, allein
unter stetem Kriifteverfall durch sehr profuse Titerung siecht
der Kranke im Laufe der nichsten Monate dahin; das Ficber
kehrt bald wieder, erncute Incisionen erweisen sich als resul-
tatlos, Albuminuric und Durchfille kommen hinzu, und als
Patient genau 3 Monate nach der Operation stirbt, ergiebt die
Section Tuberculose der Lungen und des Darms.

Fin wenig abweichend ist der Verlauf in dem Falle A 31.
Es handelt sich hier um einen 30jihrigen Mann, welcher vor
25 Jahren eine sechwere Coxitis durchmachte, welche wol nie
ganz zur Ausheilung gekommen ist. Immerhin wurde der
Kranke damals nach 3jihriger Krankheitsdaner einigermassen
wiederhergestellt, und IIerr seiner, freilich stark verkiirzten
Extremitat. "Mehr als 20 Jahre spitor bekam Pat. eine Pleu-
ritis, und als er sich 8 Monate darauf in der Klinik vorstellte,
hatte er ein hochgradiges (wahrscheinlich periarticulires) Re-
cidiv seiner Coxitis mit Fieber und Abscessen, und eine deut-
liche Dimpfung iiber beiden Lungenspitzen. Xs wird Incision
und griindliches Evidement vorgenommen. Xeine Besserung;
nach einem Monat verlisst Pat. die Klinik, und 2 Monate

10*
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spiter erliegt er seiner schnell fortschreitenden Tuberculose.
Eine Section fand picht statt.

Im Falle B 22 war der Verlauf folgendermassen. Der
Jjihrige Knabe D., hereditir helastet, war seit cinem halben
Jahre krank, doch muss der Process sehr schnelle Fortschritte
gemacht haben, denn als der in seiner Erniihrung sehr herab-
gekommene Kranke in die Klinik kam, da hatte er eine Fis-
tel am Knie und einen Senkungsabscess an der Wade. Der
Zustand war ein so elender, dass schleunige Entfernung des
Krankheitsherdes indicirt erschien, und die Amputation vor-
geschlagen wurde. Als diese nicht gestattet worden war, ver-
suchte man, das nach Volkmann’scher Methode eréffnete
Kpiegelenk nach Moglichkeit von allem Erkrankten zu be-
freien, doch erschien das Gelingen angesichts der schr ausge-
dehnten Zerstérungen von vornherein unwahrscheinlich. Gleich-
wohl liess das Fieber vollig nach, das Allgemeinbefinden bes-
serte sich zusehends, nur die Fisteln wollten sich nicht schlies-
sen. Endlich 4 Monate nach der Operation trat wiederum ho-
hes Fieber auf und in dem nunmehr mit Textor’ schem
Schnitt eroffneten Gelenk zeigte sich — als Beweis, dass es
in der That nicht gelungen war, alles infectice Material aus
dem Gelenlk zu entfernen — ein grosser Abscess im Tibiakopf.
Alles, was von dem Tibiaende vorhanden war, wurde auf’s
Ausgiebigste entfernt, doch es war schon zu spit; das Fieber
— nunwmehr in anderer Ursache wurzelnd, wich nicht mchr,
Pat. begann iiber Kopfschmerz zu klagen, der immer heftiger
wurde, endlich trat eine Lihmung der Zunge zu Tage, und —
in diesem Zustande wurde der Knabe von den Eltern fortge-
bracht in seine Heimat, wo er wenige Tage dayanf starb. Wenn
auch auf diese Weise cine Section unmiglich gemacat wurde,
so konnen wir doch nicht zweifeln, dass hier Meningitis als
Todesursache anzuschen ist.

Wiihrend in diesem Falle zwischen Operation und Exi-
tus 5 Monate verflossen, trat bei dem 8 jahrigen Midechen P.
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(A. 10) 8 Monate post operationem der letale Ausgang ein.
Der Fall war anfangs durchaus von giinstiger Prognose. Die
Krankheit bestand noch nicht lange, der Knochen war so gut
wie intact, und obwol das Kind fieberte und recht herunter-
gekommen war, so durfte man doch nicht nur auf Erhaltung
des Lebens, sondern sogar auf ein gites functionelles Resultat
der Hiiftresection rechnen. In der That schien der Heilungs-
verlauf anfangs die Erwartungen zu rechtfertigen. Das Fieber
schwand sofort nach der Operation, und in wenigen Wochen
war die Operationswunde primir verheilt. Doch sehr bald er-
krankte die Patientin an den zur Zeit epidemischen Masern,
welche, wie in einer ganzen Reihe unserer Fille (s. oben),
so auch hier ein Reeidiv unmittelbar im Gefolge hatten. s
kam dann fernerbin noch ein Frysipel dazu, die Kleine erholte
sich nicht mchr, einige Monate spiter traten Husten und Diarr-
hoen auf, und noch 2 Monate nachher erfolgte unter den deut-
lichen Symptomen der Meningitis der Tod.

Der Fall A. 4 nahm folgenden Verlauf. T., ein Madchen
von 5 Jahren, das seit ca. einem Jahr an einer linksseitigen
Coxitis leidet, und im Allgemeinen nicht allzusebr herunter-
gekommen ist, fiebert seit einiger Zeit, seitdem sich plotzlich
mit einem Schiittelfrost eine erhebliche Temperatursteigerung
eingestellt hat. Diese Erscheinung findet bei der Operation
ihre Erklirung in dem Befunde eines frisch in’s Gelenk durch-
gebrochenen Knochenherdes. Die Resection ist von tadellosem
Erfolge; 1Y, Juhre nach der Operation sind die Bewegungen
der operirten Extremitit ganz frei, die Letatere um 3 em. ver-
kiirzt. Inzwischen war aber die Kleine an einer Spondylitis
der Lumbalwirbel erkranlkt, welche die Anlegung eines Sayre-
gchen Corsets erforderte. Zwei Jahre nachher, im Ganzen 2/,
Jahre nach der Resectio coxae, erlag die Patientin einer sich
raseh entwickelnden Lungentuberculose.

‘Was endlich den letzten unserer todtlich verlaufenen Fille

betrifft, so liegt hier sogar ein Zeitraum von fast 5 Jahren
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zwischen der Operation und dem FExitus. Bei dem 10 jihrigen
Midchen A. (B. 5) hatte die rechtseitige Gonitis vor 4%, Jah-
ren begonnen und zu vélliger Ankylose in fast rechtwinkliger
Stellung gefihrt. Das Gelenk war vollig verddet, sonst aber
der Process nicht ausgeheilt, vielmehr fand sich bei der Re-
section noch ein grosser Herd im Femur. In Folge dessen
hatte sich die Kranke auch nicht erholen kénnen, sondern kam
unter leichten Temperatursteigerungen immer mehr herunter.
Die Operation und der Heilungsverlauf waren uncomplicirt,
abgesehen von der frither geschilderten Hautgaugrin, die ohne
bleibende Folgen verlief. Die Patientin war definitiv geheilt,
und noch kurz vor ihrem Tode wurde der durchaus gute Zu-
stand ihrer um 6 em. verkiirsten Extremitit constatirt. Sie
starb an Tuberculose.

Die beiden zuerst beschricbenen Todesfiille, wo der Exi-
tus in so unmittelbarer zeitlicher Folge sich an die Operation
anschloss, lassen auch in aetiologischer Bezichung ecinen Zu-
sammenhang mit derselben nicht von der Hand weisen. Die
gebrituchliche und abgesehen von ihrer wissenschaftlichen Un-
zulinglichkeit wol auch zutreffende Erklirung fiir diese Fille
muss lauten: der schwacho Organismus hat den heftigen ope-
rativen Insult nicht ertragen, Im zweiten Falle giebt uns der
bald nach der Operation stattgefundene Blutverlust zwar cinen
gewissen Anhaltspunkt, doch ist derselbe ohne die Controlle
durch die Section nicht mit Sicherheit zu verwerthen. In der-
artigen Fillen ist das Mass der Schuld, welche der Operation
beizumessen ist, kaum je mit Bestimmtheit zu definiren, jeden-
falls aber lisst sich sagen, dass die Patienten linger gelebt
hitten, wenn sie nicht operirt worden wiren,

Ausser diesen beiden Fillen ist auch noch in dem dvitten
(A 21) zum Mindesten eine Beschleunigung des letalen Ver-
laufs durch die Operation zuzugeben. Sei es nun, dass schon
seit lingerer Zeit eoine retroperitoneale Lymphdriise die Tri-
gerin des Virus war, sei es dass direct vom Operationsgebiet




151

eine Verschleppung in’s Kérperinnere stattfand — durch die
zeitliche Aufeinanderfolge von Operation uud Visceralinfection
ist jedenfalls der Verdacht eines aetiologischien Zusammenhan-
ges nahegolegt. Wir hitten es demnach entweder mit einer
»Impftuberculose“ im Sinne K énig's, oder mit der Generali-
sation der Tuberculose von einem vorhandenen Ilerde aus zu
thun, angefacht durch den Reiz des operativen Eingriffs (of.
VYerncuil u. Leroux?®).

In den beiden folgenden Fillen (A 15 und 31) erhilt
man nicht den Kindruck, als wire die Operation schuld an
dem ungliicklichen Verlanf. Nur soviel ist klar, dass sie nicht
im Stande war, ihn abzuwenden. Die Todesursache ist beide
Male Organtuberculose, welche in dem einen TFalle sichier schon
vor der Operation bestand. Bei dem anderen Patienten (A 15)
ist es ja nicht unméglich, dass eine von besserem direcliem Kir-
folge gekrinte Operation auch zun besserem Endresultat gefithrt
hitte, doch war der Zustand bei der Aufnahme ein so elender,
die locale Affection so ausgedelint, dass ohne einen Lingriff,
der, wenn auch nur voritbergehend, das Fieber zum Schwin-
den brachte, der Verlauf schwerlich glinstiger gewesen wiire.
Wollte iibrigens Jemand behaupten, es habe auch hier — etwa
bel den Nachoperationen, eine Impfinfection stattgefunden, so
wiirde 1thm zwar der Bewels schwerfallen, doch ist es ebenso
unzulissig, die Méglichkeit strict in Abrede zu stellen, da der
Zustand der Lunge zur Zeit der Operation nicht bekannt ist.

Zwel weitere Fille (B22 u. A 10) haben das miteinander
gemeinsam, dass zuniichst die Operation den gewiinschten Kr-
folg zu haben schien, nach einiger Zeit aber ein Recidiv auf-
trat, von dem die beiden Patienten mnicht mehr genesen sollten.
In ihren Fanzelheiten sind die beiden Krankheitsfille, wie aus
den Krankheitsgeschichten ersichtlich, nun wol recht verschie-
den: das eine Mal handelt es sich um einen ganz verzweifelten

Fall mit ausgedehnten Zerstérungen und einem solchen Grade

von allgemeiner Schwiiche, dass zu befiirchten war, das Kind
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wiirde die Operation nicht iiberleben. Im zweiten Falle war
der locale Process nicht sehr ausgedehnt, an eine Lebensgefahy
war garnicht zu denken, und man durfte sogar noch auf eine
ganz brauchbare Function hoffen. Fs kam in beiden Fillen
ganz anders, als man erwartet hatte. Der Patient B 22 iber-
stand die Operation sehr gut und erholte sich zusehends, bis
das Recidiv der allgemeinen Erscheinungen — leider zu spit
— cinc Reoperation veranlasste, welche den bei der ersten
Operation ithersehenen Tibiaherd zu Tage forderte. Eine Me-
ningitis schloss den zweiten und letzten Act. In dem Falle
A 10 folgte die Generalisation der Tuberculose gleichfalls aunf
ein Recidiv, nachdem die Operationswunde, was bei dem vo-
rigen Patienten nicht der Fall war, sich véllig geschlossen
hatte. Auch hier machte eine Meningitis dem Leben des Kin-
des ein Ende.

Es ist nicht schwer, besonders bei dem vorletzten Pa-
tienten, zu sagen, die Operation war nicht ausgicbig, nicht
sorgfiltig genug, sonst wiren keine Herde zurtickgeblieben, es
wiire kein Recidiv erfolgt und die Kranken wiren leben ge-
blieben. Aber das chirurgische Messer arbeitet nicht unter
Leitung des Mikroskops, und der Erfolg ist leider das einzige
ganz sichere Kriterium, um zu entscheiden, ob eine Operation
radical gewesen ist oder micht. Und schliesslich — wer ver-
mag zu behaupten, dass nicht ohne den operativen Fingriff
der unglickliche Ausgang vielleicht noch frither erfolgt wiire?

Die beiden letzten Fille bieten wiederum vollkommene
Analogie dar. Es liegt hier ein solcher Zeitraum zwischen
Operation und Tod, dass ein directer urstichlicher Zusammen-
hang auch dann nicht annehmbar wire, wenn nicht, wie hier,
lange Zeit hindurch der tadellose Erfolgy der Operation ncbst
durchaus befriedigendem Allgemeinzustand zu constatiren ge-
wesen wire. Die Sjahrige T. (A 4) erlag der Lungenphthise,
die sich im Anschluss an eine Spondylitis entwickelte —
2Y/, Jahre post operationem, und die 10jihrige A. (B 5) starb
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gar erst D Jahre nach der Operation, ebenfalls an Lungen-
tuberculose.

‘Wir haben den Fall B 27 nicht in unsere Mortalitits-
tabelle eingereiht, weil er sich hinsichtlich des anatomischen
Characters der Krankheit ebensoseh#-yon fdem ibrigen Mate-
rial unterscheidet, als beztiglich des operativen Eingriffs.

Entsprechend der geringen Anzahl der Todesfille ist
auch die Ausbeute, welche ecine theoretische Erorterung der-
selben verspricht, nur sehr unbedeutend, hauptsichlich auch
darum, weil in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille weder
der klinische Befund am Respirationstractus verzeichnet wurde,
noch auch eine Leichenuntersuchung ausgefiihrt worden ist.
Besonders ist es die interessante und wichtige Frage nach den
Ursachen der Generalisation, fiir welche von unserem Material
keine Forderung zu erwarten ist. Nur soviel lisst sich sagen,
dass in dem drittgenannten Falle unserer Mortalititstabelle
(A 21), cine Mitschuld der Operation an der Miliarisation der
Tuberculose sehr wahrscheinlich, in den beiden folgenden Fil-
len (A 15 und 31) aber, und mehr noch in zweien weiteren
(B 12 und A 10) nicht ganz unmoglich ist. Bei den beiden
zuerstgenannten Patienten (A 15 und besonders A 31) scheint
uns personlich zwar jedweder ursiichliche Zusammenhang ZWi-
schen Operation und Generalisation im hdchsten Grade un-
wahrscheinlich, bei B 22 und A 10 dagegen mag der durch
das Reecidiv nothig gewordene secunddre Eingriff immerhin
das Seinige zur Miliarisation beigotragen haben. Ist doch
auch Ko nig geneigt, in gewissen Fillen gerade den Nach-
operationen, die wegen Recidivs vorgenommen werden, dieIn-
fection zuzuschreiben.

Ueber die Wege der Allgemeininfection sagen unsere

Fille auch nichts aus, weil die Leichenuntersuchung ausblei-
ben musste.
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Unsere Betrachtungen sind zu Ende. Der historisch-ca-
suistische Character der Arbeit lisst es uns unzweckmiissig er-
scheinen, das, was wir aus derselben gelernt haben, in Form
concis gefasster Sitze noch einmal zu resiimiren. Die Durch-
sicht der Literatur ergab ein so buntes Bild widersprechender
Anschauungen und Theorien in fast allen Punkten, dass auch
eine sorgfiltige kritische Sichtung héchstens zu einer bestimm-
ten perstnlichen Ueberzeugung, keinesfalls aber zu einer wis-
senschaftlichen Entscheidung der betreffenden Fragen fiihren
konnte. Die Schlussfolgerungen aber, welche aus unserem ei-
genen Material hervorgehen, sind zum grossen Theil auch sub-
jectiven Characters, da wir aufeine zahlenmissige Vergleichung
verschiedenartiger Materialien grundsiitzlich verzichten ; wir hal-
ten uns nicht fiur berechtigt, die Lehren, die wir fiir uns aus
manchen Einzelheiten und Zusammenstellungen unseres Mate-
rials ziehen, als allgemeingiiltic hinzustellen, im Gegensatz zu
viclen anderen, weniger zuriickhaltenden Autoren. Derjenige
Leser, der uns bis hierher gefolgt ist, wird mit geringer Miihe
sicherlich einen, wenn auch flichtigen Ueberblick iiber die
enorme Literatur der Gelenktuberculose gewonnen haben. Und
wenn der Leser dann vielleicht noch aus der Durchsicht unse-
rer Krankheitsgeschichten und der daran gekniipften Erorte-
rungen diese oder jene practische Lehre zieht, oder zu einer
Kritik der bisher befolgten therapeutischen Grundzitze veran-
lasst wird, so ist der Zweck dieser bescheidenen Erstlingsarbeit
vollauf erreicht.

Moskau, im Juli 1890.
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Thesen.

. Jedesmal, wenn die Mutter die Indication zur
Sectio caesarea abgiebt, ist die Porro’sche Ope-
ration indicirt.

. Chirurgisch-anatomische Uebungen am Leben-
den miissen zu einem integrirenden Bestand-
theil des chirurgischen Unterrichts erhoben
werden. '

. Die Multiplicitat der ulcera indurata ist eine
so haufige Erscheinung, dass die Einzahl der
Affection fiir die Differentialdiagnose fast gar-
nicht zu verwerthen ist.

. Die noch so entfernte Moglichkeit, doch unter
vielen Fallen einmal durch Excision der Initial-
sclerose den luetischen Process zu coupiren,
giebt die stricte Indication, in jedem Fall, wo
die regiondren Driisen noch nicht geschwellt
sind, die genannte Operation zu machen.

. Die Gefahr der Wachsthumshemmung nach
der Kniegelenkresection ist zum Schaden vie-
ler Kranken sehr iibertriecben worden.

. Die klimatischen Kurorte fiir Phthisiker stiften
" oft viel mehr Schaden als Nutzen.
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