Die

Resultate der chirurgischen

Behandlung
Neuropathischer Gelenkaffektionen.

,,‘00_2}307.7

Inaugural-Dissertation

Erlangung der Doktorwiirde

der
HOHEN MEDIZINISCHEN FAKULTAT
der

Ruprecht- Carls-Universitit

HEIDELBERG.

Vorgelegt vou . ( ,\ e ‘
: o - /'9// ' \
P. H. SCIIOONHEID «r
Arzt (aus Amsterdam). - /

Dekan: Referent:
essor Vierordt. Geh. Rat Czerny.
e ‘

Fravkruvrr o, M.
Drrew vox Mawnar & Wanpscumint,

1894,







Die
Resultate der chirurgischen
Behandlung

Neuropathischer Gelenkaffektionen.

oo{»{:}-\«on*—

Inaugural-Dissertation

zar

Erlangung der Doktorwiirde

der
HOHEN MEDIZINISCHEN FAKULTAT
der
Ruprecht- Carls - Universitit
IEIDELBERG.

Vorgelegt von

P. H. SCHOONHEID

Arzt (aus Amsterdam).

Dekan: Referent:
. —ppfessor Vierordt. Geh. Rat Czerny.
/00N0 5
! T .
5 \m
\@ P 3 .
-  / <
@, € j
SOET )

FRrRANKFURT A, M. U
Drick vox Mawtav & Warnscuminr, :

1894.







Seinem Vater.







b

C.

INHALT.

- Einleitung. — Symptomatologie. Differentielle Diagnose .

- Kritische Betrachtungen der mir aus der Litteratur bekannten, chirurgisch

behandelten Fille .

Zusammenhang zwischen den Resultaten der chirurgischen Behandlung der
neuropathischen Gelenkaffektionen und den bis jetzt bekannten Theorien
iiber die Entstehung der letzteren

. Zusammenfassung .

. Casuistik.

L. Krankengeschichten der 2 Falle Herrn Prof. Kortew eg’s
1I. Weitere Mitteilung des Falles von Kredel (hierzu Tafeln)
111 Referate itber die in der Litteratur mitgeteilten Fille neuropathischer
Gelenkaffektionen, welche operativ behandelt sind.
a) Iille mit der klinischen Diagnose Tabes dorsalis .

b) Fille mit der klinischen Diagnose Syringomyelio .

. Litteraturverzeichnis.

1. Specielle Litteratur
II. Allgemeine Litteratur

Seite

11

43

53
63

68
89

102
103







Die Resultate der ehirurgischen Behandlung
Neuropathischer Gelenkaffektionen.

A. Einleitung. Symptomatologie. Differentielle Diagnose.

Seitdem Charcotim Jahve 1868 die Aufmerksamkeit auf ge-
wisse Veriinderungen der Gelenke bei Tabes dorsalis, von ihm
»Arthropathies des ataxiques« genannt, gelenkt hatte, hat
man die Gelenkaffektionen bei Ruckenmarkskrankheiten genauer
studiert.

Schon vor ihm hatte im Jahre 1831 M. T. R. Mitchell auf
das Zustandekommen von Gelenkentziindung im Verlaufe von Spon-
dylitis oder nach Traumen des Rickenmarks hingewiesen. Seine
Beobachtung fiel lcider der Vergessenheit anheim, viellcicht deshalb,
weil der Entdecker sie ithermibig verallgemeinert nnd ausgedchnt
hat; so hat er z. B. den akuten Gelenkrhewmatismus fir Myelitis
mit Lokalisation im Gelenkapparat erklirt,

Nachher kamen noch Mitteilungen von Gull (1 858) und be-
sonders schon friither 1846 von Scott-Alison, der dic Gelenkaffektionen,
welche nach Hemiplegien entstchen, mit einer gichtigen Diathese in
Zusammenhang gebracht hatte, Krst in den Arbeiten von Brown-
Séquard (1861), Weir-Mitchell (1864), Keen, Moorchouse
und anderen wurden die Gelenkaffektionen im Verlaufe spinaler Fr-
krankungen von den iibrigen Gelenkkrankheiten getrennt betrachtet.

Wir aber wollen uns im folgenden auf die Betrachtung der
m Verlaufe von Tabes dorsalis und Syringomyelie auftretenden Ge-
lenkaffcktionen Deschriinken, weil nur sie ciner chirurgischen  Be-

h:mdlnng bis jetzt unterworfen worden sind.
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Wie Charcot in Frankreich, so hat in Deutschland  zuerst
W estphal den Zusammenhang zwischen beiden BErkrankungen richtig
erkannt. Kin von Ponfick in der Berliner medicinischen Gesellschaft
(Sitzung 30. Oktober 1872) demonstriertes Priiparat einer verbreiteten
Arthritis deformans mit ungewdhnlich weit fortgeschrittenen Zer-
storungen der Hiift-, Knie- und Schultergelenke beider Seiten,
welches von einer tabischen Frau der Abteilung Westphal’s ent-
stammt, wurde von diesem als tabische Gelenkerkrankung angesprochen.

In England wurde der erste Fall 1869 von Clifford verdffent-
licht. Thm folgte Buzzard, der 1874 einen Fall von tahischer Ar-
thropathie publicierte und 1880 drei weitere Fille der pathologischen
Gesellschaft in London vorstellen konnte.

Seitdem sind neue Fille von Arthropathia tabidorum in Hille
und Fille verdffentlicht worden; sie alle haben nur das klinische
und pathologisch-anatomische Bild bestitigen kounen, welches bereits
1868 von Charcot in meisterhafter Weise entworfen war.

Das neuropathische Gelenkleiden kommt in der Regelin
einem frihen Stadium zum Ausbruch, bevor andere
Symptome des Grundleidens zu Tage treten; kann es uns deshalb
nicht wundern, wenn c¢in solcher Kranke zuerst einen Chirurgen
konsultiert.

In diesem friihzeifigen Stadium (daher von Charcot »un
phénoméne précoce de la période initiale de la maladie
spinale« genannt) wird die Krankheit leider sehr oft nicht erkannt,
und deswegen keine richtige Behandlung cingeleitet. Um so viel mehr
wird man sich {ber solche Irrtiimer wundern, weil die Symptowe
einer solchen Gelenkatfektion so charakteristisch sind, dak sogar
diejenigen, die diese Affektion blof als eine durch Tubes modi-
ficierte Arthritis deformans ausprechen, den klinischen Unterschied
zwischen diesen neuropathischen Gelenkerkrankungen und der Arthritis
deformans nicht leugnen konnen.

Die Klinisch und diagnostisch wichtigen Merkmale sind erstens
ein spontaner und pldtzlicher Beginu.

Gewohnlich war keine direkte Ursache zn eruieren. Als

Ausnahme darf man es bezeichnen, wenn ein Patient Prodrome, wie




rheumathoide Schmerzen, Krachen im Gelenk, empfunden hat und
aufierdemr der Frkrankung ein Trauma des Gelenkes vorausge-
gangen ist.

Als Hauptsymptom stellt sich eine Schwellung ein,
welche meistens auch alleiniges Symptom ist, da weitere Entziindungs-
erscheinungen, wie Schmerzen, Fieber und Rétung feblen.

Es giebt aber Ausnahmen:

So wurden neuerdings von F ort in einer Pariser These die IMille
mit akuten Entziindungserscheinungen studiert und aufierdem zwel
von ihm beobachtete Fille mit drel Gelenkaffektionen mitgeteilt.

Von Rotter werden ebenfalls ihuliche IMille erwihnt: nim-
lich die Fille Hamilton's vnd Westphal's (multiple Affektion
der Finger und im ersten Falle auch groRer Gelenke), Czerny’s 2
Fille (1. Affektion des Sprunggelenkes, 2. Affektion des Schulter-
gelenkes), ferner der Fall Bouchard’s (Ball II) mit Affektion
des Kniegelenkes. Da dies die einzigen in der Litteratur bekannten
Fiille sind, so ist wohl anzunehmen, daf hier IFille akuter Arthritis
bei Tabikern vorliegen. Anfangs ist die Schwellung mehr
eine diffuse, welche sich iiber das ganze affizierte Glied ausdehnt,
doch ist die Gegend um das Gelenk am meisten geschwollen.

Nach ein paar Tagen nimmt die Schwellung des Gliedes ab,
withrend das Gelenk selbst, je nach der Form der Hrkrankung, ab-
schwellen oder unveriindert bleiben kann, nachher aber mehr und
mehir der sogenannten bosartigen Form #@hnlich wird.

Bei der Schwellung der Weichteile handelt es sich
nicht um em gewdhmliches Oedem, sondern um eine derbe Schwellung,
dic bei Fingerdruck keine Delle hinterliifit. Doch giebt es auch hier
Aunsnahmen: kille, in welchen sich das Qedem wie ein gewihnliches
Stauungsddem verhilt.

Diese Schwellung der Weichteile soll nach Kredel dem Oedema
calidum Volkmann’s dhnlich sein. Ein solches Oedema calidum
gleicht der Infiltration der periartikuliren Weichtetle, wie man sie

nach Gelenktraumen und Distorsionen findet. Nach Rotter soll

die eigenartige Schwellung der Weichteile Folge eciner Ruptur der
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Kapsel des Gelenkes sein; dadurch wird der fliissige Inbalt aus dem-
selben ins benachbarte tiefe Bindegewehe getrieben.

Zur Unterstilttzung  dieser Ansicht 'werden die Beobachtungen
von Debove,Bensch-Wolff Lépine und seine eigenen citiert.
Zugleich weist er aber darauf hin, daG die derbe und ausgedehnte
Schwellung nach Frakturen cbenfalls vorkommt., Wenn nun Rotter
diese Schwellung deswegen fiir nicht charakteristisch hinstellt. so ist
dem wohl entgegenzuhalten, dafi in dem spontanen Auftreten
der Kapselruptur ein charakteristisches Merkmal gegeben ist.

Indes nicht allein der serose Ergull, sondern auch eine be-
stehende Gewebsverdichtung ist als Ursache der Schwellung
anzusehen.

Ein weiteres Charakteristicum dieser Gelenkaffektionen ist ihve
Schmerzlosigkeit bei passiven und aktiven Bewe-
gungen.

Die Haut ist von normaler Farbe und von dilatierten Venen
durchsetzt.

Im spiteren Verlaufe kommt es zum Schwund der Gelenkteile,
und zu Verinderungen der Knochenenden; auierdem wird das Ge-
lenk allmihlich schlotterig, so daf sich ein wahres Schlotter-
gelenk bildet (Jambes de Polichinelle, flail like movement, Ham-
pelmannsbeine). Nach Rotter entwickeln sich Schlotterxelenke
nur unter dem Einflub von Gehbewegungen oder im Anschlubi an
unbedeutende Traumen. Dem muff man entgegenhalten: kénnen
solche Schlottergelenke nicht auch entstehen, wenn die paraarticuliren
Teile durch den Erguf eine solche Ansdehnung erlitten haben, daf
beim Schwinden des Ergusses eine Restitution nicht wmehr moglich
ist? Giebt doch schon der bestehende Kapselris allein eine Erklirung
ab fir das Zustandekommen des Schlottergelenkes.

In der Regel ist der Verlauf einer Arthropathia tabidorum
ein so rapider, daB schon in ein paar Tagen unheilbare Ver-
inderungen ausgebildet sind. Gleich im Anfang ist zu konstatieren,
daf im Gelenk selbst ein Ergub vorbanden ist. Derselbe ist von
seriser Beschallenheit, in manchen Fillen viscide, mit kleinen Mengen

Blut oder Fibrinflocken vermischt (Hydrops gelatinosus). Neben
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der Deformitidt in spiiteren Stadien (Knorpelwucherung, Eburnisation,
Stalaktitenbildung) sind auch &fters frele knochen- und knorpel-
dhnliche Kérperchen, welche in ihrer Anzahl sehr variieren kinnen,
im Gelenke gefunden worden.

v.Volkmann hat in dem von Thiersch demonstrierten Falt
als besonders charakteristisch fiir die neuropathische Gelenk-
entziindung, gegeniiber der Arthritis deformans, die Knorpel-
wucherung im periartikuliren Gewebe hervorgehoben.
Gleichfalls Rotter, Kredel, Sokoloff und andere. Wir
betrachten mehr auf Grund der ibrigen fiir einc tabetische Gelenk-
erkrankung sprechenden Symptome (besonders der Usur, ja selbst
des Schwundes verschiedener Fuliwurzelknochen) und anf Grund der
spiteren Beschreibung Karg's, den von Thiersch als Arthrit. def.
von v. Volkmann als neuropathische Gelenkaffeltion gedeuteten
Fall, als Tabes.

In anderen FKillen wurde eitriger Erguf beobachtet. Wenn
Eiterung eintritt, so ist diese als zufillige Komplikation anzusehen.

Nach den meisten Autoren tritt sie erst sekundir ein, nach-
dem man durch operative Eingriffe, meistens Punktion des Ge-
lenkes, Applikation von Moxen, cine »Porte d'entréec
geschaffen hat, oder nachdem ecine solche sich gebildet hat, infolge
vou Mal perforant oder Decubitus (Rotter, Kredel u.
andere).

Rotter hat 7 Fille aus der Litteratur gesammelt, wovon sich
nur in 2 Fiillen die Infektionsquelle nicht nachweison liBt.

Diese Symptome, welche bereits Charcot mit Meisterhand
skizziert, so dali wir aufier stande, der Beschreibung Charcot’s
etwas Neues hinzuzufiigen, sind so auBerordentlich charakteristisch,
daki es unmoglich ist, diese Gelenkaffelstion klinisch mit anderen Ge-
lenkerkrankungen zu verwechseln.

Mit vollem Recht wurde das sehon anf dem XV. Kongrel
deutscher Chirurgen von Volkmann betont. Er fand die Gelenk-
affektion neuropathischer Individuen in dem Mafe charakteristisch,
dak er anf Grund der Vevinderungen im Gelenk eine Tabes dorsalis

diagnosticierte, obgleich zuvor die Vermutung auf Tabes nicht be-
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standen hatte. Gegeniiber diesen ukuten Erscheinungen, die den
Avthropathien hei Tabes dorsalis eigentiimlich sind, hat man ein
solches akutes Auftreten nur in vereinzelten Fillen bei Syringomyelie
konstatieren konnen. Diese akuten Erscheinungen sind nach Sokoloff
bei Syringomyelie nur voriibergehend, so daf sic von dewm Patienten
oft nicht bemerkt werden. Meist aber ist die Entwicklung der
Arthropathien bei Gliomatose mehr eine chronische. Sokol of f
spricht sich folgender Weise aus:

Fast in allen Fillen finden wir trotz der verhiiltnismiiBigen
Verschiedenheit im Verlauf und Grade der Erkrank ung
einen gemeinsamen Zug:

»Der Prozek verldauft dubierst langsam, duferst
chronisch, in vielen Fiallen haben die Krank en nicht
die geringste Ahnung, daB sie an einer Gelenkaffektion
leiden, bis sie durch die arztliche U ntersuchung daranf
aufmerksam gemacht wurden; so ging es mehreren
Kranken Morvan’s, meine Kranke wubte sagar nicht
einmal, daf ihr Schultergelenk vollkommen luxiert war.«

AuBerdem ist schon von Morvan anf den Kontrast zwischen
den Lokalisationsstellen dieser beiden Gelenkkrankheiten hingewiesen.

Bei Tabes dorsalis handelt es sich meistens um eine Affektion
der Gelenke der unteren Extremitiiten, hingegen kommt die
Arthropathie bei Gliomatose an den Gelenken der oberen Extremi-
taten vor.

Weiterhin ist von Morvan betont, daf bei Tabes dorsalis
symmetrische Gelenke krank werden.

So finden wir in Rotter's Statistik von 74 Patienten mit
112 Gelenkaffektionen bei 26 Patienten Erkrankungen svimmetrischer
Gelenke (wovon 11 mal beim Kniegelenk und 7 mal beim Hiift-
gelenk). Bei Syringomyelie sind wohl gleichzeitige Affektionen
mehrerer Gelenke bekannt, wie sie sich in einem der Fille S okolott’s
(Schulter- und Ellenbogengelenk), im Fall Steudener (Fland- und

Ellenbogengelenk) und im Fall Nissen (Ellenhogen- und Schulter-

gelenk) zeigten, aber niemals waren hier symmetrische Gelenke er-
krankt. Morvan hat die Affektion bei Tabes in die Lumbalteile




und  bei Syringemyelie in die Cervikalteile deos Riickenmarks ver-
legt. Der Sitz der Syringomyelie in dem Cervikalteil und in dem
oberen Dorsalteil des Riickenmarks ist gleichfalls von Schultze
und Anna Biumler (welche 112 Fille von Syringomyelie ge-
sammelt hat) konstatiert worden.

Morvan kommt zu dem SchluB, daf beim Befallenwerden aller
4 Extremititen die Syringomyelie sich als descendierender, die Tabes
dorsalis als ascendicrender Prozef zeigt.

Ebenso ist von Charcot bei der Arthropathia tabidorum
konstatiert worden, da im friheren Stadium  der Tabes Gelenk-
affektionen der unteren und im spiateren der oberen Extremi-
titen vorkommen. Trotz der Aehnlichkeit, welche beide Gelenk-
affektionen zeigen konnen, sind immer klinische Differenzen da,
welche eine Syringomyelie leicht diagnosticieren lassen. Besonders
hervorzuheben in dem Symptomenkomplex der Syringo-
myelie sind: Der fortschreitende Muskelschwund an den oberen
Extremitiiten und zwar relativ hiufig an den kleinen Handmuskeln
(es ist bekannt, dak bei der Tabes Muskelschwund nur wegen der
Inaktivitit eintreten kann), ferner die cigentiimlichen Sensibilitits-
storungen, besonders die hochgradige Beeintriichtigung der Schmerz-
und Tempemturempﬁndung, das Auftreten von schmerzlosen Schrun-
den und Panaritien ohne Ursache, die meistens rechtsseitige Dorsal-
skoliose u. s. w.

In der Actiologie der Gelenkaffektionen bei Gliomatose ist
die Bedeutung des traumatischen Moments besonders
hervorzuheben (Sokoloff) und fast alle Kranken gehdren  zur
arbeitenden Klasse, wie iiberhaupt die Morvan'sche Krankheit be-
sonders bei Landleuten vorkommt.

Anderseits wird von Sokoloff auch der tropho-neu-
rotische Ursprung dieser Gelenkaffektionen betont:
*umsomehr als bei Hydrorrhachis und Spina bhifida
schon lingst Fille von B]‘l‘ichigkeit der Knochen,

Atrophie derselben, Hemmung der Verknicherung

und spontane I uxationen bekannt sind.« Rief, Ruge,
Virchow,)
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Bei der differentiellen Dia gnose zwischen tubischen

Gelenkaffektionen und #hnlichen Gelenkkrankheiten sind folgende

Merkmale anzufiihren:

Die Tabes kann kompliciert sein mit einem akuten Gelenk-
rheumatismus.

Gegen eine solche Verwechslung kann man sich leicht
schiitzen, wenn man im Auge behiilt, dat aknte Entzimdungs-
erscheinungen mit hohem Fieber fast konstant fehlen. Aufer-
dem ist die Mulsiplizitit der kranken Gelenke bei einer tabischen
Gelenkaffektion auferordentlich selten (der Fall Ponfick’s).
Von einer traumatischen Gelenkaffektion unter-
scheidet sich die tabetische durch Verlauf und durch Be-
teiligung der ganzen Extremitit. Auberdem ist hei einer
Arthritis traumatica chronica von Nicht-Tabikern immmer ein
schweres Trauma vorausgegangen. Die aktiven Bewegungen
sind wegen der Schmerzhaftigkeit im Gelenk schr beschrinkt,
doch auch die passiven nur selten ausgedehnter zu machen.
Die kolossalen und rapiden Destrultionen sogar an einem
Tag mit der Bildung eines Schlottergelenkes sind Eigentim-
lichkeiten der Arthropathia tabidorum: im Gegensatz dazu sind
Versteifungen, Ankylosen, Uebergang in Arthritis deformans
vulgaris, der Arthritis traumatica chronica eigen.

In spiteren Stadien ist die Verwechslung mit Tumor ulbus
miglich, allein die in dicsem Stadium dentlich bestelenden
Symptome der Tabes werden Aufschlul geben.

In dem frithen Stadium der Tabes ist die Schmerzlesigkeit
der Gelenkaffektion charakteristisch genug gegentber den
immer bestehenden Schmerzen bei Tuberkulose,

Von Sonnenburg ist die Differentaldiagnose gegeniiber
syphilitischen Gelenkaffektionen hervorgehoben, nim-
lich man wird aufier dem allgemeinen Symptomenkomplex
besonders achten aunf die withrend der Nucht spoatan auf-
tretenden Schmerzen und auf die schmerzhaften Bewegungen.
Meiner Ansicht nach sind die Gelenkaffektionen im tertiiren

Stadium der Syphilis (nur davon ist hier die Rede) so uus-
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gesprochen, daf sie von eciner neuropathischen Gelenkaffeltion

leicht zu unterscheiden sind. Dal natiirlich manche neuro-

pathische Gelenkaffektionen anf luetischem Grunde beruhen,
kann uns nicht wundern, nachdem besonders Erb und

Fournier die Bedeutung der Syphilis in der Aetiologie der

Tabes betont haben. Doch soll man auch hier besger erst

die Diagnose ex iuvantibus aussprechen,

Zur Unterscheidung von Arthritis deformans sind von

Charcot folgende Merkmale angegeben:

a. Nur selten wird man bei Arthritis deformans in der Gelenk-
hohle vermehrte Flissigkeit finden, dagegen ist eine solche
grobere Menge Fliissigkeit Regel bei Arthropathia tabidorum.

b. Wenn auch eine solche grisBere Menge  Fliissigkeit im
Gelenk neben einer Infiltration des periartikuliren Gewebes
bei Arthritis deformans vorkommen kann, so soll man sie
als Ausnabme betrachten, dagegen gehirt sie zu den kon-
stanten SBymptomen der tabischen Gelenkaffektionen,

¢. Die hochgradigen Deformititen und Dislokationen, welche
sich wegen der enormen Knochenveriinderungen, besonders
der Usur bilden, treten in so rapider Weise auf, wie
man sie niemals im Anfangsstadium der Arthritis deformans
finden wird.

d. Die Lokalisation ist bei Arthrit. def eine ganz andere,
Hier werden die Hiiften und die kleinen Gelenke am
hiiufigsten befallen, bei Tabes dagegen die Knie- und Schulter-
gelenkaffektionen.

¢. Dic Arthrit. def. hat immer progressiven Charakter, withrend
eine Arthropathia tabidorum teilweisc, sogar ganz heilen kann.

f. Der plétuliche Beginn der Arthropathia tabidorum, und
dann der akute Verlauf gegeniiber dem chronischen der
Arthritis deformans,

Von Sokolotf wurde als Charakieristicum fiitr Tabes wie

fir Syringomyelie dic vollkommene oder verhiiltnismiiifige  Annlgesie

der erkrankten Gelenke behauptet.  Es sind sogar Fille bekannt,

die ohne Narkose reseciert wurden. (Czerny, Sokoloff, Nissen).
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Schlieflich ist unter den Arthropathien bei Tabes besonders
noch der von Charcotund Féré 1883 zuerst beschriebene sPied
tabétique« zu erwihnen, der von anderen franzosischen Autoren
auch »Arthropathie du Pied« genannt wird.

Der Verlauf der Erkrankung bietet im allgemeinen dasselbe
klinische Bild, das wir oben in kurzem schon skizziert haben; jedoch
veranlassen nus die charakteristischen Formverinderungen am Fuls auf
diese Affektion nither einzugehen.

Besonders hervorzuheben ist die Zunahme der transversalen und
vertikalen Dimensionen.

Die dorsale Seite des Fufies ist geschwollen, und mehr ge-
wilbt, besonders an der tarso-metatarsalen Linie.

Trotz dieser Vorwilbung der dorsalen Fliche ruht der Fuf
mit seiner ganzen plantaren Fliche auf dem Boden, doch nicht in
allen Fillen. Aubierdem ist die innere Fliche im ganzen verdickt,
sehr oft besonders am hinteren Teil.

Der Fuf bekommt durch diese Verfinderungen eine Form,
welche treffend von Paulid és auf eine Linie mit der des chine-
sischen Fufles gestellt wurde. Diese Formvertinderungen werden
durch eine derbe, periartikulire Schwellung und durch Knochen-
deformititen, wie Dislokation (meistens des Cuneif. I) und Wucherung
der Knochen, veranlaft.

Die von Joffroyals »Pied bot tabétiq ue« beschriebene
Affektion entsteht nach Paulidés durch die Bettbedeckung und
dic Neigung des Fufies, eine durch sein eigenes Gewicht bestimmte
Stellung einzunehmen. Paulidés sagt, daB die Veriinderungen
nicht von den Knochen oder Gelenken, sondern von dem geschwiichten
oder ganz verschwundenen Muskeltonus abhiingig sind.

Er spricht daher von einem »Pied bot musculairex

Aufierdem kann der »Pied tabétique« mit einer Arthropa-
thie des Sprunggelenkes kompliciert sein.

Wir sind in der Diagnose dieser wichtigen Gelenkaffektion
vielleicht ein wenig weitliufig gewesen. Wir haben das mit Ab-
sicht gethan, weil das miglichst friihueitige Diagnosticieren dieser

Gelenkaffektionen fiir die Behandlung ein Hauptfaktor ist. Trotzdem
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haben wir nur die Hauptsymptome angefihrt, aufierdem besonders
das kiinische Bild dieser Affektion wiedergegeben, ohne niher auf
die pathologisch-anatomischen Veriinderungen einzugehen, wie wichtig
diese auch sein mégen. Sie sind in grundlegenden Arbeiten ofters

erdrtert und auf ihren Wert gepriift worden. (Charcot, Krede 1,

Weizsticker, Rotter, Schultze u. s, w.)

B. Kritische Betrachtungen der mir aus der Litteratur
bekannten, chirurgisch behandelten Fille.

Seit der ersten Mitteilung Charecot’s im Jahre 1868 ist
die Litteratur iiber die neuropathischen Gelenkerkrankungen in er-
schreckender Weise angewachsen, was bei der Dunkelheit, welche
vorldufig noch iiber vielen Fragen schwebt, begreiflich ist.

Besonders trifft das Anwachsen der Litteratur auf die Arthro-
pathia tabidorum zu, welche deshalb auch in ihrem klinischen und
pathologisch-anatomischen Bilde am besten gezeichnet ist. So konnten
Weizsicker, Kredel und Rotter in ihren grundlegenden
Arbeiten ziemlich grobe Statistiken tiber die Hiufigkeitsverhiltnisse
aufstellen,

Die Hiufigkeit, mit welcher die einzelnen Gelenke bei der
Axthropathia tabidorum befilien werden, ist von Kredel in folgender
Weise festgestellt worden.

Er fand:

Kniegelenk . | 104 mal Pied tabétique . 16 mal
Huftgelenk . . 56 Ellenbogengelenk 15 »
Schultergelenk . 86 » Zehengelenk . . 10 »
Sprunggelenk . 25 Fingergelenk . . 8 »

Unterkiefergelenk 2 mal ergriffen,
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Bei 27 an Syringomyelie Erkrankten, welche ich aus der Litteratur

zusammenstellen kounte, fand ich Gelenkerkrankungen am: ')

Schultergelenk . . . . 12 Hiftgelenk . . . . . . 2
Ellenbogengelenk . . . 11 Pes valgus . . . . . . 1
Handgelenk . . . . . 4 Interphalangealgel. der Finger 1

Eine solche Hiufigkeit ist fiir die Tabes bereits von Charcot und
fiir die Syringomyelie von Morvan betont worden. Nach Charecot
soll auf 10 Tabeskranke 1 Fall mit Gelenkaffektion kommen.
Morvan hat darauf hiﬁgewiesen , dali die Arthropathien sich
unvergleichlich fter bei der von ihm beschriebencn Krankheit zeigen.
Dagegen zeigte es sich bei der niheren Durchsicht der einschligigen
Litteratur, dal: die Anzahl der chirurgiseh behandelten

Fille noch eine spiarliche ist.

Trotz der Diagnose Tabes dorsalis kann die chirurgische
Therapie, selbst wenn wir uns auf die Indicatio symptornatica be-
schrianken, vielen Unzutriiglichkeiten bei den Kranken vorbeugen.
Indessen wann und wie zu handeln ist, dartiber ist man durchaus
noch nicht einig. Zur Frklirung dieses strittigen Punkies wird es
notwendig sein die Meinung der verschiedenen auf dicsem Gebiete
hervorragenden Chirurgen und auch die von ihnen verttfentlichten

Fille niher zu beleuchten.

Dabei ist des Faktums zu gedenken, dat viele Chirurgen in
solchen Fillen wegen der allgemeinen Krankheit, wegen der Diagnose
einer Riickenmarkserkrankung, die Gelenkaffektion meistens als ein:
»Noli me tangere«, betrachten, und nur im #ubersten Falle eine

Operation vornehwen, und dann gewif mit schlechtem Erfolg.

1) Wiihrend der Korrektur wurde mir dic Arbeit von Graf (Ueber die Gelenk-
erkrankungen bei Syringomyelic. Beitrige z Klin. Chir, X, H. IIL p. 317) bekannt.
Er bhat 81 Fille aus der Litteratur zusammengestellt und 4 neue Fiille aus der
Tibinger Klinik mitgeteilt. Nach ihm verhiilt sich die Hiufigkeitsskala des Be-
fallenwerdens der verschiedenen Gelenke wie folgt:

Ellenbogengelenk . . 15 mal Fufigelenk 4 mal
Schultergelenk . . . 15 » Kniegelenk . . . 3 »
Handwurzel . .-. . 8 =» FuBwurzel . . . 1 »

Hiftgelenk 4 mal.
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Dali dann die Resultate aller dieser Operationen nicht iiberein-
stimmen, wird uns nicht wundern. Im allgemeinen sind zwei Haupt-

punkte zu beriicksichtigen :

1. In welchem Stadium der Krankleit ist man zur Operation
geschritten?

2. Welche Operation ist vorgenommen worden?

In anbetracht der letzten Frage und mit Berticksichtigung des
Umstandes, dafi die Knochen hauptsiichlich leiden, wollen wir uns klar
zu machen suchen, ob nach einer Operation bei solchen Individuen
auch die Weichteilheilung besonderen Storungen unterworfen ist.

In den meisten Fillen, von denen nach der Operation genaue
Daten bestehen, ist der Wundverlauf ein glatter, aseptischer, fieber-
freier gewesen, und die Wundheilung eine Reunio p. p. int.  Sie
trat auch hier meistens zwischen 8—12 Tagen ein, also in einem
Zeitraume wie man ihn fiir die Heilung aseptischer Operationen im

allgemeinen annimmt.

In vereinzelten Fillen hat man die Operationswunde erst
spiter verniiht, nachdem sie wihrend ein paar Tagen mit Jodoform-
gazetamponade behandelt war, so in einem der Fiillle Rotter’s nach
zwel, in dem Fall Wolff’s nach vier und in dem Falle Nissen’s
nach drei Tagen. Auch hier verlief diec Wundheilung entsprechend
den normalen Bedingungen, so dal fiir Operationen an Tahikern
gleichfalls dic allgemeinen Prinzipien der Waundbehandlung gelten.

Aber es giebt auch hier Ausnahmen:

In dem von Pepper in einer Sitzung der mediz. Gesellschaft
zu London mitgeteilten Fall war der Wundverlauf ein letaler. Ge-
navere Daten dieses Falles sind von ibm leider nicht angegeben.

In den Fiillen Czerny’s ist nur einmal der Wundverlauf kein
einfacher gewesen. Ts.war in einem Fall, wo anfangs der Wund-
verlauf ecin guter war, nachher aber Erysipel hinzutrat. Jedoch
kann diese Komplikation nieht als cine pathognomonische betrachtet
werden,

Es handelte sich um einen Patienten, der Ende August 1883

wegen Verfolgungswahn und Melancholie in die Ierenklinik verbracht
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wurde. Er hatte schon deutliche Symptome von Tabes dorsalis.
Wegen einer Fufigelenkerkrankung Fintritt in die chirargische
Klinik.

Mitte September 1885 supramalleol. Amputation. Wunderysipel,
schliefilieh metastatische Entaiindung des Schultergelenkes. Tod am
23. Januar 1886.

Eine solche Komplikation, die nur einmal in der Reihe vor-
kommt, ist nicht als eine der Operation an Tabikern an sich zuzu-
schreiben. Sie kommt leider auch bel Operationen anderer Art vor,
doch in unserer Zeit glicklicher Weise mnur vereinzelt. In diesem
Fall muf man daher die Komplikation als einc zufillige betrachten,

Der alten Ansicht (ich konnte in der Litteratur micht finden,
von wem sie zuerst ausgesprochen ist) nuch welcher neuropathische
Individuen mehr zur Kiterung neigen als gesunde, widersprechen
die Fille, die mir ans der Litteratur bekannt geworden sind, bei
welchen der Wundverlauf so giiustig wie moglich war; ja. {ithren
zur gegenteiligen Ansicht.  Auch wenn nach einer Operation eine
Eiterung des Gelenkes sekundir eintritt, so kann, wie es scheint,
esine solche Eiterung ohne besonderen Nachteil fir den Kramken
Jahre davern. Dafiir liefert der Jall Kredel’s einen frappanten
Beweis. Das erkrankte Gelenk des Patienten wurde von Herrn
Dr. de Wal incidiert; es entleerte sich dabei viel Eiter. Nach
sieben Wochen, Heilung der Wunde, kurz darauf wieder Readiv und
<o hestand dieser Zustand mehr als drel Jahre, ohne den Patienten
besonders zu beldstigen.

Gleichfalls der Fall Czerny's, wo nach mifilungener Kllen-
bogenresektion ein Schlottergelenk mit ciner eciterentlcerenden Fistel
entstand. Dieser Zustand, welcher ein Jahr nach der anfangs
1884 vorgenommenen Operation konstatiert wurde, bestand, ohne
daf man weitere Veriinderungen feststellen konnte, noch 1m Juni
1893, als Patient sich wieder vorstellte.

Infolge der geringen Schmerzen und Eiterungen macht sich der
Tuabiker oft lingere Zeit nur wenig Sorge um sein Leiden, obwohl
mehrmals Recidive eintreten. Trotzdem hat es niemals den schlechten

Verlauf wie die Eiterung eines Diabetikers.




Tritt aber doch bei Tabes ein schlechter Wundverlaut ein,
so soll man bedenken, daf sich zn Tabes dorsalis Diabetes mellit.
gesellen kann. (Klinisch von Oppenheim, Reumont und
Fischer beobachtet.)

Und wenn Eiterungen nach Operationen bei Tabikern ein-
treten, so kénnen diese cbensogut wie unter normalen Verhiltnissen
Folge einer Infektion sein. Die geringe Schmerzhaftigkeit und die
durch geistige Verstimmung bedingte Nachlissigkeit werden sehr
leicht dazu veranlassen. Es bilden sich in vereinzelten Fillen
nach der Wundheilung Abscesse oder die vollkommene Heilung der
Wunde wird wegen einer eiternden Fistel behindert, so in dem von
Miiller beschriebenen Fall. In diesem Fall wurde am 11. April
1888 eine Kniegelenksresektion vorgenommen, Verlauf nach der
Operation fieberfrei. Am 2. Mui 1888 frat eine fast vollkommene
Heilung der Wunde ein. Die geringe Sekretion, welche jetzt noch
bestand, hat am Knde Mai aufgehdrt. Patient wurde wegen aus-
gebliebener Konsolidation mit Gypsverband entlassen, spiter im August
konnte er mit einem Taylor ziemlich gut umhergehen. Allmiihheh
entwickelten sich jetzt nach einander verschiedene Abscesse, welche
nicht reeht heilem konnten, weshalb am 1. Mirz 1889 bei dem ent-
krifteten Patienten zur Amputation geschritten wird. DPatient starb
am 25. Mai.

Hier ist auch wohl der Fall Verneuil’s zu erwihnen:

s handelte sich um einen 52jihrigen Mann, der an der linken
grofien Zehe wegen eines Plantargeschwiires amputiert und zwei
Jahre spiiter von Vermnenil operiert war wegen der Erkranknung

des linken Fulies. Von Verneuil wurde eine Amputation mach

Lisfranc vorgenommen und spiter wegen eines Plantargeschwiires
an der rechten groben Zehe die Desartikalation derselben.

Bei der Entlassung vollkommene Heilung, doch sollen spiiter
die Ulcera wiedergekehrt sein.

Die Fisteln, welche bei Operation der tabefischen Gelenke

mehrmals eine anfiinglich glatten Wundheilung zelgen, kommen,

wie W olff bemerkt, auch nach einer Operation wegen anderer Indikution

vor und wiirden deshalb nicht als cine typische Komplikation der
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Tabes zu betrachten sein. Ohne die Weichteilheilung fiir sich zu
beschuldigen, haben wir eine andere Meinung und werden sie an
anderer Stelle niher begriinden.

Wird die Heilung kompliziert durch Eiterung, so wird man
nicht immer an eine Infektion durch gewdhnliche Hitercoccen, son-
dern aulierdem auch an die Moglichkeit einer Tuberkelbacillen-
infektion denken. Das Zusammentreffen dieser beiden Krank-
heiten an demselben Gelenk zeigt sich in dem Fall Roserv's. Hier
war neben der tuberkulpsen Eiterung des Iubgelenkes Usur an
den betreffenden Knochen eingetreten. Die enormen Deformitiiten,
das schlotterige, schmerzlose Gelenk konnte R oser nur als der Tabes
angehirig erkliren.

Da eine Invasion von Tuaberkelbacillen bei solchen Fallen mog-
lich ist, soll man bei einer fortdauernden Eiternng die Maglichkeit
ciner bestehenden Tuberknlose stefs im Auge behalten.

Fassen wir alles bisher Gesagte zusammen, so ist
die Furcht vor einer typisch gestérten Wundheilung
beim Bestehen einer Rickenmarksaffektion wie die
Tabes dorsalis respect. Syringomyelie keineswegs be-
griindet.

Wenn also der Wundheilung der Weichteile wegen  keine
Kontraindikation besteht, bei einem Tabiker zu operieren, :0 wird
die Amputation gerechtfertigt sein. Ist diesesim Ein-
klang mit den Resultaten der Amputationen?

Betrachten wir erstens die Mortalitit nach Amputation bei
solchen Kranken: '

Unter den 8 primiir amputicrten Fillen, welche in der Litteratur
beschrieben sind, finden sich zwei Fille Czerny’s mit totlichem
Verlauf, und unter den fiinf sekundir amputierten Fillen emer von
Miiller operierter mit totlichem Verlauf.

Die Ursache des Todes in dem ersten Fall Czerny’s ist die
hinzutretende Komplikation, nimlich ein Erysipel von der Wunde aus
mit metastatischer Entziindung des Schultergelenkes.

AuBerdem sind in diesem Falle nach der Operation wie anch

in dem KFall Bardeleben’s nach Rescktion des Kniegelenkes, in
=] b
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dem zweiten Fall Korteweg’s nach Syme’scher Amputation,
hier trat spiiter vollkommne Heilung ein, maniakalische Anfille
aufgetreten. In dem Fall Czerny’s bestand schon vor der Ope-
ration Verfolgungswahn und Melancholie, trotzdem ist es wichtig her-
vorzuheben, daf nach der Operation maniakalische Anfille auftraten.

Neben dieser Komplikation sind besonders andere zu betonen,
welche in dem zweiten FKall Czerny’s zum Tode gefiihrt hat.
Nimlich die eintretenden Urinbeschwerden (die Retentio
neben Cystitis), Pyelonephritis, Decubitus mit all-
gemeiner Sepsis,

Es handelte sich in diesem: Fall um einen Patienten mit einer
diffusen Schwellung der volarwiirts luxierten linken Hand, dabei
Krallenstellung der Finger dieser Hand und zwei Finger gangriings;
ferner war das distale Ende der Ulna entblofit und die Schwellung
der Hand dehnte sich bis zum Ellenbogengelenk aus. In der Klinik
des Herrn Prof. Exrb wurde die klinische Diagnose: Syringomyelie
oder Multiple Sclerose gestellt.

Wegen wiederholter Frioste am 4. Dezember Amputatio humeri.
Es bestand schon eine Retentio urinae vor der Operation; nach der
Operation deuatliche Cystitis. Unter wiederholten Fristen starb Patient.

In dem zweiten Fall Korteweg's bestanden weder Incon-
tinentia noch maniakalische Anfiille vor der Operation. Diese beiden
Komplikationen traten nach der Operation ein. Hier wurde erst
eine Talusextirpation vorgenommen, weil man an ein Neoplasma
gedacht hatte; spiter wurde dann die Syme’sche Operation mit
dem besten Erfolg gemacht.

Nach der Operation wurde die bestehende Affektion als eine
tabetische erkannt, welche seitdem, wie es scheint, nur sehr langsam
fortschreitet. .

Auch von Burdeleben ist das Auftreten von maniakalischen
Anfillen beschrieben worden und zwar nach Kuniegelenksresektion
wegen Arthropathia tabidorum. Vorher wurde nichts davon bemerkt.
Vier Tage nach der Operation trat in der Nacht plotzlich ein Anfall

von Irrsinn auf. Patient hatte dabei die Verbandtouren abgerissen

und forcierte Bewegungen mit dem resecierten Bein gemacht, so da
2
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die Wundrinder klafften, und das Bein im Knie circa 1209 flektiert
war. Acht Tage nach der Operation Wiederholung des Delirium.
Auch traten in dieser Zeit Urinbeschwerden auf (Retentio urinae,
Cystitis, Pyelonephritis). Patient starb, in volligem Coma.

In dem von May in seiner Dissertation beschriebenen Fall
waren ebenfalls die Cystitis nnd Pyclonephritis, welche erst nach
der Operation entstanden, als Todesursache zu betrachten.

Hier war wegen Arthropathia tabid. eine Kniegelenksresektion
gemacht worden, welche in bester Heilung sich befand, als Patient
einen halben Monat nach der Operation starb.

Trotz groliter Sorgfalt konnte man den Cuatarrhus vesicae und
die Pyelonephritis nicht zur Heilung bringen, trotz des Liegens
anf einem Wasserkissen trat nach der Operation Decubitus auf dem
Kreuzbein auf.

Wenn schon diese Komplikationen unsere Aufmerksamkeit er-
wecken, so soll nicht weniger das Verschlimmern der tabe-
tischen Symptome von uns erwogen werden, ehe wir zu einer
Operation resp. Amputation bei diesen Kranken schreiten.

So trat eine betrichtliche Fxacerbation der Tabes in dem
folgenden Fall Kortcweg's auf.

Prof. Korteweg hat bel einer 49jihrigen I'rau eme Knie-
resektion vorgenommen wegen wiederholter Patellarfraktur it be-
triichtlichen Beschwerden des Ganges. Dic (telenkenden kamen nicht
zur Konsolidation, trotz der aufmerksamsten Behandiung. Vorher
hatte man schon an Tabes gedacht, jetzt wurde es immer dent-
licher, daf die nicht eintrctende Konsolidation anf Rechnung der
Tabes zu setzen war. Nachdem Patient ungefilr neun Monate
sehr genan behaundelt worden, und die Konsolidation nicht einge-
treten war, sondern sogar wieder Ansammlung von Flissigkeit im
Pseudogelenk mit Schlotterigwerden desselben  konstatierl wurde,
entschlof man sich eine Amputation zu machen; Wundheilung p. p.
int. Nach dieser Operation traten die tabetischen Symptome noch deut-
licher auf, besonders hochgradige Afaxic und Verlust des Tustsinnes.

Unserer Meinung nach war anch in dem Fall von Kraul
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eine solche Verschlimmerung der tabetischen Symptome Folge der vor-
genommenen Amputatio femoris supracondyloidea.

Circa vier Monate nach der gelungenen Operation traten nimlich
ohne hekannte Ursachen krampfartige Zuckungen im Stumpfe auf.
Diese Kriimpfe dehnten sich iiber andere Muskeln aus, besonders
trat krampfhafter Husten mit inspiratorischen Atembeschwerden auf.
Diese waren vorher niemals aufgetreten und fiihrten zuletzt zum
Exitus. Auferdem war Dysuria, auch bisweilen Incontinentia nach
einer zweiten Operation (eine Neurectomie des Nervus ischiadicus)
aufgetreten. Diese letzte Operation war wegen Schmerzen und
Krimpfen im Stumpfe vorgenommen.

Diese klinischen Daten zeigen uns, daf die Operation wirklich
einen schiidlichen Einfluf auf den Verlauf der Tabes ausiibt.

Prof. Czerny hat in seiner bekannten Arbeit auf diese erhihte
Vulnerabilitit nenropathischer Individuen hingewiesen, z. B. bel akuter
Myelitis, bei traumatischer Riickenmarksquetschung spielt diese er-
hiohte Vulnerabilitit die Hauptrolle, weshalb man auf eine genaue
Behandlung des Decubitus und der akuten Entziindungen des
Uropoetischen Systemes von Anfang an achten soll. Diese Kompli-
kationen sind oft Todesursache bet solchen akuten Riickenmarks-
erkrankungen. Nimmt dagegen die Riickenmarkserkrankung einen
chronischen Verlauf, dann sind dergleichen Komplikationen nicht in
so hohem Grade lebeusgefiihrlich, Durch den operativen Eingriff
verschlimmert, konnen die genannten Komplikationen jedoch, wie die
citierten Fiille zeigen, oft Todesursache werden.

Auch wenn von vornherein eine solche Cystitis nicht be-
standen hat, wird sie leicht bel den Tabikern entstehen, well
man nach Amputationen, besonders Amputatio femoris, sehr hiiufig
mehrere Tage den Urin mit einem Katheter cntlassen mubs.!)

1) Nach Guépin (de la rétention d'urine chez les opérés. Gaz. des hopit.
1893. No. 33) sind fiir die Entstehung der Retentio urinae nach Operationen, be-
sonders nach Bauchoperation und Operation an den unteren Extremititen, dreicrled
Griinde anzufithren :
1. Ein Krampf der Harnrohre, speciell der Bursa bulbosa.
2. Eine Blasenlihmung.
3. Dic abnorme Lage des Patienten (in der unbeweglichen Riickenlage kinnen

viele Menschen keinen Urin lassen).
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Yur Stittze dieser erhéhten Vulnerabilitit ist von Czerny aus
seiner Erfahrung ein Fall von Tripperinfektion hei einem selt langer
Vit an Tabes leidenden Fabrikanten angefithrt worden. Der Patient
starb in der vierten Woche nach der Tripperinfektion an hinzu-
getretenen Komplikationen: Pvelonephritis, Cystitis und citviger
Pericarditis.

Teider koénnen wir uns diese Erscheinungen noch nicht deuten
und weil wir, wie Czerny sagt, nur cine unvollstindige Kenntnis
der Topographic des Rilckenmarkes und der Qualitit seiner Laesionen
besitzen.

Wenden wir uns jetzt zu einer kurzen Charakteristik der
primiir unternommenen Amputationen.

1. Als lebensrettende Operation mit gutem Resultat wurde die
Amputatio in dem Fall Thiersch-Volkmann gemacht. In-
dikation der Amputatio femoris war: Verjauchung des Fuli-
gelenkes mit septischer Infiltration des Unterschenkels, debiler
Zustand des Patienten. Dieser Fall ist spiiter von Karg nach
der Operation studiert worden, weitere Daten des Verlaufes
nach der OQperation sind unbekannt.

9 VonTuffier undChipanlt wnrde eine doppeltcAm-

~

putution bel einem Tabiker, 07 Jahve alt, bLeschrieben,

und zwar wurde erstens wegen Mal. perf. eine Amputation des

rechten Unterschenkels, zweitens, fiinf Juhre spiter, eine Am-

putation des linken Unterschenkels am oberen Drittel wegen
Dicd tabétique vorgenowmuen; heide Operationen mit gutem Er-
folg. Diese letzte Operation ist genauer beschriehen, wenigstens
wird in der Krankengeschichte die Heilung drei Monate nach der
Operation beriehtet. Leider habe ich nicht finden konneu,
in  welchen Verbiltnissen der Kranke sich nach dieser
doppelten Amputation befund.  Jedenfalls ist zu eruieren, dafs
die erste Amputation gute Resultate, auch was die Funktion
anbelangt, gegeben hat. Der Kranke ist nach dieser Operation
vollig genesen nnd war, wie Tnftier und Chipanlt anch

gesagt liwben, nicht mchr von eincer Hxtrenitit belistigt,

welche ihin sonst viele Unzutri

slichkeiten verursaclite.
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Weiterhin sind von primédren Amputationen die folgenden

schon besprochenen Fille zu erwiihnen :

jo]

Fall Czerny's mit Arthropathie des Sprunggelenkes und Pied

tabétique. Awmputatio supramalleol. Tod.

e

F'all Czerny's mit Arvthropathie des Handgelenkes bei Syring-
omyelie. Die hier vorgenommene Amputatio humeri blieb
ohne Erfolg.

5. Der Fall von Krauli mit Arth. tabid. des rechten Knie-
gelenkes (Arthritis def. nach Krauf). Amputatio femor. supra-
condyloid. am 13. Mai 1882, Der Verlauf nach der Operation
war ein soleher, daf am 1. Juli 1882 Patient mit Esmarch’schem
Stelztuls umhergehen konnie. Aber vier Monate nach der Ope-
ration  kamen die oben angegebenen Komplikationen hinzu,
welche zum Tode fiihrten.

6. Der mit Tuberkulose des Gelenkes komplicierte Fall Roser’s.
Amputatio femoris. Vollkommene Ileilung. Weitere Daten
unbekannt.

AuBer diesen primir amputierten Fillen wurden, wic gesagt,
fiinf Fille sekundir amputiert; von diesen wollen wir zuerst den
schon vielfach besprochenen Kall Miiller’s kurz erwihnen.

Nachdem in diesem Fall eine Resektion vorgenommen, dann
Patient erst mit Gypsverband und spifter mit einem Apparat
Taylor’s entlassen war, traten multiple Abscesse auf, die zu einer
davernden Eiterung des Gelenkes Anlal gaben und deshalb schlieklich
die Amputation crforderten. Sie mualite also in diesem Fall eine
lebensrettende Operation sein, fiihrte aber nicht zu dem erwiinschten
Resultate, weil Patient schon zu sehr entkyiiftet war., Weder die
Amputation an sich noch irgend etwas darans Resultierendes ist in
diesem Fall die Todesursache, sondern nur der derzeitige schlechte
Ernihrungszustand des Patienten.

Der zweite und dritte Fall sind die von uns mehrfach genannten
Fille Korteweg's, welche anfer der Verschlimmerung der Tabes

cinen guten Verlaof haben.

Viertens war sekundiir amputicrt der Fall Bensch-Wolff's. Im
Dezember 1886 hat Wolff an dem von Bensch in der Berliner
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medizinischen Gesellschaft vorgestellten Kranken, der gemau von
Rotter in seiner »Arthropathia der Tabiden« beschrieben ist,
eine Knieresektion vorgenommen. Der Wundverlauf wurde durch
gastrische Krisen und durch Muskelspasmen am Oberschenkel der
operierten Seite gestsrt. Nachdem man trotz wiederholter Aus-
riomung der ganzen Wunde mittelst des scharfen Loffels kein
ordentliches Resultat erhalten hatte, wurde wegen der fortdauernden
Eiterung und, um dem Krifteverfall des Putienten vorzubeugen,
die Amputation vorgenommen. Das Resultat derselben wurde leider
von Wolff nicht berichtet.

Der letzte und fiinfte Fall ist der von Rotter erwihnte.
Der Patient mit Arthropathia genu dextri wurde im Anfang nur
mit Eisblase, Einwicklungen und fixierenden Verbiinden behandelt ;
spiiter wurde das Gelenk mehrfach punktiert und zwar withrend seines
Aufenthaltes im Krankenhause 7 mal im ganzen. Da die Punktion
erfolglos war, wurde eine Arthrotomie mit Drainage des Gelenkes
vorgenommen. Der gute Erfolg war nur voriibergehend. Spiter
wieder Anschwellung des Gelenkes mit hochgradigem Schlottern im
Knie. Patient bat nun, weil er kaum zu gehen vermochte, selbst
um Amputation, Der Wundverlauf war ein glatter; scmst keine
weiteren Daten bekannt.

In den verschiedenen Amputationsfillen sind hesonders der
Fall Tuffier’s, der Fall von Krauf und der von Korteweg
mit Syme’scher Amputation (Fall II) ausgcezeichnete Bei-
spiele fiir die Wiederherstellung der Funktion nach Am-
putation.

In dem zweiten Fall Korteweg’s sind spiiter kleine Nach-
operationen gemacht worden, welche daraaf hinzielten, dic Beweglich-
keit des Hackenlappens zu beschriinken, jedoch blieben sie ohne Krfolg
(ich besuchte den Kranken noch im Mai 1893). Trotzdem kinnen wir
mit diesem Resultat zufrieden sein, weil Patient mit seinern Apparate
und einem Stock, ohne Miihe, ohne Pausieren, mehr als eine Stunde
laufen und seinem Beruf als Trodler nachkommen kann.

Un so viel mehr konnen wir mit einem solchen Resultate zu-

frieden sein, da bis jetzt schon 9 Jahre, seit der Amputation, ver-
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fossen sind und Patient, mit einer kleinen Unterbrechung, sich einer
guten Gebrauchsfihigkeit seines operierten Fulies erfreut hat. Vorher
belistigte ihn sein kranker Fuf wegen der Schmerzen ebenso sehr
in der Ruhe wie beim Gehen. —

Wichtig ist es auBerdem hervorzuheben, dafi die tabetischen
Symptome sich nach der Operation deutlicher zeigten, ja sogar erst
dann die Aufmerksamkeit auf sich lenkten, nachher aber, wie es
scheint, nur sehr langsam fortschritten.

Die gleich nach der Operation auftretenden maniakalischen
Anfille haben sich nicht mehr wiederholt.

Durch eine Amputation wird man also dem Kranken, der nur
von seiner Gelenkaffoktion respektive von seiner Hxtremitdt belistigt
wird, in bessere Lehensumstiinde versetzen. Kr wird nach der Ampn-
tation mehr Vorteil davon haben mit kilnstlichen Gliedmafen zu
gehen oder zu arbeiten, als wenn er seine unbrauchbare Extremitit
behalten hitte.

Neben diesen Vorteilen hat mun aber die von uns vorge-
brachten Nachteile nicht auBer acht zu lassen. Denn man muf
bedenken, dafy in Fillen nicht vorgeschrittener Tabes, im priatakti-
schen s. neuralgischen Stadium, diese Beschwerden nicht so schwer-
wiegender Natur sind.

Sogar in Fillen, in welchen nachher Verschlimmerung der
Tabes aufgetreten war, so in den Fillen Korteweg’s und unserer
Meinung nach in dem Fall von KrauB, der ein Jahr nach der
Operation starh, ist man berechtigt, eine Amputation vorzunehmen.
Obgleich die eintretende Verschlimmerang von Krauf nicht
als solche mitgeteilt worden ist, so sind wir doch seiner Mei-
nung, wenn er am Ende seiner Arheit sagt: »Die in diesem
Falle vorgenommene Amputatio femoris war in sofern ein Vorteil,
als sie es dem Datienten ermoglichte, tiber ein Jahr lang mit
Esmarch’schem Stelzful zu gehen, ein Vortell, der angesichts
der bisher bestandenen fast absoluten Unmdiglichkeit zn gehen nicht
gering anzuschlagen ist. Auch ist die Gefahr einer Oberschenkel-

amputation hcutzutage unter antiseptischen Kautelen eine sehr

geringe.<
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Wir michten dem letzten Satze hinzufiigen: »Sogar bei
dem Tabiker.«

Die verschiedenen vou uns citierten Fille zeigen ein durch-
weg gutes Resultat der Amputation, nicht nur was die
Wundheilung der Weichteile anbelangt, da auch die
Funktionsverhiltnisse nach einer solchen Operation den Patienten
keinen geringen Nutzen bringen.

Den Wert der Amputation kimnen wir ferner erkennen, wenn
wir die Resultate der anderen Operationsverfahven, welche bei diescn
Gelenkaftektionen gemacht wurden, einer kritischen Benrteilung

unterziehen.

Diese Operationen, némlich Arthrotomien, Arthrectomien
und Resektionen, zuerst bei den beschriehenen Gelenkaffelitionen
angewandt zu haben ist das Verdienst dentscher Operateure.

Im ganzen habe ich 15 Fille von Resektionen bei
Tabikern(dererste FallKorteweg’s einbegriffen) und 7F illebei
Syringomyelie (in einem dieser Fille, dem Fall Sokoloff's
wird an demselben Kranken an 2 Gelenken die Resektion nach ein-

ander vorgenommen), sammeln kdnnen.

Bei den Tabikern handelt es sich um:

Schultergelenk 1 mal FuBgelenk 3 mal
Hiiftgelenk 2 » Kuiegelenk 9 »

Bei Syringomyelie findet man:
Schultergelenk 3 mal Ellenbogengelenk 5 mal.

Was die Mortalitit simtlicher Fille nach einer an den
Gelenken vorgenommenen Resektion anbelangt, so finden
wir in der Litteratur drei Fialle, welche kurz nach der Operation ge-

storben sind. Ks sind dies Fille von Pepper, Bardeleben und May.

Diese Fille sind von uns wegen der eingetretenen Komplikationen
schon besprochen worden; und zwar sind wohl die Komplikationen
als Todesursache anzusehen.

In dem Yall Pepper’s schien die Wundheilung nach der
Operation eine vollkommene zu werden, jedoch trat spiiter von der

Waunde aus Sepsis ein.



Der Fall Bardeleben’s ist schwer zu beurteilen, weil die
Wundheilung vier Tage nach der Operation dadurch alteriert wurde,
daff maniakulische Anfiille auftraten, in denen der Verband zerrissen
und das Knie stark flektiert wurde. AuBerdem traten hier wie in
dem Fall May’'s Urinbeschwerden auf, welche hanptsiichlich als
Todesursache anzusehen sind. In dem Fall Bardele ben's sind in dem
Sektionsprotekoll keine genaueren Angaben ither den Heilungshefund
gegeben worden, vielleicht ist auch hier wie in dem Fall May’s, in
welchem die Resektionswunde nichts Abnormes darbot, sogar aseptisch
verklebt war, der Tod von den Veriinderungen des Uropoetischen
Apparates abhiingig gewesen.

In dem schon frither citierten Fall Miiller's (Fall I) trat der
Tod erst nach der sekundiir vorgenommenen Amputation ein. Die
Amputation wurde wegen der fortdauernden Eiterung gemacht. Hier
wurde also, ein Jahr nach vorgenomniener Resektion, eine Amputation
gemacht, jedoch wie schon erwihnt ohne Erfolg.

Eine solche miflungene Resektion mit darauffolgender Amputation
ist von uns ebenfalls schon konstatiert worden in dem ersten Fall
Korteweg’s. Die Resektion wurde wegen der recidivierenden Pa-
tellarfraktur vorgenommen, weil dabei Unmoglichkeit zum Gehen
bestand. Die Resektion kam nicht zur Konsolidation, sondern das
Pseudogelenk wurde schlotterig und fiillte sich mit triiber, serofibri-
noser Flissigkeit an. Mehrere Monate nach der Resektion war man
gendtigt, die Amputation am Oberschenkel zu machen.

Der fortschreitenden tabetischen Symptome, besonders der hoch-
gradigen Ataxie wegen, hat Patientin leider keinen Nutzen von der
wohlgelungenen Amputation gehabt.

In dem zweiten Fall Korteweg’'s war dic Syme’sche
Amputation ebenfalls der fortdauernden Eiterung wegen vorgenommen
worden. Aehnlich lagen die Verhiiltnisse in dem folgenden Fall
von Czerny. Wegen der Arthropathie des linken Ellenbogengelenkes
hei Syringomyelie wurde am 28. Februar 1884 eine Resectio arti-
cularis cubiti ohne Narkose gemacht. Am 17. Mirz, wo der erste
Verbandwechsel stattfand, war die Wunde bis auf einfache Granula-

tionen geheilt und wurde Patient auf Wuunsch mit Pappschienenver-
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band entlassen. Zehn Tage spiiter kam er zuriick mit einem Abscef
im Sulcus bicipitalis, welcher incidiert wurde. Dieser Abcefs hatte
jedoch keine Beziehung zu demn Ellenbogengelenk. Als Patient sich
ein Jahr nach der vorgemommenen Resectio cubiti wieder vorstellte,
war das Ellenbogengelenk wegen semer Schlotterigkeit unbrauchbar.
Es bestand eine eiternde Fistel, welche zu den karisen Knochen
filhrte. Dies gab Czerny Veranlassung, dem Kranken die Amputation
vorzuschlagen, doch wurde dieselbe verweigert. Weitere Nach-
forschungen nach dem Befinden des Patienten blicben erfolglos. Krst
im Juni 1893 stellte Patient sich wieder vor, und konstatierte man
jetzt denselben Status wie im Jahre 1885.
Die Resultate dieser Fille, in welchen nach der Resektion eine
Amputation notig wurde, sind demnach wenig ermutigend.
In den folgenden Fillen wurde allein die Resektion vorgenommen.
1. Arthropathie des rechten Schultergelenkes.
Von Czerny wurde in diesem Fall der enormen Kmochen-
verinderungen wegen eine Resectio humerimit Arthree-
tomie gemacht. Am 12. Mirz 1886 Operation ; Verlanf ganz
fieberlos; doch entleerte sich nach einem halben Monat aus zwel
Fisteln tiglich etwa noch ein Kaffeeloffel voll klarer, sertser Fliissig-
keit. Als Patient nach zwei Monaten entlassen wurde, entleerte sich
aus einer Pistel nur sehr wenig Sekret mehr und waren dic Be-
wegungen im Hand- und Ellenbogengelenk frei; in der Schulter
passiv fast normal, aktiv gering. Weitere Daten unbekannt.
2. Arthropathie des linken Hiiftgelenkes.
Rotter machte in diesem Fall eine Resecti o coxae nach
v. Langenbeck. In den ersten drei Wochen nach der Ope-
ration wurde Patient mit Gyps-, dann mit Streckverbiinden
behandelt, Guter Wundverlanf. Patient kounnte nach zwei
Monaten ohne Schmerzen mit einem Taylor’schen Apparat
gut umhergehen. Der Schienenapparat wurde nach vierzehn
Tagen fortgelassen, und ging Patient mit erhihter Sohle sicher
und leicht. Weitere Daten unbekannt.
3. Arthropathie des rechten Sprunggelenkes.

(Ebenfalls e¢in Fall von Rotter beschrieben.)
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In diesem Fall wurde die Resectio articuli pedis gemacht.
Zwei Monate spidter war Heilung eingetreten; der FuB stand
in rechtwinkliger Stellung zur Lingsachse des Unterschenkels
mit geringer Beweglichkeit bei den Dorsal- und Plantar-
flexionen. Infolge eines Gehversuches nach zweimonatlicher
Bettruhe in einem Stiefel mit erhihter Sohle und zwei seit-
lichen Schienen und mit Hilfe eines Stockes recidivierte an
demselben Abend die Schwellung bis iiber das Knie und ver-
schwand nach mehrtigiger Bettruhe. Danach wurden vorsichtige
und kurze Gehversuche ohne Nachteil gemacht und konnte
Patient Ende Februar entlaussen werden. Weitere Daten un-
bekannt.

4. Fall. Hier soll die Diagnose nach Rotter sein: Arthritis
deformans des Knicgelenkes mit Fraktur des
Condyl. ext. tibiae bei einem Tabiker. Nur die vorge-
nommene Resektion des Gelenkes wird in der Kranken-
geschichte herichtet; der Verlauf nach der Operation und ihre
Resultate sind nicht mitgeteilt.

5. Die vier Fille von Bergmann-Schlange sind mir nur
aus der kurzen Mitteillung Wolff's im Anfang seines Vor-
trages »Ucber einen Fall von Arthrectomie des Kniegelenkes
wegen neuropathischer Gelenkaffektion« bekannt.

Es handelte sich um:

a) Arthropathie des Hiftgelenkes. Resectio
coxae, mit sehr schneller Heilung der Wunde. Patient
lernte, mit einem passenden Apparat sich gut bewegen.

b) Arthropathie des FuBgelenkes. Resectio
artic. pedis, mit Ausgang in Ankylose und sehr
gutem funktionellem Resultat.

¢) Arthropathie des FuBgelenkes. Resectio mit
schlechtem Resultat.

d) ArthropathiedesKniegelenkes Resectio genu,
ebenfalls mit schlechtem Erfolg.

6. Von Sick wurde in einem Fall von Arthropathie des

Kniegelenkes eine Resectio genu vorgenommen. Der
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Verlauf der Operation und ihre Resultate sind leider nicht
herichtet.

Kbenso sind keine Daten nach der vorgenommenen Re-
scebio cubiti bekannt in dew von Blasius beschriebenen
Fall von Arthropathie des vechten Ellenbogengelenkes.
Nach Sokoloff soll es sich hier am ein Gelenkleiden bei
Syringomyelic gehandelt haben.

Von Czerny sind zwei Fille mit Gelenkleiden bel Syringomyelie
operiert  worden, mnimlich: Arthropathie des linken
Schultergelenkes. AulierderResectio hum eri wurde hier
eine Arthrectomie gemacht und die bestchenden Abscesse
im periartikuliiven Gewebe ausgeschabt. Nach zwei Wochen
war die Wunde lineiir vercinigt; die sofort nach der Opera-
tion normal gewordene Temperatur blieb konstant aut  dieser
Hohe. Die Nachbehandlung hestand in der Anwendung von
Flektricitit und von passiven Bewegungen. Finen Monat nach
der Operation wurde Patiend entlussen; im Schultergelenke
schnterzlos. Dieser Zustand wurde auch nach drvei Monaten kon-
statiert ; nur will Patient bei Wetterwechse] ziehende Sclunerzen
haben.

Dicser Tall Czerny’s mit Arthropathie des linken
Ellenbogengelenkes ist von uns schon mitgeteilt, weil die
in dicsem Fall vorgenommene Resektion spiter zur Ampu-
tation Anlaf gegeben hiitte. Jedoch wurde diese nicht aus-
gefithrt, well Patient sie verweigerte.

Sokoloff hat in einem Fall mit doppelter Gelenk-
affektion bei Syringomyelie an beiden Gelenken nacheinander
die Reseltion vorgenommen, einmal wegen Avthropathie
des linken Ellenbogengelenkes eine Resectio cubiti
cinistri, Die Wunde heilte p. p. int., nach Anwendung
von  Massage komnte bpan  eine griliere Amplitude der
Bewegungen im Ellenbogengelenk und in den Fingern konsta-
tieren. Zwei Monate spiter wurde an demselben Kranken
wegen Arvthropathie des linken Schnltergelenkes

cine Resectio humeri gemacht. Der Vexlauf der Operation




war ebenfalls ungestort. Allein man konnte bald nach dieser |
Operation ein Exsudat im rechten Schultergelenk nachweisen,
welches rasch wieder verschwand. IPiinf Monate nach der ersten
Operation wurde Patient mit einem festen Verband, des nicht
ankylosierten Schultergelenkes wegen, entlassen.

11. In cinem andern Fall mit Arthropathie des linken
Ellenbogengelenkes wurde vonSokoloffeine Resectio
cubiti nach Ollier gemacht. Als eine Woche nach der
Operation der Verband entfernt wurde, war die Wunde gut
geheilt, allein es zeigte sich eine Schwellung des ganzeu Ellenbogen-
gelenkes, welche bald kaw, bald verschwand. Die oberfliichliclicn
Abscesse nach der Operation heilten sehr schnell.  Patient
wurde entlassen (Datum uubekannt) mit einem Schlotter-
gelenk. "Sechs Monate nach der Operation waren mehrere
Fisteln an dem gegen frither weniger geschwollenen Gelenke.
Ebenfalls schien damals das Sehlottern geringer.

12, In dem dritten Fall mit Arthropathiedeslinken Ellen-
bogengelenkesmachte Sokoloffeineaty pische Resectio
cabiti, Die Wundheilung war rasch. Zwei Monate nach der
Aufnahme (Datum der Operation ist nicht in der Kranken-
geschichte berichtet) wurde Patient entlassen mit ciner kleinen
oberfliichlichen Wunde und einem guten, beweglichen Gelenk.

13. Von Nissen ist ein Fall von Arthropathie des linken
Schultergelenkes bel Syringomyelie heschrieben. In diesem
Fall ist eine Resectio cubiti nach v. Langenbeck
mib Arthrectomie vorgenommen. Der Verlaut nach der
Operation war fieberfrei, das Allgemeinbefinden gut, und konnte
Patient bereits einen Monat nach der Operation mit ganz ge-

heilter Wnude entlassen werden. Durch Massage, passive und

aktive Bewegungen wurde die Bewegungsfithigkeit des Ge-
lenkes gesteigert.
NurineinemIPall (dew Full Ber gmann’s mit Avthropathie
des Iuligelenkes) istb Ankylose nach Resektion der Gelenke einge-

treten.  Leider sind genauere Daten dieses Falles mir nicht bekanut

geworden.  In den {brigen Fillen war nach der Reseklion  keine
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Konsolidation eingetreten, sondern es bildete sich, trotzdem die
Operation von eminenten Chirurgen gemacht wurde, trotz der
genauen Behandlung nach solchen Operationen, ein Gelenk mit
abnormer Dehnung der Kapsel oder des die Gelenkenden verbindenden
Zwischengewches, mit leichter Verschiebbarkeit nach abnormen und
ausgedehnten Bewegungen In normalen Richtungen, also ein
Schlottergelenk.

AuBer dieser Komplikation trat nach der Resektion in anderen
Fallen Recidiv des Ergusses im Psendogelenk auf.  Indes
sind die meisten Fille, welche ein befriedigendes Resultat darboten,
nur kurze Zeit nach der Operation beobachtet. so =z B. der Fall
Czerny’s, Arthropathia artic. hum. dext., die Fille Rotter’s,
Arthropathie des linken Huftgelenkes und Arthropathie des rechten
Sprunggelenkes u.s. w. Darum lagsen sich all diese Fiille hinsichtlich
des Resultates der Operation nicht recht beurteilen.

Die Entstehung von Recidiven miissen wir uns so erkliren,
dali einmal zwischen den mnicht zur Konsolidation schreitenden rese-
cierten Gelenkenden Neigung zur Hohlung- resp. Cav ititen-
bildung besteht. Ferner bilden sich wegen der trophischen Storung
der Knochen am resecierten Gelenkende Usuren, besonders, wenn
die Knochen durch Bewegungen geschidigt werden. So  kommt
es allmihlich wieder zu Hohlenbildung, Ansarnmlung von Ex-
sudat resp. Transsudat, die paraartikuliren Teile des Gelenkes dehnen
sich, werden immer diinner, um zuletzt zu perforieren und zur Ent-
stehung von Fisteln Anlak zu geben. Auberdem kdnnen durch die
Ansesthesie der Haut und ibre trophische Sttrung Excoriationen
entstehen. Rine solche Kommunikation mit der Luft pridisponiert
sur Infektion, indem dadurch eine Pforte zur Eiterung entsteht,
welche trotz aller antiseptischer Behandlung den Patienten wiithrend
geines ganzen Lebens belistigen kanu, wenn nicht. zu rechter Zeit
zur Amputation geschritten wird.

Hine solche Fntstelungsweise habe ich selbst in dem ersten
Fall Korteweg's konstatieren kinnens ob jedoch alle Recidive
g zu erkliven sind, das lifit sich schwer sagen, weil eben mnoch

ganz andere Momente im Spiel sein kounen, besonders dann,
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wenn, wie in dem Fall Rotter’s (Resectio artic. pedis, Fall 1T),
gleich nach dem ersten Gehversuche Recidiv der Schwellung einge-
treten war, welche wieder nach mehrtigiger Bettruhe verschwand.
Vielleicht hat in diesem Fall das durch das Gehen bedingte Trauma
eine akute Entzindung hervorgerufen, welche der tropho - vasomo-
torischen Storungen wegen zur Entstehung der ausgedehnten
Flissigkeitsergiisse Anlafl gegeben hat.  Besonders sind  solche
Stérungen, solche Recidive an den operierten unteren Extremititen
zu erwarten, trotz ihrer genanen Fixation durch vorziigliche Apparate.
Diese Apparate kionnen gewii vieles hintanhalten, was zu solchen
Stérungen fithren kann, doch werden die verschiedenen leichten
traumatischen Momente zuletst sich summieren und bei dem krank-
haften Zustande der tabischen Knochen allmiihlich zu den genannten
Komplikationen fiihren.

Man soll daher die auftretenden Recidive mit oder
ohne Fisteln nach Resektionen dieser Gelenkkrank-
heiten als pathognomonische ansprechen.

Ist man bei Resektion von tuberkuldsen Gelenkenden mehr
oder weniger im stande, gesunde Knochenfliche zur Ankylose zu
bringen, so ist, bei den tabischen resp. gliomattsen Affektionen,
wie ja auch die Resultate darthun, solches nicht zu erreichen. Das
erhellt aus den Resultaten, welche die bedeutendsten Chirurgen er-
halten haben, wo es also nicht wahrscheinlich ist, daf die Ursache
des Mikilingens der Resektion in allgemeinen Momenten zu finden
sei, z. B. groier Ausdehnung der Resektion, Entfernung oder eiteriger
Zerstirung des Periostes, ausgedehnter Exfoliation der Gelenkenden,
zu frithen oder zu wenig zweckentsprechenden Bewegungen in dem
resecierten Gelenke u. s. w.

Wiire das Resultat der Rescktion nicht ein so trauriges, unvoll-
stiindiges, besonders was die Funktion der betreffenden Extremitiiten
anbelangt, so wiirde die Resektion vor der Amputation gewifi den
Vorzug verdienen; bis jetzt bringt man durch eine Resektion, ins-
besondere der unteren Extremitiiten, den Kranken in solche un-

glinstigen Verhiiltnisse, daf eine solche Operation gewiB

nicht empfelhilenswert ist.




Von einigen Autoren sind gute Resnltate nach einer Arthro-
tomie mit Drainage und nach einer Arthrectomie be-
richtet.

Wolff hat in dem einen seiner zwei Fille die Arth rectomie
angewandt. Wegen des guten Resultates dieser Operation,
welches in der Litteratur der operativen Behandlung dieser Gelenk-
affelctionen einzig dasteht, wurde diese Operation von ihm sehr
empfohlen.

s handelte sich um einen Patienten mit einer Knicgelenksaffelktion
nach Trauma. Obgleich Patient nach 4 Tagen wieder hinkend umher-
gehen konnte, war seitdem das Knie beim Gehen immer schmerz-
haft. Nach 3 Jahren neues Trauma, jetzt mit enormer Schwellung
des Kniegelenkes und Unterschenkels, dabei Schmerzlosigkeit. Man
diagnosticierte einetabetische Gelenkaffektion. Arthrectomiel7.Junil887
gemacht, selundire Whndnaht am 12. Tage nach der Operation.
Tleilung. Am 31. Tag nach der Operation entfernte Wolff die
Elfenbeinstifte, womit Tibia und Femur festgenagelt waren. Patient
wurde eine Woche spiiter entlassen mit einem die Abduktion ver-
hindernden Stiitzapparat. Zwei Wochen nach der Entlassung konnte
er ohne Stiitzapparat, ohne Ermidung und Schmerzen Yz Stunde
anunterbroclien gelien.  Bade Olktober eine »Art von Recidive.
Zwei Monate spiiter griindliche Ausriumung der aufs neue erkrankten
Partie.

Mitte Februar 1888 war das Gelenk in Lestem Zustande.
Dieser Zustand wurde von W olff bis Ende Juli 1888 konstatiert;
also ungefiiby /2 Jahr nach der suletzt vorgenommiznen Operation
konnte Wolff noch ein befriedigendes Resultat notieren. Der Fall
ist zu kurz beobachtet, als dafi er jeme Bedentung hiitte, welche
Wolff ihm zuschreibt. Anferdemn ist das Recidiv unserer Meinung
nach pathognomonisch, obgleich hier nicht jene Erscheinungen,
welche sonst in einem nicht operierten Falle auftreten, vorhanden sind.

Wenn jedoch Wolff die Operation fiir eine A rthrectomie
erkliivt, so halte ich dieselbe dugegen freilich fiir eine atypische
Resektion, da die Abmeilelung von Gelenkteilen, welche von ihm

vorgenommen wurde, zu dem Beoriff einer Resektion gehort.
{=] b} b »




Eine nachtriigliche Mitteilung Wolff's iiber diesen Fall wiirde
sehr willkommen sein.

Vou Miiller wurde die Arthrotomie mit permanenter
Drainage empfollen, weil er in dem folgenden Fall davon ein gutes
Resultat evzielt hat. Der Patient hatte cine »Arthropathie des
linken Rniegelenkes« mit deutlichen tabetischen Symptomnen.
Weil bei jedem Gehversuch nach mehrtigiger Ruhepause die
Schwellung wieder recidivierte, trotzdem man vorher Punktion
versucht hatte, wurde am 30. November 1838 die Arthro-
tomie vorgenommen und permanente Drainage angewandt zur Ver-
Odung  des Gelenkes. Hine Woche spiiter Entfernung des Drains,
Vernihung der Drainkaniile, seitdem kein neuer Ergnf. Patient
wurde nach einem Monat auf seinen Wunsch mit einem Wasser-
glasverband entlassen. Nach )2 Jahr war er noch frei von Recidiv,
obgleich er den Wasserglasverband fortgelussen und nur mit einem
festen Schienenapparat umherging.

Ein #hnliches Resultat nach Arthrotomie ist von Nissen
und neuerdings von Schede beschrieben worden.

In dem zweiten Fall vou Nissen wurde die Arthrotomie
mit Drainage des vereiterten Gelenkes bei einer gliomatdsen
Arthropathie des rcehten Ellenbogengelenkes gemacht.
Der Wundverlant war glatt und konnte Patient mit einer Schiene
fir das Ellenbogengelenk entlassen werden, Weitere Daten tiber
dic Resultate dieser Operation sind unbekannt, Es kam spiiter bei
demselben Kranken eine Affektion des linken Schultergelenkes, welche
nicht operativ behandelt wurde.

In dem Fall von Schede war 2mal Arthrotomie an
demselhen Hiiftgelenk vorgenommen. Ungefiihr einen Monat
nach der ersten Operation war dic Wunde geheilt und einen Monat spiiter
konnte Patient das Bett verlassen. Das Resultat war nach zwei
Monaten ein vorziigliches, I'inf Monate davanf wegen eines Recidives
im Gelenk wiederum mit Erfolg operiert.

Nicht so ermunternd ist das Resultat nach Arthro-

tomie,in einem von Czerny heschriebenen Fall von Avthvopathia

arvtic. pedis dext. Das Leiden hatte mit einer Distorsion des
3
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FuBgelenkes angefangen. Die Behandlung derselben mib Eis, Ruhe,
Kompression mit Gummibinden, Massage u. s. w. war erfolglos.
So wurde denn am 2. Januar 1884 eine Arthrotomie gemacht,
Auswaschung des Gelenkes mit Sublimat 1%0. Am 26, Januar fast
vollkommene Heilung, der Fuf frei beweglich, nur bestand noch
immer die Schwellung der Fufigelenksgegend. Zovei Jahre spiter
war das Gelenk stirker angeschwollen und gelockert. Trotzdem ging
Paticnt seit seiner Entlassung vor 2 Jahren mit einer Stitzmaschine
ziemlich gut.

Wihrend man imnier nach einer Punktion ein Recidiv anftreten
sah, wird uns ein Fall von Weil mitgeteilt von Arthropa thie des
linkenSchultergelenkesbei Syringomyelie, wo die Punk-
tion der grofen Schwellung wegen, z0r Minderang der Spannung,
mit einem diinnen Troicart vorgenommen wurde und ein glinstiges
Resultat ergab.

Nach der Entfernung der dinnfliissigen Synovia komnte man
die Verlinderungen an den Knochen des Gelenkes deutlich durch-
fihlen. Mit der Punktion hatte man die Spanmnung beseitigt, nach-
her wurden Kompressivverbiinde ange andt. Bs folgte kein Recidiv
des Ergusses und war die Gebrauchsfihighkeit des Armes sehr ge-
bessert. Wie lange dieser Zustand konstant geblieben ist, ohme daf
spitere Recidive auftraten, wird nicht berichtet. Der klinischen
Diagnose nach lag bier ein deutlicher Fall von Syringomyelie vor.

Es ist leicht erklirlich, dafi nach solchen Resultaten jeder
Operateur die von ihm vorgenommene Operation allein empfohlen hat.

Die Punktion ist schon oft vorgenomiuen worden, jedoch
aufier diesem einen Walle wmit sweifclhaftem Resultat; so ist sie
beschrieben in den Fillen von Miiller, Czerny, Rotter,
Leyden (Bardeleben) w s W. Nach der Punktion kommtb es in
der Regel wieder zum Recidiv des Ergnsses im Gelenk.

Bei der Arthrectomie und Arth rotomie resp. Arthro-
tomie wmit permanenter Drainage, wic sic von M iiller
empfolilen wird, hat man dasselbe Risiko eines Recidives, die grofie
Gefahr einer Spit-Infektion. Die Steflen, wo man operativ einge-

griffen hat, bleithen fiir immer »loci minoris resistentinec




Wie nach einer Rescktion ist auch hier die Stelle. wo sich die Narbe
hefindet, immer eine gefihrliche, weil sie der trophischen und an-
gesthetischen Storungen wegen leiclit von einem Trauma getrotfen
werden, zur Excoriation mit folgender Eiterung wnd Perforation in

das Gelenk, mit Eiterung desselben, Anlaf geben kanu, hauptsiich-

lich, wenn infolge cines Recidives und betriichtlicher Ausdehnung
der Gelenkhohle die Narbe stark gedehnt und paplerdiinn  ge-
worden 1st.

Trotzdem also in dev Litteratur einzelne gute Resultate
der Arthrectomie, Arvthrotomie resp. Arthrotomic mit
permanenter Drainage zweifelsohne verzeichnet sind, besteht
doch immer die Gelalr, daB man zuletzt eine Amputation an-
schlieien muly, die vielleicht dann zu spit kommt. Miiller meint
zwar, dali man nach einer Arthrotomie cine eventuell spiter noch
nitige Operation mit Chancen wie vorher vornehmen kinne; aber
wir milssen dem entgegenhalten, dafi die Zeit, welche die Heilung
piner Arthrotomie mit permanenter Drainage in Anspruch nimmg,
als verloren zu betrachten ist, ja, dali sogar jene erste Operation
fiir eine ihr folgende nachteilig wirken kann.

Je weniger man bei einem Neuropathiker opericrt,
um so besser wird es fitr ihn sein. Anerkannt ist cs, dabh jede
Operation dem Tabiker Gefahr bringt, warum soll man zwelmal
operieren, waruwi soll man den Neuropathiker zweimal derselben
Gefahr aussetzen?

Daher ist es wohl anzuraten, stets mit einer unblutigen,
chirurgischien Behandlung zu beginnen. Wenn eine Indikation zum
operativen Bingriff besteht, so wird nur ein solcher berechtigt sein,
welcher den Kranken relativ in den besten Zustand versetzt;
und diese Operation ist unserer Meinung nach die Amputation.

In leichteren Fillen kinnen gub angefertigte Stiitz-
apparate viel leisten. Von Leyden st cin solcher Fall,
der mit gutem Hrfolg mittels Apparates hehandelt worden ist, be-
schrieben.

Tos war das cine Kniegelenksattektion bei einem Tabiker,

die nach Applikation eines orthopidisclien Apparates zur Norrektion
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der Genu recurvatum-Stellung sich vollkommen zuriickbildete; der
Ergufi im Kniegelenk verschwand vollkommen. Der Apparat war
von Herrn Beely nach einem Hessing'schen Modell gemacht :
ein Lederhiilsen-Schienenapparat. Bei der Diskussion tber
diesen Iall in der Berliner mediz. Gesellschaft wurde von H. Thorner
die Frage gestellt, ob bei der Anwendung derartiger Verbiinde an
den in ihrer Vitalitit herabgesetzten Extremititen kein Decubitus
entstehen kionnte. Herr Beely antwortete, daB es, wie bei jedem
andern Apparat oder Verband, auch bei einew solchen Schienen-
hiilsenapparat zu Decubitus kommen kann, allein auch hier sind die
Apparate so anzufertigen, daf sie genau schliefen und passen, olme
zu driicken. Unserer Meinung nach ist es iiberhaupt fraglich, ob
immer eine solche herabgesetzte Vitalitiit bei Tabikern besteht.
Denn nur zuweilen stellen sich Zeichen trophischer Storungen ein,
s B. kann es zu akutem Decubitus kommen; meistens kommt
jedoch Decubitus bei Tabeskranken erst im letzten ataktischen
Stadinm vor, nachdem die Kranken lange das Bett gehiitet
haben, also zu einer Zeit, wo auch Stittzapparate keinen Nutzen
mehr schaffen konnen. Andere trophischen Stérungen der Haut sah
man bis jetzt nur spontan auftreten. Ebensowenig kdnnen wir
solche trophischen Storungen fiir das Fettpolster und die Muskulatur
annehmen ; sie konnen lange Zeit in vortrefflichem Ernihrungs-
zustande bleiben. Die spitere Abnahme und das Welkwerden der
Muskeln ist vielmehr eine Tnaktivitéts-Atrophie.

Nur wenn die grofien multipolaren Ganglienzellen der Vorder-
hirner in Mitleidenschaft gezogen sind, ist die Atrophie viel mehr
zu fiirchten. DBekannt ist es auch, daB hei Tabiden eln enormer
Kontrast zwischen Inkoordination und roher Muskelkraft besteht.
Sind wir nicht im stande, solche Apparate dem Patienten zu
verschaffen, so kinnen wir nur den von Miiller auf Grund der
sonst entstehenden Stérungen gegebenen Rat wiederholen; durch
Ruhe und durch Kompression des betreffenden Gelenkes eine zu grofe
Ausdehnung desselben infolge des Ergusses zu verhiiten.

Wir sind auch der Meinung Miiller s, dak man die Massage,

welche als ein leichtes Trauma auf die Gelenkenden wirken kann,




verwerfen soll. Selbstverstindlich hat man die Anwendung von
Moxen und ihnlichen Reizmitteln zu vermeiden, weil wir
durch ihre reizende Wirkung eine Ablosung des Epithels and da-
mit eine Eintrittspforte fiir Mikroorganismen schaffen.

Von Mo &kdorff in Dresden istein gutes Resultat nach elelk-
trischer Behandlung erzielt worden. Diese eignet sich wohl
nur fiir ganz leichte Fille, Denn, wenn im Gelenke erhebliche Ver-
anderungen bestehen, so ist es nicht leicht miiglich durch eine solche
Behandlung Heilung zu erzielen.

Nach Charcot kann man idberhaupt eine benigne und
maligne Form dieser Gelenkaffektion unterscheiden.

Fiir die benigne Form ist die exspektative Therapie
angezeigt, d. h. Ruhe, Kompressivverbiinde, orthopidische Behand-

lung ; fiir dile maligne Form d. h. solche, welche ofters recidiviert,

den Kranken sehr beliistigt, mit zuriickbleibenden Zerstorungen im
Gelenke wie Krachen, Dislokationen, Luxationen, Veriinderungen an
den Knochenenden und bisweilen auch mit ciner primiiren BEiterung
oder fortdauernden Schmerzen einhergeht, also fiir diese béos- ‘
artige Form ist die Amputation, und nur sie allein, die
einzige gerechtfertigte Operation. 1

Man wird sogar eine transcondylire Amputation und i
eine Syme’sche Amputation, welche ihrer funktionellen Re- ‘
sultate wegen eine Zwischenstellung zwischen Resektionen und
Amputationen einnehmen, verwerfen, weil auch in diesen Fillen
sehr leicht wieder Schleimbeutel oder Hydrarthrosen entstehen, die selbst i
zu wiederholten Nachoperationen Anlaf geben konnen (Fall Kor- |
teweg’'s, Syme’sche Amputation in einem Fall von Pied
tabétique).

Man soll daher diese Operationen ebenfalls nicht vornchmen,
sondern lieber zur Amputation an der jeweilig passenden
Stelle schreiten. i

Man hat die Amputation an der Uebergangsstelle ;

Zzwischen anaesthetischer Zone und normal sensibler

Zone vorgenommen, Besonders ist diese Methode von Duplay- ‘
Morat und Taffier-Chipault geiibt worden. 5




Wie rationell es auch sein mag, die Amputation an solchen
Grenzen vorzunehmen, in der Voraussetzung, dali die Ausbreitung
der Sensihbilititsstorungen cinen Mafistab abgeben soll fiir die der
trophischen Storungen, so sind die Resultate doch nicht dement-
sprechend glinstige. Bs sind Fille bekannt,  wo. trotzdem eine
solche Grenze vorher bestimmt war, nach der Operation wicderum eine
siemlich Dbreite anaesthetische Zone oberhalb der Narbe entstand,
ohne daB trophische Storungen daranf folgten (so in einem Mal
perforant du pied, von Duplay und M orat beschrieben, 5 cm breit).
In anderen Fillen traten sogar trophische Stirungen auf in einem Be-
zirke, in welchem vorher keine Sensibilititsstorungen hestanden hatten.
Nicht zu vergessen sind hier die Fille, in welchen man olhne
Chloroformnarkose eine Resektion gemacht hat, wo also vollstindige
Anuesthesie bestand (Nissen, Sokoloff, Czerny) und trotzdem
spiter an der operierten Stelle keine trophischen Stiorungen auf-
traten, sondern im Gegenteil Heilung.

Fiir die Stelle an der operiert werden soll, ist also keine bestimmte
Regel anzugeben, sondern man operiert an der Stelle der Wahl

Besonders in Tillen vereinzeler cirkumseripter Anaesthesien,
die oft bei Tabes zu konstatieren sind, wird es nutzlos sein, eine
solche Linie zu bestimmen.

Die Behandlung der Schulter- und Hitftgelen ksaffek-
tionen ist der Lage wegen eine verschiedene von jenen der tibrigen
Gelenke der Extremititen und dalier missen wir sie jetzt besonders
betrachten.

Was das Schultergelenk anbelangt, wird man auch so
lange wic méglich mit Kompressivverbiinden, mit Fixationsapparaten
vorgehen. Die Apparate sollen nur das Schultergelenk fixieren, so
daf die Patienten von ihrem Fllenbogengelenk uni ihxer IHand noch
Nntzen haben konnen. Der Vorderarm kann zur besseren Fixation
in einer Mitella getragen werden. Beim Schultergelenk soll man
also bis zum Aufersten mit cinem operativen Bingeiff warten nnd
zwar nur, wenn es zup Perforabion gekommen ist. oder wemn die
Schmerzen nicht zu lindern sind durch die Kompressionen, erst dann

soll man die mdglichen Operationen versuchen, nimlich Resektionen,
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Arthrectomie und Arthrotomie resp. Arthrotomie mit permanenter
Drainage.

Wihrend also beim Schultergelenk die Indikation zum operativen
Fingriff so lange hinausgeschoben werden kann, als durch Anwendung
von Apparaten keine funktionelle Behindernng des Vorderarmes
eintritt, so ist die Frage der Behandlung der Hiftgelenkser-
krankung viel schwieriger zu beantworten.

Prinzipiell soll man auch hier die konversative Behandlung ver-
suchen, wenn sie auch sehr viele Mingel darbietet, weil die Fixation
des Hiftgelenkes eine schwierige ist; kann man doch bei der
congenitalen Luxation die Fixation des Hiiftgelenkes nur mit vieler
Miithe und selbst dann selten vollkommen erreichen.

Andererscits veranlaf3t hier aber ein operativer Eingriff viel
leichter alle jenc unangenehinen Erscheinungen, welche bereits oben
auscinandergesetzt sind, nimlich Knochenusur bei der mangelhaften
Fixation, Hohlenbildung, Exsudatbildung, Fisteln u. s. w.

[mmerhin st die Operation in manchen Fillen indijciert:
z. B., wenn der Kranke, der nur leichte oder gar zweifelhafte tabe-
tische Symptome zecigt, von cinem Trauma getroffen wird und eine
Fractura colli femoris intracapsularis erleidet, da soll man
gewiB das abgesprengte Knochenstiick durch Schnitt entfernen; oder
z B., bei einem Patienten, der nur wenig deutliche tabetische
Symptome zeigt, kriiftic geniihrt ist und eine Hiiftgelenksentziindung
vielleicht schon mit Eiterung (ebenso wie im Fall Czerny's (Fall 8),
wo Schulterresektion mit grofiem Nutzen gemacht wurde) als einzig
sehr quilendes Symptom aufweist. In den drei in der Litteratur
erwithnten Fillen, die wegen Arthropathie des Hiiftgelenkes operativ
behandelt sind, wurde zweimal Resektion (v. Bergmann, Rotter)
und einmal Arthrotomie (Schede) gemacht und zwar mit gutem
Erfolge, so dafs man diese Operationen empfehlen mochte, wenn man
sich des Bedenkens enthalten konnte, dali dic Beobachtungszeit
zu kurz ist als (die Resultate wurden uns gleich nach der Operation
bekannt) daf nicht nceh Komplikationen sich einstellen kionnten.

Zur Frage der Operation verhalten sich die meisten Autoren

ziemlich ablehnend. Eine Frithoperation wird von den meisten
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widerraten, und soll man nur in spiiteren Stadien operieren und dann
meistens eine Amputation vornehmen. In diesem Sinne hat sich
Sonnenburg auf dem 16. Kongrefi deutscher Chirurgen geiubert.
Er will nur im fuBersten Fall operieren und dann eine Amputation
__ als lebensrettende Operation — austiihren. Wiihrend die operative
Behandlung, . speziell die Amputation, fir die schweren Fille (be-
gonders fiir diejenigen, in welchen durch Infektion Fiterung in dem
erkrankbten Gelenk entstanden ist) reserviert bleiben soll, sollen die
leichteren Fille sich mehr zur orthopadischen Behandlung eignen.
Sonnenburg sagt weiter: sWarum soll man diesen
Patienten, die auch mit ihren Gelenkerkrankungen
gut umhergehen kinnen, cine Operation vorschlagen;
mit einer Operation kann man die Bedingungen und
Ursachen der Erkrankung nicht fortschaffen.«

Sonmnenburg will sich also nur in gsehr seltenen Fdallen
qur Resektion entschliefien, aber er sagt leider nicht, wic so
viele andere Operateure, wenn sie Uber diesc Sachen sprechen, welche
Fille er speziell dafiir geeignet hilt.

In gleichem Sinne wird die HWrage der Resektion von
Miiller, Kredel, Rotter und Wolff besprochen. Trotz der
schlechten Resultate der Resektion will man sic noch nicht
ganz verwerfen.

Nach W olff ist es unsere Pflicht, auf dem von Czerny und
von v. Ber g m ann angebahnten Wege fortzufahren und die geeig-
neten Fille von neuropathischer Gelenkaffektion fir die Operation
auszuwihlen. Fine nihere Beschreibung dieser gee igneten Fille
wird nicht gegeben, es wird nur davor gewarnt, bei sehr vorge-
schrittener Tabes zu operieren; nur wenn Indicatio vitalis vorliegt,
soll man die Amputation vornchmen.

(zernyalleinhateine genanelnd ik ation angegeben. Nach
ihm soll man eine Arthrectomie resp. Resektion wornehmen, wenn die
Destrukbion weit vorgeschritten ist, oder wenn die Eiterung Gefahr
bringt.

K arg verurteilt im allgemeinen ebenfalls die Rescktion; nach

ihm hat man nach der Rese ktion dieselben Verhiltnisse wie
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zuvor, nimlich von Knorpel entbloite Flichen analgetischer
Knochen, die in derselben Weise geschiidigt werden konnen.

Paulidés hat in einer Pariser These »Des Arthropathies
tabétiques du pied« seine Meinung kurz tiber die chirurgische
Behandlung dieser Gelenkaffektionen gediuBert: »Quant aux
opérations chirurgicales, il faudra les rejeter.c

Mit Marsch widerrdt er, die Resekbion und Amputation bei
solchen Kranken vorzunehmen: »le résultat étant presque
toujours défavorable.« Diese Meinung von Paulidés ist ebenso
unberechtigt wie jene May's, daf man eine Resektion vornehmen
konne, weil die Kontinuititstrennungen der Knochen, migen diese
infolge von Frakturen oder operativen Eingriffen entstanden sein,
rerfahrungsgemi« unter guter Callusbildung heilen wiirden.

slirfahrungsgemi G« ist es ja bekannt, daB Fraktaren unter
gewOhnlicher Behandlung heilen konnen, aber es ist nicht weniger
bekannt, daf man cinen Kontrast findet zwischen Ileilung nach
Frakturen und zwischen HHeilang nach einer Resektion solcher
Gelenke. Spontanfrakturen treten bei vielen Krankheiten auf,
so z. B. Carcinoma, Echinococcus, Caries, Ostitis mit Necrosis,
akuter Osteomyclitis (hier nur selten, weil im Knochen und
Periost ein Eburnisations- und nicht ein Rarefikationsprozefi statt-
findet), weiter Rachitis, Scrophulosis, Scorbut, Syphilis u. s. w. Wie
bel diesen Krankheiten ist die Ursache der Spontanfrakturen, bei
Riickenmarkskrankheiten von Mitchell in 1873 beschrieben,
Kunochenbriichigkeit. Wichtig ist es, daf sie bei Tabes ohne
besondere Behandlung, ohne abnorme Calluspro-
duktion vollkommen heilen kénnen (Kredel). Freilich wird von
Sterne in einer Berliner Dissertation berichtet, dak auch Fiille von
mangelliafter und tibermibiger Callusproduktion beobachtet sind. Nach
ihm soll die ihermifige Callusproduktion durch schlechte Fixation
und dadurch veranlafite Zerrung bei Bewegungen entstehen. Warum
nach solchen Spontanfrakturen bei Tabiden eine feste Konsolidation
der Brnchstiicke in der Regel erfolgt, hingegen nach ciner Gelenk-

resektion Anlylose nicht erzielt werden kann, ist nur zu vermuten.

Vielleicht sind  die nutritiven und Innervationsstdrungen der




resecierten Knochen zu weit vorgeschritien, vielleicht hestehen noch
immer Fehler in der Mechnik der Operation und der Nachbehandlung,
welehe gerade in diesen Fillen schwer zu vermeiden sind.

Kann man doch im allgemeinen in der Neigung zur Konsoli-
dution schon eine Differenz zwischen gewdhnlichen, einfachen
and kom plicierten VFrakturen konstatieren. Bekannt ist es,
dafs die ersten besser heilen ; bei den letzieren scheint das Trauma
zu stark gewesen zu sein, so dafi die Storungen des Nerven- und
Gefiilisystems der Extremitit und die Zerreifung des Periostes 2u
weit gegangen sind.

Aufierdem ist  es ebhenfalls bekannt, dal  schon zwischen
einfachen Frakturen und Resektionen, hei anderen Gelenk-
krapkheiten vorgenommet, eine Differenz der Neigung zav Konsoli-
dation vorhanden ist. Darf man eine Operatiow, wie eine Resckbion,
ebenfalls als Trauma, alg ein schweres Trauwma betrachlen,
«o wirkt es doch unter ganz anderen » Bedingungen ein, als ein
Trauma, dus bei gesunden Tudividuen zur Fraktur Anla gicbt. Bel
(tesunden einerseits, bei Tuberkultsen anderseits st schon eine solche
Dilterenz der Neigung zur Konsolidation vorkanden, umn so wehr wird
man  einen  solchen Gegensatz finden, wenn sich avkerdem noch
¢ine speziclle Pradisposition, wie sie die Tabes vevanlabit, hinzudenkt.

Das Bestehen eines solchen Kontrastes swischen Konsolidation
nach Frakturen, und zwischen Ausbleiben der Ankylose nach Resektion
bei einent Tabiker, kann uns daher nicht iiberraschen.

Man soll sich jedenfalls hitten, anf Grund giner unserer
Ansicht nach mnicht bestehenden, falsch aufgestellten Analogie eine
Resektion zn befiirworten.

Die Knochenbrichigkeit bei Tabes haben Re gnard und
Blanchard zu erkliren versucht:

Regnard fand durch ehemische Untersuchungen der
Knochen (Femur) eine Abnahme der Phosphate wnd Zunahme des
Fettes, wie in osteomalacischen Knochen, wnd Blanchard durch
histologischeUntersuc hangen der Knochen (3 Femora) eine
Art rovefizierender Ostitis, Decalcinierung des Gewebes in der Um-
gebung der H avers schen Kanile, duhier Erweiterung dersclben.

e TR
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C. Zusammenhang zwischen den Resultaten der chirur-

gischen Behandiung der neuropathischen Gelenkaffektionen

und den bis jetzt bekannten Theorien iiber die Entstehung
der letzteren.

Nachdem zuerst von Steinthal (1844) und dann von Bourbon
(1861), Mavotte (1862) und Friedreich (1863) an den peripheren
Nerven bei Tabes eine Atrophie der Nervenfasern und Zunahme des
interstitiellen Gewebes konstatiert und diese Nervendegeneration in
Znsammenliang mit den verschiedenen Newitiden, sowohl im Verlaut
der peripheren als auch in dem der visceralen Nerven heobachtel
war, so konnfe es woll wahrscheinlich sein, zumal da Nervendege-
neration gerade mit trophischen Storangen, mit cirkumskripter Anal-
wosie oder Anaesthesic anfingt, eine solche Nervendegeneration auch
bei den Gelenkaffektionen vorzufinden.

Eine solche Degeneration der Nerven in der Gegend des Ge-
lenkeswurde schon 1878 von Westphal beschrieben. Erst im Jalre 1880
jedoch hat Pierret in seiner Arbeit »Des troubles oculaires
dans les maladics de Vencéphalie« in klarer Weise betont,
duls alle Hirn- und Riickenmarksnerven bei der Tabes dorsalis eine
Degeneration eingchen kionnen, und @hnliche Befunde sind von Pitres
und Vaillard (1886), von Oppenheim nnd Siemerling (1887)
und Déjérine (1888) mitgeteilt worden.

TUns interessiert hier besonders dic von Pitres und Vaillard,
von Oppenheimund Siemerling nachgewiesene Degenceration
der durech das Foramen nutritium in den Knochen
cintretenden Nerven.

Diese Theorie {iher die Pathogenese der betreffenden Krankheit
soll das Nichtzustandekommen ciner Ankylose nach Gelenkresektion
neuropathischer Individuen erkliiren. Aber ein solcher direkter Kausal-
nexus zwischen der ausbleibenden Ankylose und der Nervendege-
neration bei Tubes ist nicht immer erniert worden (Joflroy-

Achard). Man hat Gelenkerkrankungen neuropathischer Individuen
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beschrieben, ohne daf sich dabei die betreffende Nervendegencration
zeigte (T wffier-Chipault, Réboul) und anch dag Gegenteil
ist bekannt. Bei der Sehwierigkeit solcher Untersuchungen muf man
das aber mit Vorsicht beurteilen.

Von Charcot sind schon von Anfang an die Gelenkaffektionen
und die Knochenbriichigkeit als trophische Neurosen be-
trachtet uund nicht als ein Zusammentreffen dexr Tabes mit ge-
wohnlicher Arthritis sicca hingestellt worden.

Seine Vermutung wurde bestitigt durch einen Fall, den er
mit Joffroy beobachtete: es zeigte sich niimlich bei der Sektion
eine Krkrankung der Vorderhigrner. Charcot selbst konute bei
spiteren Seltionen einen solchien Zusammenhang nicht nachweisen.
AuBerdem isb von Buzzard betont, daB wenn anch solche Ge-
lenkerkrankungen bei Affekiionen der Vorderhorner, wic bel progres-
iver Muskelatrophie, bel spinaler Kinderlihmung u. s. W. vor-
kommen konnen, sie doch ganz anderer Natur sind als die
bei Tabes.

Von ihm wird ein Fall von Gelenkerkrankung (Schultergelenk)
eines Tabikers mit Hypertrophie der Muskulatur beider Arme be-
richtet; solches kann doch nicht in Einklang mit einer Brkrankung
der Vorderhtrner gebracht werden. Aufierdem soll die elektrische
Brregharkeit der das krapke Gelenk umgebenden Muskeln in der
Regel normal geblieben sein, ohne Zeichen von EaR.

Als Buzzard im Jahre 1880 drei neuc Fiille von Aythropathia
tabidorum der pathologischen Gesellschaft in London vorstellte, wurde
von ihm auf die Hiufigkeit des Vusammentreffens der Avrthro-
pathien und gastrischen Krisen hingewiesen. Fr fand in
der Litteratur (mit Einschluf seiner eigenen) 30 [alle von Arthro-
pathie und unter fhnen 14 mit typischen gastrischen Krisen, des-
wegen meinte er, daf wegen der Frkrankung der Vaguswurzeln bei
Magenkrisen die Gelenkaffektion und die Knochenbriichigkeit in Be-
ziehung zu einer Erkrankung eines trophischen Centrum des Knochen-
und Gelenksystems in der Medulla oblongata und weiter in der Nihe
der Vaguswurzeln zu stellen seien. Von ihm wurde diese Erkrankung

der Vaguswurzeln bei Magenkrisen deshalb angenommen, weil bei
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Jancinierenden Schmerzen ein dhnlicher Befund der schmerzleitenden
Hinterwurzeln konstatiert ist.

Zur Unterstiitzung seiner Theorie wurde von ihm hervorgehoben,
daB durch Annahme eines solchen Centrums die Komplikation des
akuten Gelenkrheumatismus mit Herzaffektionen, mit Hyperhidrosis
und mit Hyperpyrexie erklirt wird, aufierdem soll die Annahme
dieses Centrnm die Pathologie der Arthritis deformans erkliren.

Freilich ist eine solche Annahme nur als eine auf Deduktion
beruhende Hypothese zu betrachten, da sichere Befunde von
pathologischen Veriinderungen an jener Stelle nicht existieren.

Von Krauss wurde ein Zusammentreffen von Gelenkatfektionen
mit Larynxkrisen behauptet, welches wir nur in dem von ihm be-
schriebenen Fall bestiitigt finden konnten. Burger, welcher in
einer Freiburger Dissertation die Larynxkrisen bei Tabes genau
studiert hat, berichtet dariiber nichts.

Gegen die Ansicht v. Volkmann's, dak die Gelenkentziin-
dungen infolge der Zerrungen der Binder und Kapselu bei den
ataktischen Kranken entstehen, spricht die Thatsache, welche schon
von Charcot konstatiert worden ist, dufi in manchen Fillen absolut
keine Ataxie, ja sogar keine andern Erscheinungen sich zeigen, die
die Diagnose Tabes dorsalis rechtfertigen, z. B. eine Anaesthesie
oder Analgesie dieser Stellen, infolge deren leichte T'raunmen von den
Patienten nicht beachtet werden.

Kinzelne Chirurgen, so besonders Rotter und Kredel, haben
sich mehr dem Standpunkte v. Volkmann’s angeschlossen,
aber Sonnenburg und Weizsicker haben sich mit West-
phal und den meisten Klinikern zu Guunsten einer Specifitit der
Arthropathie, also zu Gunsten derAnschauung Charcot’s geliuGert.

Nach Rotter sollen diec Arthropathien der Tabiden nicht direkt
durch das Riickenmarksleiden erzeugt werden, sie werden von dem-
selben ungiinstig beeinflut, wie z. B. Eiterung bei einem Diabetiker
durch Infektion, nicht wegen der Krankheit an sich, eintreten kann.

Besonders werden von ihm drei Faktoren zur Entstehung

der Arthropathien hervorgehoben:
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1. Anulgesie der kranken (relenke.
9. Tneoordination der Bewegungen.
3. Trhohte Briichigkeit der Knochen.

Diese drei Faktoren sollten auch dic Differenzen zwixchen dem
klinischen Bilde der Arthritis deformans und der Arthropathia tahi-
dorum erkliren. Kine Zasammenwirkung aber alley drei¥aktoren
anzunehimen, war fiir jeden einzelnen Fall nicht gut moglich, dessvegen
nimmt er als Hauptursache die Analgesie an, diese solle den
eigentﬁnﬂichen Verlanf intraartikulirer Fyrakturen des Tabiden L (»die
Fragmente sollen im Gelenkraum wic in einem Mdrser
zermahlen werdene), das platzliche, schmerzlose und  schein-
bar spontane Fntstehen der Gelenkergiisse herbeiftihren.  Nach
v. Volkmann sollen die bei Bettruhe entstehenden Arthropathien
Tabider durch die infolge der Inaktivitit eintretenden Verinderungen
bedingt sein.

Rotter ist unserer Meinung nach zu weit gegangen, wenn er
sogar filr die polyartikuliren Yormen den nervisen Ursprung nieht
anerkennen will, sondern sic ebenfulls als eine multipel traumatische
Arthritis deformans bei Tabes betrachtet, obgleich auch Lier eine
(veine) Form von akutem Gelenlkrheumatismus im Spiel sein kann.

Virchow, und mib seiner Ansicht steht die Arbeit v. K ahlden’s
in Binklang, hat znerst von einer lrnihrungsverinderung der Knochen,
herbeigefithrt durch die Tabes, gesprochen und diese soll eine Pri-
disposition za ciner solchen Gelenk- und Knochenerkrankung
geben, z. B kénnte dann ein Trauma die direkte Ursache sein.
Pathologisch—anatomisch ist nach Virchow die Arthropathia tabica von
der Arthritis deformans nicht unterscheidbar. Ehenso hat Vulpian von

einer Driidisposition wegen der Puralyse der Vasowotoren gesprochen.

1) Es ist bekannt, dag die Gelenkfrakturen bei Tabes Jureh Knochenbriichig-
koit entstehen, also primnir; nach Wolff kimnen sic anch sekundiy, durch das
primixe Gelenkleiden entstehen, indem sulzige Massen von dem erkrankten Ge-
lenke aus primér in das Knochengewcbe hinein  wuchern and jetst durch  ein
leichtes Trauma ein solches Abbrechen statbfinden Jamu Von v. Yolkmann
wurde dem widersproehen und nach ihm sind zwei Arten von Knochenbriehig-
keit zw unterscheiden:

1. Osteoporose.
9, Osteapsatyrosis (die Frugilitit wanz fester Kuochen}.
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May ist der Ansicht, und ich mochte thm beistimmen, daf diese
auseinander gehenden Meinungen von v. Volkmann, Kredel,
Rotter u. anderen einerseits und von Charcot, Westphal, Sonnen-
burg andererseits dadurch zu erkliiren sei, dafi die verschicdenen
Autoren die Gelenkerkrankung bei Tabes nicht alle in dew -
selben Stadium heobachtet haben. Charcot und seine Anhiinger
haben die meisten Fille am Ende des priataktischen Stadium, hin-
gegen Volkmann und seine Anhiinger das Leiden in einem spiiteren

N

Stadium  beschrieben. Die Gelenkleiden entstelien nach Rotter's

Statistik itberhaupt in allen Stadien der Tabes, am seltensten frei-
lich in dem weit vorgeschrittenen dritten Stadium. daher wird von
ihm, Charcot gegeniiber, den Gelenkkrankheiten kein hestimmter
Platz in der regelmiiBligen Reihenfolge der Symptome der Tabes an-
gewiesen.

Wir sind der Meinung, dafi wahrscheinlich ein direkter
Zusammenhang mit Degeneration trophischer Nerven, wegen
der Analogie anderer trophischen Stérungen bei Tabes dorsalis,
besteht. Als solche trophische Stérungen sind zu notieren:

a) Kern- oder periphere Degeneration an verschiedenen Hirn-

nerven.

So weisen nach Oppenheim, Jean u. Anderen eine Rethe
von Krankheitserscheinungen, welche bet Tabes dorsalis vorkommen,
auf eine Schidigung in dem Nervengebiete des Vagus, Acces-
sorius und Glossopharyngeus hin.

Dahin gehéren : Die Beschleunigung der Pulstrequens, die krampf-
haften Brechanfille, die krampfhaften Hustenanfiille, dic Kehlkopt-
muskelliihmung, dic Dyspnue, die Schlingbeschwerden, die krampi-
haften Schlin

ghewegungen u, s. w.’')

& 2Un

I} Wic Oppenheim u. Andere nachgewiesen haben, werden bei Hirn-
nerven in dem einen IMall periphere in dem andern Fall Kerndegeneration ge-
funden, welche mit den klinischen Krscheinungen in Zusanunenhavg za bringen
sind.  Man hat bei den Gelenkkrankheiten einerseits periphere Verinderungen
der Nerven gefunden, und andererseits hat Charcot in einem Fall Verfinderungen
in den Vorderhirnern nachgewiesen, vielleicht licgen aunch hier verschicedene lokali-
sterte Veriinderungen za Ghrunde. Doch hat es vorlinfie wolil keinen Wert, ans
diesen wenigen Fillen einen allgemein giiltigen Rehlufi zu zichen.
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Weiterhin sind in dieser Rubrik als trophische Storungen zu
erwihnen die von Jolly beschriebene Hemiatrophia faciel
einistri und die von Charcof und spiiter von Ballet berichtete
Hemiatrophie der Zunge, dann die von nns nnten niher zu betrachtende
Trigeminusdegeneration. Am lingsten uud besten gekannt ist die
Sehnervenatrophie, zuerst von Steinthal beschrichen und in der
letzten Zeit besonders genau von Leber studiert.

b) Hautveriinderungen.

Papulise, lichenoide, vesikuldse und bullise Kruptiomen.
Pustuldse Eruptionen der Hethyma analog.
Urticariaquaddeln.

Herpes, besonders Herpes Zoster (Zona).

¢) Affektionen der Haare.

Frithzeitiges Krgrauen resp. Weiliwerden nnd Ausfallen der
Haare, besonders des Kopfes.
d) Nageldeformationen und Ausfallen derselben.

e

—

Als komplizierte und tiefgreifende Hantaffektionen sind der
von Charcot und Déjérine beschrichene Decubitus
acutus (Eschare a formation rapide) und weiterhin das
so oft genannte Mal perforant du pied, zuerst 1852 von
Vésigné und spiiter von James Russell, Bernhard,
Hinze u. Andern beschrichen.

f) Spontaner Ausfall der Zibne mit Abstofiong des Alveolar-
fortsatzes, Atrophie der Kieferknochen, worauf zuexst Vallin
aufmerksam gemacht hat und worilber spitere genauere
Berichte von Démange, Damaschino, Bonieux, Hay-
Margirandiére u. Andeven vorliegen.

g) Spontanruptur der Muskelsehnen (Biceps, Quadriceps).

In Widerspruch mit unserer Meinung sind die folgenden Sitze
aus Rotter’s Arbeit: »Der Analogie halber verweige ich auf andere
zerstorende Krankheitsprozesse, welche der Analgesie thren Ursprung
verdanken. Kinmal auf das Malum pert. pedis, welches sich regel-
miifsig an den Stellen der Fufisohle entwickelt, die den shirksten
Druck beim Gehen auszubalten haben. Da entstehen auch ohne

irgend welchen Yehmerz und deshalb scheinhar ohne anfiere Ursache

P
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tiefe Gteschwiire, Knochenstiicke stofien sich ab und es tritt so lange
keine Neigung zur Heilung ein, bis sich der Patient dnrch Bettruhe
dem  schidlichen Einflug des Gehens entzieht. Dann méchte ich
noch anf dus Ausfallen der Zihne bhei Tabiden aufmerksam machen.
In mehreren der mir bekannten Krankengeschichten {sieche Hoffmann)
ist ausdriicklich erwiihnt, daf die Mundschleimhaut im ganzen Be-
reich der ausgefallenen Zihne analgetisch war. Der Umstund, daf
die Patienten wegen der Schmerzlosigkeit beim Kauen das Maf der
zur Verwendung kommenden Kraft nicht abschiitzen konnen und
nicht fuhlen, weun sie sich verletzen, ist gewili die allererste
Ursache fiir die Lockerung wnd den schlieBlichen Verlust der
Zihine.«
Frstens das Malum perforans pedis. Dieses kann auch bej

dem Tabiker von verschiedenen Momenten abhiingig sein:

1. Yon tranmatischen, chemischen oder infektitsen Ursachen,

2. von vasomotorischen und

3. von nervosen Momenten,

Sind nur die ersten Momente die Ursache seines Entstehens,
so kann der Patient durch Bettrnhe sich natiirlich jenen Schiidlich-
keiten entziehen und dadurch das Malum perfor. pedis zur Heilung
bringen.

In den iibrigen Fillen soll die Neigung zur Heilung eine ge-
ringere sein, doch kann sie trotzdem auch hier eintreten. Da niimlich
der Patient durch die Rube sich nicht nur den tranmatischen Fin-
wirkungen entzieht, sondern auch in bessere Erniihrungsverhiltnisse
kommt und das Ulcus behandelt wird, so kann das cirkumskripte,
gestorte Gewebe sich abstofien und neues von der Umgebung aus sich
bilden. Auberdem hat Pierret im Jahre 1880 schon nachgewiesen,
dafi eine periphere Neuritis sich sehr leicht wieder heilen kann,
Aber wir miissen avch zugeben, dafi nicht jeder degenerierte Nerv
wieder regenerieren kann und dafi vielleicht die Specifitit der Tabes
ganz andere Verhiiltnisse hervorbringt.

Neben diesen vereinzelten Fiillen, die zur Heilang  kommen,

sind viele, welche trotz Bettruhe und genaver Behandlung Lkeine
4
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Neigung zur Heilung zeigen, demgemiifs hat Rotter nicht recbt
behauptet, dafs alle Tille heilen.t)

Z.weitens, das Ausfallen der Zihne bei Tabiden.

Man soll es als eine der vielen trophischen Storungen bei
Mabes betrachten, weil neben dem Ausfallen der Zdhne immer
trophische Storungen der Alveolarfortsitze der Kiefer vorhanden sind,
sogar In dem von Rotter citierten Fall Hoffmann’s bestand
neben dem Ausfallen der Zihne Abstobung der Alveolarfortsiitze.

In den mir aus der Litteratur bekannten F dllen (Vallin, Dé-
mange, Damaschino, Bonieux, Hay-Margiranditre) habe
ich stets dieses Zusammentreffen beider Trscheinungen angegeben
gefunden. Auberdem wird von den Autoren, welche die betreffenden Fille
publiziert haben, immer mit besonderem Nachdruck die vollkommene
Unverletztheit, Kontinuitit der Zithne betont. Ich war einmal so zliick-
lich, auf der Klinik des Hyrn. Prof. Pel in Amsterdam einen solchen
Fall zu sehen und auch hier wurde auf den auffallenden Kontrast hin-
gewiesen, dafi die Zihne unverletzt waren und doch ausfielen.  Wenn
aber der Analgesie wegen solche Bewegungen mit den Kiefern, mit den
Zihnen, gemacht werden, dai, wie Rotter oben meint, diese die
Ursache des Ausfallens sind, so hiibte man doch, meiner Meinung nach,
leicht Verletzungen der Schleimhaut and der Zihne in diesen Fillen finden
miissen. AuGerdem sind nuch Sektionshefunden trophische Stirungen
des Trigeminus oder selner Centren in der Medulla oblongata ge-
funden worden (Bonieux, Vallin, Démange). Denkt muan ferner an

das Ausfallen der Zihue bei Diabetes mellitus und an den »Pigqure

1) Ausfithrliches itber Mal perf. du pied sche man in den Arbeiten von
Morat-Duplay und Tuffier-Chipault.

Hinze hat folgende Merkmale fir den tropho-neurotischen Charakter eines
Mal. perf. pedis hervorgehoben:

1. Das symmetrische Auftreten des Gres chwiires nacheinander auf beiden Faben.
9. Die schweren Erndlirungsstirungen der tieferen Gebilde.
3. Die hdufigen Reeidive, welche spontan auftreten.

Weiterhin ist hier zu erwilmen, dafs Tuffier-Chipault bei 100 Tabikern
pur 7 Mal. p. p. konstatiert haben und dal in 51 Fillen vou Mal. p. p., die vou
Tuffier-Chipault selbst beobachiet sind, nur 7 Tabiker waren (3 im ataktischen
und 4 im priataktischen Siadium). Daher soll man vorsichtig scin it ciner
Beurteilung des zu Grunde liegenden Leidens und deren Heilungsresultate bei Mal.
perf. pedis.

AT IO



Versuche von Claude Bernard, durch welche die trophischen
Stérungen des Diabetes Mellitus mit einemn Centrum in der Medulla
oblongata in Konnex gebracht sind, so muf man auch das Ausfallen der
Zihne bei Tabes fiir eine trophische Storang erkliven (Bonieux).

Margirandiére hat auch noch Hyperaesthesie in
ein paar Fillen nachweisen kinnen.

Kurz, welche Theorie man auch zuv Erkliivung der micht
stattfindenden Konsolidation nach Gelenkresektion neuropathischer
Individuen acceptieren mag, es lilit sich nicht leugnen, daf hier immer
noch eine Liiicke in unserer Kenntnis bestehen bleibt, vielleicht
deshalb, weil unsere Kenntnis trophischer Nerven uberhaupt noch
sehr mangelhaft ist.

Nach wnseren heutigen Kenntnissen kann man noch immer
die Analgesic oder die tropho-neurotischen Storungen als primire
Ursache betrachten.

Fir beide Theorien ist viel anznftibren, aber man kann Jjetat
noch nicht alle Fille, alle Frscheinungen dnreh cine Theorie
erlditren.

Vielleicht miissen wir auch hier zwei ursichliche Momente zur
Kntstehung solcher Affektionen annehmen, welche jede fiir sich solch
ein klinisches und pathologisch-anatomisches Bild ohne oder mit
Ditferenzen, welche in letzterem Fall fir uns noch unbekannt sind,

licfern kénnen.
Wir sind auf die Theorien der Entstehung der Arthropathien
bei Tabes niiher eingegangen, weil nur auf Grund dieser Thatsachen
oD g 2

schliefilich die Frage der richtigen Therapie beantwortet werden kann.
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D. Zusammenfassung.
Fine schlechte Wundheilning der W eichteile ist nach opera-
tiven Bingriffen bei den Gelenkkrankleiten der Neuropathiker
nicht zu befiivechten.
Trotzdem soll man die leichten Formen dieser Gelenkattektionen
so lange wie miglich expektativ behandeln.
Wegen der bisher nur in einem Fall eingetretenen Konsolidation
(Fall v. Bergmann's) nach Resektion soll man prinzipiell
die Resektion an den unteren Extremititen verwerfen.
Fbenso sind Resektionen an den oberen Tixtremititen, Arthro-
tomicn und Arthrectowien an oberen und unterven Extremi-
titen nicht vorzunchmen. Die Narbe wird hier oftinals mehr
and mehr verdimnt, Fistelbildung fithrt zu Hohleneiterang.
Wegen der specifischen Gefahren nach Operation bei Tabikern (An-
fachung der Tabes, Manie, Urinretention, Cystitis, Pyelonephritis)
soll man, wenn man operiert, so radikal wie moglich eingreifen.
Daher soll die cinzige, blutige Operation in der
Regel die Amputation sein.
Die Amputation kommt sogar einer orthopiidischen Behandlung
gleich und soll daher, da wo Apparate nur teilweise den
Yustand des Kranken bessern konnen, bald vorgenommen werdert.
Sind Komplikationen, wie Kiterung, kologsale Schmerzen,
Tuberkulose da, so wird segleich amputiert.
Hoehstens konnen noch Operationen wie die Syme'sche
oder die transcondylire Amputation in die Rubrik der Opera-
tionen bei Neuropathikern -aufgenommen werden.
Man wird unter den ncuropathischen Gelenkatfekilonen neben
der Chareot’schen Arthropathia tabidorum eine gliomatise
Arthropathie Sokoloff’s annehmen wiissen.
Beide sind trophoneurotischen Ursprungs.
Je mehr man sich in das Studinm der Arthropathien vertiett,
um so mehr gewinnt man die Ueberzeugung, dafs hier kompli-
ziertere Verhiltnisse vorliegen, die eine einfache Deutung

nicht gestatten. (Sonnenburg, Artlhiropathia tabidorum).




E. Casuistik.

I. Zwei Fille Herrn Prof. Korteweg’s 1893,

a. Resectio Genu dextri (wiederholte Patellarfractur).

Awmputatio femoris dextri, Tabes dorsalis.

L. V., Frau, 49 Jahre alt, verheiratet, einen gesunden Sohn
und einmal ein totes Kind geboren, hatte vor 8 Jahren beim Auf-
stehen plstalich Diplopie, die mnach einer elektrischen Behandlung
des rechten Aunges wihrend neun Wochen allmiihlich versehwand.
Im zehnten Jahre soll Patientin ein rechtes »Wasserknic« ‘gehabt
haben, das nach Einpinselung mit Jodtinktur heilte. Als sie am
8. Junuar 1888 sich auf ecinen Stuhl setzen wollte, fiel sie wegen
der fehlerhaften Stelung  des Stubles  auf das rechte Knie. Gleich
darauf meinte sie, in demselben ein Krachen gefithlt zu haben.
Schon vorher hatte sie einige Monate lang an Schmerzen in diesem
Knie gelitten, ohne ersichtliche Ursaclie ; seitdem befiirchtete sie
immer bei einem Falle das Knie sicher zu brechen, zumal da ihr
Vater und zwei seiner Schwestern gleichfalls das Knie gebrochen
hatten. Beim Fallen auf das rechte Kuie hatte sie Schinerzen. Zu
Hause mit Essigumscliligen behandelt, traten trotzdemn griere
Anschwellung und Hautverfiirbungen der Kniegegend aut. Nachdem
der Hansarzt ecine Patellarfractur konstatiert hatte, wuarde sie von
ithm veranlalit, sich ins Krankenhaus anfinehmen zu lassen.

11. Janoar 1888, Aufnahne in das Amsterdamer Gemeinde-
krankenhaus (chirurgische Abteilung Prof. Wurfh ain’s).

Zuniichst, withrend vier Tagen, Behandlung mit  elastischen
Binden und Pixation des ganzen Beines in einer Beinlade it
geringer Elevation. Im Rgcken gestlitzt, konnte Patientin it
threm fixierten Bein im Bette sitzen. Nachher 3-—4mal in der Woche
Massage des Knies und Oberschenlkols. Nach fortgesctater sechs-
wichentlicher Behandlung  konnte  sie i, rollenden Stiitzen und

spiter mit Nriicken Gelhversuche wachen,  Sieben Wochen nach
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ihrer Aufnahme wurde Putientin mit einer Kuiekappe entlag=en,
kounte aber im Anfang noch nicht ordentlich gehen. Allmihlich
besserte sich anch dieses; schlieflich kounte sie mit der Knickappe
sogar ununterbrochen eine Stunde weit gehen.

Am 12. August 1889 fiel Patientin wieder, kam dahei sitzend
auf die Erde, mit gestreckten Beinen. Sie ging damuls noch imnner
mit ihrer Knickappe amher. Wiedernm frakturierte die Patella,
allein jetzt an einer anderen Stelle. Diese Fraktur wurde anfangs
nicht weiter von ihr beachtet. Gestiitat, konnte Patientin nach Hause
gehen, liefs ich aber zwei Tage spéter in die chirurg. Abteilung
des H. Dr. Zegers, desselben Krankenhauses, autnehmen. Hier
wurde eine Anschwellung des wenig schmerzhaften Kniees konstatiert.
Die Frakturlinie war jetzt am oberen Teil der vorigen Bruch:telle,
die Fragmente zeigten 1,5 cm Entfernung, die neue Frakvurlinie
hatte eine schiefe Richtung (von lateral-oben nach medial-unten).
Qje wurde in derselben Weise wie das erstemal behandelt, konnte
nach 6 Wochen gehen and mit ciner Knickappe entlassen werden.
Bei der Entlassung kounnte «ie immer noch nicht gut gehen, all-
piihlich wurde es wieder schlimmer, das rechte Bein kraftlos, wodureh
Patientin bisweilen auf die Erde stiirzte. Nur gestiltzt von zwei Leuten
konnte sie noch umher gehen. Auf Zureden des Hausarztes am 1. Febyuar
1802 Aufnahme in die chirnrg. Abteilung Prof. Kortew eg’s des
gleichen Gemeindekrankenhauses. Damals wurde hier notiert: Linke
Patella 4 zu 6 cm, Distantia vom Apex patellae zur Tuberositas
tibiae links 41z em, rechts 12/s ¢m. An der rechien Patella sind drel
Partien durchzufithlen. Der obere Teil ist sehr klein und vom mittleren
21j3 cm entfernt und dieser wieder mit dem unteren durch einen fibrizen
Strang von 'z cm Linge verwachsen. Ywischen der oberen mnd

mittleren Partie ist keine Verbindung  durchzutithlen. In diesem

Zwischenranm, der sich wie eine Grube swischen den zwel oberen
Partien darstellt, kann man die Fossa intercondyloidea ant. darch-
fithlen und bisweilen gleitet dabel ein dilnmer Strang wegd, vielleicht
eine Verbindung zwischen den genannten Fragmenten. Dus Aufheben
des ganzen Beines ist gar picht moglich, auch wurde weder das

obere Patellarfragment fixiert noch der M. rectus kontrahiert.




Insufficienz  der Extensoren, Flexion nur teilweise mdoglich
(aktiv 20° passiv iiber 1009, Bej der Flexion eine griifiere Diastase
der oberen Fragmente. In der Bauchlage war die Flexion ebenso
in geringem Mafie mdglich, aufierdem diese Stellung nur sebr kurz
aktiv zu halten.

Der kleinste Umfang des Oberschenkels, iiber die Patella rechts
um 2 em weniger als links.

Klinisch wurde jetzt schon an Tabes dorsalis gedacht, wegen
Puraesthesie an der rechten Plantar- und Dorsalfliche des Fubes
und des Gefithles der Patientin, als ob sie auf Filz stehe.

Zmniichst wurden wiihrend dieses Aufenthaltes i Krankenhause
passive und aktive Bewegungen mit dem Fuf gemacht, auerdem wurde
der Oberschenkel elektrisiert (jeden Tag eine Sitzong von 14 Stunde).
Der enormen Diastase wegen war die Amniherung der Fragmente
nicht gut méglich, und von einer Abmeiselung der Tuberositus tibiae
nach der v. Bergmann’schen Methode erwartete man wegen des
Alters der Patientin nicht den gewiinschten Erfolg; deshalb und ferner
der atrophischen Oberschenkelmuskeln wegen wurde am 8. Februar
1892 die Resektion des Kniegelenkes nach der Konig’schen
Methode in Chloroformnarkose und unter Blutleere von Professor
Korteweg vorgenommen. Die Synovia nicht vermehrt, keine Ver-
finderungen an den Ligamenten, die Gelenkflichen glatt, iberknorpelt,
keine Knochenwucherungen weder an den Femurcondylen, noch an
den proximalen Enden der Tibia. An der Gelenkfliche des medialen
Condyl. femoris ist nach vorn eine Partie, welche nicht dieselbe
Farbe des Knorpels besali, die der hintere Teil desselben hatte. Sie war
glatt, von leichtgelber Farbe, glinzend und mit schwarzen Pigment-
flecken versehen,  Bei der sagittalen Durchsiigung  dieses Condylus
war die iberknorpelte Gelenkfliiche an jener Stelle verdiinut. Die
mikroskopische Untersuchung  zeigte, dal sich hier noch fibriser
Kuorpel betund, die iiherknorpelte Gelenkfliiche aber abgeschliffen
war.  BEbenso waren an dem linteren Teil desselhen  Condylus
sowie an dem lateralen Jondylus  stellenweise solche abgeschliffene
Partien. Also keine Zeichen einer akuten oder chronischen Gelenker~

krankuug. Bei der Rescktion wurden die Ligg. lateralia soviel wie
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méglich geschont, die Patellarfragmente im ganzen entfernt, circa
9 em des Femurendes und ungefdhr 1%z cm des Tibiaendes ahyesigh.

Anpassung der resecierten Enden, Vereinigung derselben durch
Silberdrahtnahte, welche kurz abgeschnitten und torquiert in die
Weichteile gedriickt wurden.

Vernihung der Hauptwunde auber seitlichen Oeffnungen zum
AbfluB eines eventuellen Secretes. Jodoformgaze-Watteverband.

Fixation des ganzen Beines in einer Beinlade. Den folgenden
Tag Anlegung eines Gypsverbandes @iber den aseptischen Wundver-
band von den Malleolen bis hoch am Oherschenkel.

Nach jeder Woche oder nach zwei Wochen Gypsverbandwechsel,
im ganzen 11 Verbiinde.

Wegen Drucks des Gypsverbandes entstand zuletzt eine wunde
Fliche an der lateralen Kniegegend, deswegen kein Gypsverband
mebr, sondern nur ein leichter Fixationsverband mit Binden. Leider
trat nach mehrmonatlicher Behandlung keine Konsolidation der
resecierten Enden ein, auch zeigte sich Yrguf in dem Pseudogelenk.

In dieser Zeit hustete Patientin ziemlich viel und waren die
Sputa muco-purulenter Natur. Bei der physikalischen Untersuchung
der Lungen fand man nur leichte Differenzen in der Percussion der
Lungenspitzen, ninlich leichte Tympanie in dex Apex pulni. sin.
mit abgeschwiichtem Atmungsgeriusch ohne Rhonchi. In den Sputis
wurden Tuberkelbacillen gefunden.

Die Diagnose Tuaberkulose pulm. wurde noch nither bestitigt
alg Patientin nun eine Himoptoe bekam. Demnach konnte die Ent-
zindung im Dseudogelenk gleichfalls anch tuberkultser Natur sein.
Nach der Aspiration des Gelenkergusses wurde Jodoformél (10%0)
injiciert. Trotz diescr mehrwichentlich fortgesetzten Behandlung trat
keine Heilung ecin und recidivierte der Erguly im Gelenk oft.

In dieser Zeit wurde es immer klarer, dals vielleicht die Tabes
Schuld an dem Mikilingen der Resektion sel.

Allnillich wurden die lancinierenden Schmerzen heftiger, Pa-
tientin klagte auch tber Incontinentia urinae et alvi, welche stets

schlimmer wurden, jedoch in der letzten Zeit nur beim Husten auf-

tretend.




Unsicheren Gang hatte sie nur damals, als sie an Diplopie
gelitten. Vor zwei Jalwen wiederum Diplopie, die nach elektrischer
Behandlung desselhben Auges wie frither ausheilte. Die Kraftlosig-
keit entwickelte sich auch am linken Beine, aufierdem ein schlotte-
riges Gefithl des Knie- und I'ufgelenkes dieses Beines. Giirtel-
gefiihl hesonders am Halse, typische Ulnirparacsthesien an beiden
Hinden. Leichte Nausea belim Mittagessen. Patientin war immer
nervis, ohne hereditir belastet zu sein.

Starke Ataxie des gesunden Beines, hier Westphal’s Phae-
nomen. — Niemals Ulcus perf. pedis, viscerale Krisen. Lues
wurde in Abrede gestellt. Frither oft Obstipatio. So wurde die
Diagnose Tabes dorsalis immer deutlicher. Trotz der genauen Be-
handlung $rat noch immer keine Konsolidation ein, deswegen wurde
auf Wunsch der Patientin zur Amputation geschritten. Am 25. Oktober
warde in Chloroformnarkose unter Blutleerc und antiseptischen Kautelen
eine Amputatio femoris in der Mitte des Oberschenkels mit Zirkel-
schuitt in 3 Tempos von Prof. Korteweg vorgenommen.

Die Muskeln sehr schlaff, wachsartig und atrophisch, das Fett
enorm gewuchert, so dafi Gefifie und Nerven kaum zu erkennen
sind. Bei der Durchsiigung des Femnr, werden keine Besonderheiten
dieses Knochens konstatiert, vielleicht ist der Blutreichtum ein wenig
verringert. Die Gefifie unterbunden, Auswaschung mit steriler Koch-
salzlssung, Verndhung der Wundriinder ohne Drainage der Wund-
hohle, Jodoformgaze-Watteverband.

Bei der niheren Durchsicht des Priiparates entleerte sich auns
dem gedffineten Pseudogelenk cine grolie Menge leicht rotgetiirbter,
triiber Fliissigkeit mit vielen Fibrinflocken, obne Geruch, ohne kiisige
Massen, ohne viscide Konsistenz.

Die Gelenkiliichen waren bedeckt mit kleinen, glatten Kérnchen,
dic schon mukroskopisch den Charakter von Granulationsgewebe
hatten.  An der Aubienseite war cine etwa halb Thaselnufigrofie
Aushdhlung  mit scharfen Rindern, gleichfalls mit Granulations-
gowebe anf ibrem Boden. Diese Sielle war am wahrscheinlichsten

durch Druckatrophie entstanden. Die mikroskopische Untersuchung

der Flissigkeit zeigte neben einzelnen roten Blutkérperchen in ver-
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schiedenen Stadien der Degeneration massenhafte Leuncocyten.  Was
makroskopisch Aebnlichkeit mit Granulationsgeweben hatte, zeigte
gich mikroskopisch als solchies. Sowohl die Fliissigkeit und die Fibrin-
flocken, als mikroskopische Schnitte des Granulationsgewebes wurden
auf Tuberkelbacillen untersucht, jedoch ohne Erfolg. Das Knochen-
gewebe zeigte einen verminderten Kalkgehalt,?) Dic Untersuchung
der Haut- und Muskelnerven ergab keine degenerativen Veranderungei.
(Die Nerven der Toramina nutritia sind leider nicht untersucht
worden.)

Der Wundverlauf war ein glatter, fieberfreier, ohne Kompli-
kationen. Acht Tage nach der Operation wurden die Nihte entfernt,
die Wundheilung eine Reunio p. p. int. Patientin konnte wieder
gitzen; nach einigen Tagen machte sie Versuche umherzugehen.
Doch jetzt war die Ataxie des gesunden Beines derart, dab iiherhaupt
micht an Gehen gedacht werden konnte.

Von ciner chirurgischen Behandlung lief sich nichts mehr er-
warten, deswegen wurde sie Anfang Januar 1893 in die medizinische
Klnik des Herrn Prof. Hertu verlegt. ier konnte ich dank der
freundlichkeit des Herrn Dr. Zegers folgenden Status feststellen:

Status priisens am 30. Januar 1893.

Psyche normal, Compos mentis. Patientin ist aniimiscly, hat
etwas Stupides im Gesicht, ist abgemagert. Sichtbare Schleimbiinte
nur leicht rot gefirbt. Zunge mit leichtem Belag, feneht, weder
geschwollen noch atrophisch an einer oder beiden Seiten. Haut
trocken mit Schuppen bedeclkt, ziemlich gut entwickelter Panniculus,
adip., Temperatur normal, Puls reguliir, iqual, geringe Spannuang,
die Arterie elastisch mit guter Fiilllung.  Frequenz 96 pro Minute.

Respiration regulir, cirea 22 Atemviige pro Minute. lceine
Storungen in der Sprache noch in der Stimme.

Keine Halspulsationen, keine Vergroferung  der Hulsdriisen.
Gute Wolbung des Thorax, keine respiratorischen Einzichungen, fast
Stillstehen der linken oberen Toraxhiilfte bei der Respiration. Spatia

intercostalia nicht verengt. Weder Rhonchi noch Schmerzen ber der

1) Unserer Meinung nach in dicsem Fall des Liegens wegen.
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Palpation der vorderen Toraxhiilfte. Keine Ausdehnung der Herz-
grenzen, weder an der Aorta noch un der Pulmonalis Herztone zu
auskultieren. Biscuspidal- wnd Tricuspidaltone sind deutlich, ohne
Geeriiusche.

An den Lungen:

Percutorisch: links oben und unter der Clavicula Diimpfung
mit tympanitischem Beiklang.

Auskultutorisch: rechts oben Rhonchi sibilantes. Ueber den
ganzen linken oheren Lungenlappen Rhonchi sib. mit einem scharfen
and verlingerten Exspirium. Hinten Bronchialathmen mit einigen
klingenden Rhonehi.

Am Abdomen keine Stérungen. Die Narbe der Amputations-
wunde gut geheilt, die Weichteile scllaff und fettreich. Rine un-
regelmilige Verdickung des Femur an der Sigefliche. Die grobe
Muskelkraft des gesunden Beines erhalten,

Hier Westphal’s Phinomen, kein Muskelsinn, hochgradige
Ataxie, Des varo-equinus (wegen der Bettbedeckung). Storungen in
der Sensibilitit. Der ganze linke Unterschenkel zeigt Verlust des
Tastsinnes, der Lokalisationssinn nicht gestort. Temperatursinn er-
halten, mit verlangsamter Leitung, besonders der Wirme, an der
mneren Seite der FuBsohle. Drucksinn nicht gestort. Leichte Anal-
'gesie im linken Unterschenkel. Polyaesthesie.

Ungefihr dieselben Erscheinungen am Stumpf. An den oberen
Extremititen keine Stérungen, weder in der Sensibilitit, noch in der
Motilitiit.

Ungues adunci, kolbartige Verdickung der Fingerspitzen (Digitus
hippocraticus, Trommelschligelfinger,Osteoarthropathie hypertrophiante
von Pierre Marie). Keine Facialisparese.

Ptosis des rechten Auges, links weniger. Augenmuskeln in-
takt. Leichte Gesichtsfeldstorung in der Peripherie. Papilla n. optici
zeigt eine plysiologische Exkavation.

Argyll-Robertson’s Phaenomen; nicht untersucht mit der

faradischen oder gulvanischen Elektricitiit.

Sputa muco-purulent mit vielen Tuberkelbacillen.
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Urin trithe, alkalisch, gelbe Farbe, cirea 250 gr in einem Tag,
1020 Sp. Gew.

Qediment von Phosphaten, kein Eiweib.

Patientin wollte anBerdem frither eine doppelte Hernia inguinalis

ehabt hahen, die durch das Tragen von Bruchbindern gebessert
] = feu]

sein soll.

Hente nichts davon zu finden. In der letzten Zeit ist Patientin
& sehr abgemagert und hustet hiufig mit Expectoration muco-purulenter
Sputa.

Am 12, Miirz 1893 Haemoptoe; 10 mgr Morphinminjektion.

Am 4. April viele blutige Sputa, Morphinminjektion. Fiir thre

Tabes argent. nitr., sonst wurde sie symptomatisch hehandelt.

h) Pied tahétique. Exstirpatio tali dextri Amputation
¥ nach Syme.
i Salomon Nathans, 49 Jahre alt, verheiratet, hat ein gesundes

Kind, ist nicht hereditiir belastet, wurde am 23. September 1883 in

o die chirurg. Abteilung des Amsterdamer Israelitischen Krankenhauses,
der damals Herr Dr. Korteweg vorstand, mit der Diagnose:
»Neoplasma Tali dextri« aufgenommen.

ol Die Gegend des Caput tali war angeschwollen nnd formlos,

so hart, dah man den vergrofierten Talus zu fiihlen meinte. Der

Tufs war an dieser Stelle deformiert, ohne besondere funktionelle
‘ Storungen, Wihrend des Aufenthaltes jm Spital wurde Patient mit
' “g Ruhe und Jodoformsalbe behandelt. Imnerlich bekam er ‘e gr
Jod. Kalic. pro die.

Am 10. Oktober 1883 wurde Patient entlassen, die Schwvellung
war circa 1 cm zuriickgegangen. Tr sollte sich selbst mit Jodoform-
salbe weiter behandeln.

Am 23. Oktober 1883 erfolgte Wiederaufnahnie. Die Schwel-
lung am Tugelenk, mehr in der Talusgegend, hatte e wenig
K Zugenommen, fithlte sich derb und hart an, zeigte bei Fingerdruck
keine Delle. Der Unterschenkel war an dieser HSeite wie am ge-

sunden Bein. So wurde wegen Neoplasma tali die Exstirpation des
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Talus am 10. November 1883 vorgenommen. Die Operation fand
in Chloroformnarkose und unter Blutleere statt, der Talus wurde
durch Vogt'schen Schnitt entfernt. Nun erst suh man, dal3 es
sich um eine Arthritis deformans handelte. Am 6. Tag nach der
Operation entwickelte sich von der Wunde ausgehend eine Lym-
phangitis, die Patient gliicklich dberstand,

Der Wundverlanf war sonst oin glatter, nach zehn Tagen
Entfexnung der Niihte, die in der Wundhihle angesammelte Fliissigkeit
wurde durch Tncision entleert. Dieselbe war sehr viscide, daher
Drainage  der Wundhshle und Binspritzung  von  Tinctura  Jodi.
Nach zwel Wochen war die Hohle allmithlich kleiner geworden, allein
noch nicht ganz verschwunden, immer wieder sammelte sich Fliissig-
keit in der Wundhihle. Indessen konnte DPatient noch immer den
Fulz nicht gebranchen und deswegen wurde am 15. Februar iu
Chloroformnarkose und unter Blutleere eine Am putation nach
Syme vorgenommen. Der unchenen, sehr entwickelten Synovialkapsel
salien Zotten auf, aufierdem war die Ueberkapsclung der Tibiagelenk-
fliche nur stellenweise vorhanden und unregelmiiliig hockerig,

Die heiden Malleolenenden waren im ganzen verdickt, mit Un-
ebenheiten versehen, dic Weichteile in der Gegend des Gelenkes
derb infiltriert, eine knochenartige Verhiirtung des Retinaculum pero-
naeorum. Diese wurde samt der Synovialkapsel entfernt und cirea
Liz em oberhalb der unteren Gelenkfliche der Tibia abgesigt.
Ferner Drainage der Wundhihle, Vernithung der Wundviinder uud
antiseptischer Verband.

Waundverlauf fieberfrei ohue weitere Storungen.

Drei Tage nach der Operation trat ohne bekannte Ursache
Tucontinentia nrinae auf, ferner war allmithlich_zu koustatieren : eine
enge Pupille, das Westphal'schae Phaenomen, Giivtelgefiihl, lan-
cinierende Schmerzen, sonst keine Storungen im Muskelsinn, ‘weder
Paraesthesic noch Dysaesthesie.  So wurde denn die Incontinentia
urinac erklirt, und es wurde klar, dafi hier ein Fall von Pied
tabétique vorlag. Die Wondheilung war glatt und konnte Puatient

schon nach vier Wochen cin wenlg am Stock umhergehen.  Allein

er hatte noch immer sturke lancinierende Sehmerzen. Deswegen wurden
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ihm Morphivmeinspritzungen and Chloralhydrat verabreicht. Seiner
Schmerzen wegen machte Patient zweimal Selbstmordversuche. Nach
dem zweiten, wo er 100 gr Jodtinktur getranken, aber wieder er-
brochen hatte, Ueberfithrung in die Irrenabteilung.

Hier war Patient vom 11. Augnst 1884 bis 4. September 1885
und lautete die Diagnose in der Zeit: »Hallucinationen.« In seciner
Krankengeschichte withrend dieser Zeit habe ich nichts gefunden,
was fiir unsere Mitteilung erwihnenswert ist, daher werde ich nur
noch dic folgenden Daten von dem Kranken hervorheben. Im
September 1890 stellte sich der Kranke Herrn Prof. Korteweg
wieder vor. Der Hautfersenlappen war sehr beweglich, Patient war
sonst ganz geheilt und konnte mit Stock und hohem Stiefel ziemlieh
gut gehen.

Von Herrn Dr. Delpratb, Chef der Poliklinik der Nerven-
krankbeiten wurden damals (23. Sept. 1890) folgende Symptone
konstatiert: »Myosis, reflektorische Pupillenstarre, links West-
phal’sches Phaenomen, rechts nicht ganz sicher, ob die schr lang-
same Kontraktion des Musc. quadriceps nicht vom Beklopfen der
Sehne abhingig ist. Deutliche Atfaxie in den Beinen, jedoch nur
in geringem Male. Leichte Sensibilititsstorungen, besonders an der
suberen Seite des linken Unterschenkels. Girtelgefiihl, das Urinieren
wurde micht deutlich gefiihlt, Storungen im Tastsinn und Lokalitiibs-
ginne. Die Libido sexualis nicht erloschen (doch hat er auber
einem damals 4 Jahre alten gesnnden Kinde keine Kinder mehr
gezeugt), Sphincter ani nicht gestort, lancinierende Schmerzen in
den Beinen.

Vor 15 Jahren ein Ulcus am Pepnis mit Exanthem auf dem
ganzen Korper. Keine Plaques in der Mundhohle oder im Pharynx.
Keine Osteocopien, sehr oft Lettige Kopfschmerzen. Er wurde hier
elektrisch und innerlich mit Kal. jod. behandelt (kam leider nur
zweimal zurtick, so das an dieser Poliklinik nichts weiteres ither ihn
bekannt ist).

Am 3. Marz 1891 wurde er in die chirnrg. Abteilung  des

hiesigen jiidischen Krankenhanses (Dr. Verniey) wicder aufgenommen.

Die Diagnose lautete damals: sTendo Achillis re tracta«. Die
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Flexoren des Unterschenkels waren verkiirzb, besonders zog die
Tendo Achillis so an der Hautfersenkappe, daf diese im ganzen nach
innen  verschoben war, weswegen der Patient nicht mehr auf der
plantaren, sondern auf der AuBienseite der Kappe licf, wodureh auf
dieser Seite ein subkntaner Schleimbentel enstanden war. Fs wurde
ein Keil aus dem Hautfersenlappen mit dem Schleimbeutel exeidiert
und auBerdem eine Tenotomie der Tendo Achillis vorgenommen.

Die Wunde heilte p. p. int., Patient konnte schon am 20 April
1891 eutlassen werden mit einem Stiefel, der wie eine Hiilse das
Bein und die Hautkappe fixierte, so daf die letziere nicht nach
innen umknicken konute.

Als Patient sich im Monat Mai desselben Jahres zeigte, war
die Hantkappe wiederum nach iunen verschoben, so dafi eine
neue Tenotomie der Tendo Achillis mit Excision eines Keiles an
der AuBenseite, wie vorher, vorgenommen wurde (22. Mai 1891).

3. Juni. Wundheilung p. p. int. Die Hautkappe wurde so
viel wie mdglich nach anfien verschoben, so dafi die fehlerhafte
Stellung hyperkorrigiert wurde ; das Ganze durch Gypsverband fixiert.

5. Juli. Wasserglasverband, trotzdem noch immer Verschiebung
nach innen.

25. Juli. Patient lief wicder mit einem Stiefel, in den: die Kappe
durch einen Watteptropf gestlitzt warde, Das Bein war in einer Hiilse
und wurde mit zwei Schienen fixiert. Noch immer Verschiebung
der Hautkappe nach innen, — Entlassung.  Alsich Patient Mai 1893
besuchte, konnte ich noch denselben Zustand konstatiercn.  Er kann
mit seinem Apparat und Stock eine Stunde hintercinander gehen
und seinem Beruf als Trodler nachkommen,  Der klinischen Unter-

suchung nach hat die Tabes keine Fortschritte gennicht.

IT. Kredel-de Wal 1888—1893,
Hs wird vielleicht fiir die Casuistik der Arthropathia tabidorum
inferessant sein, hier des weiteren Verlaufs cines Falles Erwithnung

8 von Kredel in seiner ausfithelichen und lehr-

vu thun, der 18F

reichen Arbeit in der Vollkmann’schen Sammlung beschrieben ist.
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Ich verdanke den Fall Herrn Dr. de Wal, der so freundlich
gewesen war, mich mit dem Patienten bekannt zu machen.

Es sei mir gestattet, ihm und Herrn Dr. Delprat, der mir
einige klinischen Daten des Patienten iibergab, meinen tiefgefiithlten
Dank auszusprechen.

Yunichst sei mir erlaubt die Krankengeschichte Kredel’s
wortlich niederzuschreiben: J. J. 42 Jahre alt, Kaufmann aus
Amsterdam, leidet seit 10 Jahren an Schmerzen von lancinierendeni
Charakter in beiden Beinen, hat aber soust keine weiteren Storungen,
namentlich keine ataktischen Symptome gehabt. Am 12, Mai 1586
bekam Patient beim Treppenheruntergehen plitzlich das Gefiihl, «ds
ob ein schwerer Gegenstand auf den linken Fuafiriicken fiele. Er
hatte momentan Schmerz, konnte aber dann zu Fuf nach der Birse
gehen ohne Krachen oder dergl. zu verspiiren. Kin sofort konsul-
tierter Arat konnte keine Fraktur finden. Abends schwoll der Fub
betriichtlich an und blieb es trotz fortgesetzter Mussagekur lingere
Yeit, ohne zunichst eine Deformitit darzubieten. Nach etwa 4—35
Wochen bemerkte Patient, dafi der Fub, welchen er ohne jeden
Schmerz zum Gehen verwandte, beim Auftreten noch imnier um-
knickte. Trotz wochenlang applicierter Gypsverbinde und Gummi-
umwickelungen bildete sich die jetzt bestehende Deformitit aus.

Status praesens. Linker Unterschenkel um 2 cm  ver-
kiirzt; der Fufi steht in starker Varusstellung und ist gleichzeitig
in toto gegen den Unterschenkel nach innen verschoben. Hoch-
gradige Deformitiit des ganzen unteren Drittels des linken Unter-
sohenkels. 13 em. oberhalb der Sohlenhaut ist dic Tibia in einem
scharf ausgeprigtem Winkel von etwa 135° nach innen eingekniekt,
wihrend die Fibula in ihrer Achsenrichtung keine Abwelchung
zeigt. Die ganze untere Hilfte der Tibia ist stark verdickt, un-
eben, unterhalb der Kuickungsstelle ist der Knochen in eine grobie
ovoide Geschwulsl verwandelt, in welcher  der Malleol, int. gunz
aufgegangen ist.  Am gesunden Ful steht die Spitze des Malleol.
int. 7 em oberhalb der Sohlenhaut; auf der kranken Seite reicht
die Tibia um 2 em ticfer herunter. Die Breite des Mall. int. be-

trigt 9 cm, der Umfany der ganzen Mallelourgegend 36,5 o,
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dagegen nur 26,5 auf der gesunden Scite. Auch das untere Ende
der Fibula ist in einer Liinge von 14,5 em stark aufgetrieben in
Form eines abgestumpften Kegels mit der breiten Basis nach unten.
Der Malleol. ext. reicht 3 e¢m  tiefer herab, als auf der gesunden
Seite und ist an seiner dicksten Stelle 8 cm breit. Dicht unter dem
kolbig endigenden Malleol. ext. eine tiefe Furche, in die man an-
nihernd den Zeigefinger hineinlegen kann; eine eben solche aber
seichtere liegt zwischen dem vorderen unteren Rande des Malleol.
int. und dem Talus. Der frontale Durchmesser durch beide Malleolen
betrtigt auf der gesunden Seite 734, auf der kranken 10z cm.
Der Calcaneus ist in seiner Form anscheinend normal. Die Be-
wegungen in Sprunggelenk sind nur wenig behindert; bei passiven
Bewegungen Knacken an der Tnnenseite zwischen Malleol. int. und
Talus.  Frei bewegliche Knochenstticke sind nicht zu fithlen. Die
Haut des ganzen linken Fulies blaurot gefiirbt. Patellarefloxe fehlen.
Geringe Sensibilititsstorung an beiden Fiifien. Etwas Schwanken
bei geschlossenen Augen.  Keine Sphincterenstorang.

Folgende Daten sind von mir konstatiert :

Die Massagekur dauerte circa ein Jahr, inklusive Gypsverband.
Er hat verschiedene Chirurgen, sogar die eminentesten Europa’s
konsultiert, bis jetzt ohne Llesultat. v. Volkmann hatte ihm za An-
fang eine Amputation vorgeschlagen, allein spiiter sah er davon ub.
Verschiedene Kuren batte Patient durchgemacht.,  Nachlier wollten
auch andere Chirurgen die Amputation vornehmen, Patient hatte
Jjedoch niemals die Notwendigkeit derselben einsehen kinnen. Selbstver-
stiindhch hat man ihn auch einer tichtigen Jodkaliumkur unterworfen,
gleichfalls ohne Resultat. Patient verueint Abusns spirituor., ebenso
Syphilis, er latte indes im 26. Jahr einen Tripper, ohue weitere
omplikationen aquiriert.  Leberthran, Seehiider, Arsenikkur waren
gleichfalls  ohne FKrfolg.  Wegen Rheumatismus (?) mit Erfolg
in Teplitz.

Er lint noch immer lancinierende Schmerzen, 1neistens in der
Naeht und wiirde wohl seinen Ifuf3 amputieren lassen, weun man
ihm versichern kimute, dali er damil auch seine Schinerzen verliere.,

Nicht allein in der Therapie, sondern aucl in der Diagnose

o

|
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waren nicht alle Chirurgen, die vom Kranken konsultiert wurden,

derselben Meinung.

Neben der Diagnose einer neuropathischen Grelenkaffektion worde
cinmal von einem der grofiten Chirurgen die Diagnose: »Osteomye-
litis hyperostotica d. h Osteomyelitis spontanea mit
Ausgang in Hyperostose«, gemacht.

Fr hat auch H. Prof. Czerny konsultiert und dessen Diagnose
war: »Arthritis deformans des linken Sprun goelenkes:
Pied tabétigue.

Prof. Czerny hatte damals gefunden: sverminderte Reaktion
an der linken Pupille. Analgesie am linken Fufi gegen Nadelstiche,
keine Aniisthesie, verminderte Sehnenreflexe.« Empfohlen wurde das
Tragen einer Maschine, die den Fuli entlastet und Massage. (Die
genauen Angaben der verschiedenen Diagnosen verdanke ich der Ge-
wissenhaftigkeit des Patienten, welcher sich itberall hat schriftlich
die Diagnose geben lassen.)

Meiner Meinung nach kann es gich in der That nm nichts

anderes als um eine neuropathische Gelenkaffektion handeln.  Anlier

demjenigen, was schon in der Krankengeschichte Kredel’s citiext ist,

kann ich znr Unterstitzung der Diagnose folgendes anfiiliren :
! Vor 8 Jahren hatte Patient ein Ulcus perforans am inneren
Rand der grofien Zehe des rechten Hufies, der mit Salben allmishlic
geheilt wurde. Bs bleibt jedoch fraglich, ob das Ulens von der Tahes
abhiingig war. In dieser Zeit entstand ein Abscels in der Gegend
des Mall. int. Bei der Incision desselben verlor der Kranke viel Blut
und Fiter. Die Blutung war sogar schwer zu stillen. Bei der In-
cision nur in der Tiefe leicht schmerzhatt. Der antiseptische Verband
warde oft gewechselt wegen der Entlecrung grobier Massen Liter.
Nach ungefilr siehen Wochen heilte die Wunde, jedoch um
sieh nach drei Wochen wieder zun Gffuen.  Die Wundriinder wurden
angefrischt und in der Tiefe mit einem scharfen Liffel ausgekratzt.
Patient fithlte zwar, dali man an der Wunde operierte, hatte aber
keine Sehmerzen. Allmihlich heilte dann diese Wunde. Gleieh darauf
wieder Recidiv nnd seitdem bei jeder grofen Anschwellung  wieder

Incision. Jetzt noch besteht ein Fistelgang, der meinem Befund nach




—_ BT

blind endigt, und aus welchem beim Druck in die Umgehnng sich
Pripfe, aussehend wie verkiiste Massen, mit eiterig-blutigem Serum
entleerten.  Die Untersuchung des Serum und  der Propte anf
Tuberkelbacillen, sowie anf Actinomycose war ohne Resultat. Sie be-
stelien aus Eiterkorperchen, die durch Fibrine zu solchen Propten
angchiuft sind.

Die verschiedenen von Kredel angegebenen Make habe ich
kontrolliert und ich war sehr erstaunt, wie sie alle noch genan die
GGleichen waren, aufier der Verkitrzung des ganzen Beines, welche
jetzt 41, cm betriigt.  Der Unterschenkel zeigte eine enorme Ver-
dickung der ganzen Tibia, die Iaut wenig verdickt, durchzogen von
vielen ectatischen Venen, Hyperhidrosis,

Auf der Dorsalseite des Fufies in der Nihe des Talo-crural-
gelenkes ist eine kniicherne Verdickung wie cin aufrecht stehender
Kamm mit unregelmifiigen Vorspriingen zn fithlen, die mit dem Talns
in Zusamnienhang ist und daher bei Bewegungen im FuBgelenk die
Dorsal- und Plantarflexion wmit dem ganzen KFufi mitmacht. In der
Gegend des ganzen Gelenkes fithlt sich die Haut, welche von hlan-
roter Farbe ist, derb an, lifit keine Delle bei Druck zuriick, besonders
auf’ den Malleolen. Die Bewegnngen sind schwmerzlos und kaum he-

hindert, jedoch auch nicht wolche wic bei einem Schlottergelenk.

Fvei bhewegliche Knochenstiicke sind anch jetzt nicht durchzufiihlen.
Bei der Bewegung kein Krepitieren.

Bei der Untersuchung war auch ein Uleus perforans an  der
linken kleinen Zehe zu konstatieren, das sehr tief ist und scharfe
Rinder hat, mit devber Infiltration  des umgebenden Gewebes und
Anhitufung  epidermwider Schuppen in sciner niichsten Umgehung,
Die klinischen Daten sind wie folgt :

Dic  Patellarschnenreflexe an  bheiden  Seiten nur mit einem
schweren MHammer hervorzurufen, ebenso mit leichtem Hammer unter
Vermittlung von Jendrassilk’s Handgrifl, sie waren sehr schwach.

Deutliche Sensibilititsstirungen, an einzelnen Stellen Anaesthesie
besonders an der inneren Seite heider Fualisollen; herabgesetzte
Schmerzempfindung,  Ein Nadelstich wurde zuerst als oinfaclio Be-

rithvung und dann nach ciner Panse von ca. 10 Sekunden als Schmery
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und zwar als selir heftiger gefiihlt,  Der Temperatursinn  war
stellenweise, hesonders an den beiden Beinen in derselben Weise
verindert. So wurde die Wirme zuerst wenig, ja gar nichi, aber
dann in heftiger Weise verspiirt.

Gerade Linien wurden immev wie zickzackformige und diese
wie Zirkel gedcutets anGer dieser Storung in Tastsinn auch solche
im TLokalititssinn. T.cichte, jedoch schr deutliche Afaxie an den
beiden Beinen.

Yubsoblenreflexe waren vorhanden, gleichfalls die anderen Hawt-
reflexe  (Cremaster-, Bauchmuskel-, GefiGmuskelvetiex); allein sie
waren links weniger deutlich wie rechts.

Abnorme Sensibilitit amm Banch.

Nur sehr leichte und undeutliche Ataxie der Hiinde.

Argyll-Robertson’s Phanomen ; die Pupillen reagierten bei
Akkomodation. Keine Veriinderungen der Pupillen und des Seh-
vermdbgens.

Leichte Andeutung des Bracht —Romberg'schen Symptors.

(Hierzu Tafeln).

111. Referate ither die in der Litteratur mitgeteilten Fille neu-
ropathischer Gelenkaffektionen, welche operativ behandelt sind.

a. Fialle mit der klin Diagnose Tabes dors.

1873. Duplay-Morat.

Malum perf. ped. sin. — Amputation derlinken grofien Zebhe,
—~ Ampnuntation Jeslinken Fufes nach Lisfranc -— Desar-
tikulation derrechten grofien Zehe.

Die Deobachtung von Duplay- Mo rat betraf cinen 52 jihrigen Mann,
dor sicben Jahren an einem Geschwir der Plantarfliche der linken, rrofen
Zehe litt.

In dieser Zeit in vielen Spitilern deswegen ohne Erfolg beliandelt, daher
endlich von Jurjavay die grofie Zeche amputiert.

Ywei Jahre spiter folgbe eine ihnliche Affektion an derselben Stetle des
anderen FuBes und weiterc sechs Monate spiter ein Geschwiir an der Amputalions-
stelle amn linken Fuf. Nach vielfachen Besserungen und Recidiven Degal sich der
Kranke in die Behandlung Verneui 1%s.

Dieser fand bei sciner Untersuchung  eine Anscliwellung  des ganzen linken
FuBes, gleichfalls des unteren Teiles des Unterschenkels, mit einer violetten Wir-




bung der verdickten und derh anzufithlenden Ilaut. Das Tibio-tarsalgelenk defor-
miert : Verbreiternmg der Malleolen, Pes plano-valgus. Ausgedehnte Uleeration
am Caput metatarsale I (Amputationsstelle), in deren Umgebung vexdickte Kpi-
dermis war. Eine ihnliche Ulccration auf der dorsalen Scite der dritten Zehe.
An der plantaren Fliche der vechten grofien Zehe chenso eine Uleeration ohue
Bloslegung des Knochens. Alle diese Ulcerationen zeigten Stirungen der Sensi-
bilitiit, welrhe sich auch tiber den ganzen FuB und iiber einen Teil des Unter-
schenkels ausdehnten. Tastsinn nicht gestort, Schmerzlosigkeit.

5. Japnar 1867. Awmputation des linken FuBes nach Lisfranc und Desar-
tikulation der rechten grofien Zehe. Die Lisfrane’sche Amputation konnte nicht
typisch geschehen, wegen ciner Verknbcherung in der Artikulation der 1--4
metatarsalen Knochen mit den Cunciformes. Bei der Operation ging wenig Blat
verloren und absoluten Imsensibilitit des Kranken koustatiert.

Bei der Fntlassung, Ende April 1867, vollkommene Heilung, doch sollen die
Ulcera spiter wicdergekehrt sein.

1884 Pepper.

Tabes dors. withperforating Ulcer. Removing of the foot.
Lancet 1884, IL p. 734, Path. Soc. of London.

In einer Sitzung der medizinischen Gesellsehaft in London wurde von
Pepper eine Mitteilung von Tabes dors. mit Uleus perforans am FuB gemacht.
Die 60 jihrige Patientin kam im Mal 1883 in medizinische Behaudlung. Sie war
in Indien gewesen und hatte oft schweres Fieber.

Kein Abusus spirit. Syphilis und Trawma wurden in Abrede gestellt. Die
zweite Zehe des rechten Fufes war in Kontraktur. An beiden Augen wegen
Katarakt mit gutem KErfolg operiert. Patientin litt an Paraesthesien am ganzen
Korper, auBerdem hatte sich an der Sohle des rechten Fubes eine schmerzhafte
Schwiele entwickelt. Neben Anaesthesie beider FiBe, bestand auch an beiden
Knicen Westphal’s Phacnomen, kein ataktischer Gang, leichte Ptosis an
beiden Augen. Spiter entwickelte sich in akuter Weise cine oberflichliche Knt-
ziindung der dorsalen Fliche des FuBes mit Ausgang in Gangraen.

Der Urin war wihrend dieser Zeit normal.

10. Juni Entlassung.

Am 18. Juni Wiedereintritt. Der Zustand war jetzt derartig, daf man
eine Entfernung des Fufes unter antiseptischen Kautelen vornahm. Wiilirend der
vier ersten Tage guter Verlauf; spiiter wurde der Fersenlappen purpurfarbig und
citernd. Seitdem schlechter Verlauf mit Maceration des Gewebes an der Operations-
stelle.

1885 Croft.

Charcot’s Diseasc of the knee joint; suppuration in the joint.
Amputation of Thigh, secondary Haemorrhage, ligaturc of
the Femoral Artery; Recovery., TLancet I 1885, p. 385,

Der H2jihrige Mann entstammte einer gesunden Familie und war bis anf cine
vor zehn Jaliren an seinem rechten Auge gemachte Katarakt-Operation gesund
gewesen.  Vor drei Jahren stellten sich dic Symptome einer Tabes ein, Unsicher-
Lieit im Gehen, besonders im Dunkeln.  Syphilis wird verncint. Zugleich schwoll



vor drei Jahren sein linkes Knie an und wurde schmerzhaft. Der ganze Unter-
schenkel war gleichfails angeschwollen und gliinzend. Infolge Beliandlung mit Jod-
tinktur und Ruhe genas er. Nach sechs Monaten kam ein Recidiv, welchies trotz
jeder Behandlung immer schlechter wurde. Vor ca. zwel Jaliren bemerkte Patient
an der Plantarscite seiner rechten grofen Zehe einen schwarzen Flecken. welcher
suniichst verschwand, vor sechs Wochen aber wiederum erschien; jetzt war die
Zehe auch angeschwollen, schmerzhaft und es bildete sich ein Ulcus.

Statos pracs. Das Uleus war cin eiterndes und iibelviechendes mit scharfen
tindern in der Gegend der Plantarfliche der interphalangealen Artikulation.

Bei Bewegungen filhlte man Krepitieren und beim Sondieren kam man
aufl Knochen, auch war es moglich, fast ohne Schmerzen in das Gelenk m gelangen.

Sensibilitdt nicht gestort. Die Gelenkhoble des angeschwollenen  linken
Knics war durch Flissigkeit sowoh] nach unten wie nach .oben ausgedelnt. Im
oberen Teil hatte die Haut ein normales Aussehen und war bedeckt mit ektatischen
Venen, im unteren Teil war sie dinn, gerGtet und schien gleich auf der Tibia
zu liegen.

Die Patella war verbreitert und vergrofert; man fithite wnter ihr an
ihrer inneren Seite ein Knochenstiickehen. Die Bewegungen awaren diz  cines
Schlottergelenkes, man fithlte dabei Krepitieren, Patient empfand dabel kaunt
Schmevzen; das Knie war etwas wirmer, der rechte kleine Finger in Flexions-
kontraktur, gleichfalls in geringfigiger Weise der Ring- und Mitteltinger der-
selben Hand und der kleine Finger der linken Hand.

An seinem rechten Auge bestand Ptosis und Strabismus divergens, auBer-
dem eine Narbe, dann unregelniBige Form der rechten Pupille wegen der Katarakt-
extraktion; beide Pupillen reagieren weder auf Licht noch bei Accomodation.

Dic Augenbcwegungen gingen langsam von statten, sonst keine Stirungen
in jenen Bewegungen. Sehvermbgen vollkommen, Coordinationsstivungen, West-
phal’s Phaenomen.

Teichte Incontinentia urinac. Libido sexualis seit dem letzten drei Wochen
erloschen.

Das linke Bein lag zwischen Sandsickclien, das Knie wurde mit Eis-
stiicken bedeckt  Wegen vermebrier Schwellung wnd Dislokation des Femur nach
vorn lateral und der Tibia mach hinten medial wurde am 5. Febyuar durch Aspi-

“yation stinkender Eiter entfernt.

13. Febrnar. Incision in die groBe Zehe des linken FuBes wegen Abs-
ceBbildung.

Wegen dauernden Recidives der Schwellung des Kniegelenkes umd wegen
der noch immer erhohten Temperatur wurde die Amputation des  Oberschenkels
im unteren Drittel mit vorderem und hinterem Lappen unter Acthernarkose am
16. Marz von Croft vorgenommen.

Der hintere Lappen wurde von innen mach anfen  gebildet, allein man
Tonnte nicht durchschneiden, weil man auf elnen Kuochen kam, der sich vom Gelenk
aus im M. semimembranosus ausdelnte; der Krnochen wurde durehsigt. Der Femur
bestand aus dicker Substantia compacta, die Fascien und Muskeln ebenso verdickt,
die Arterien rigid, atheromatos.

Gleieh mach der Operation Schmerzen in dewm Stumpf und Ansteigen der
Temperatur.

97 Miirz. Verbandwechsel, gute Wundheilung, deswegen Entfernung der
Nilhte und Drains. Die Temperatur war abends und morgens 37%
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30. Mirz. In Acthernarkose Bntfernung der Grundphalanx der vechten
groBen Zehe und Auskratzen der Basis der Endphalanx,

Jodoformguzetamponade der Wunde und antiseptischier Verband.

10. April. Heftige DBlutung aus der Oberschenkelamputationswunde, wes-
halb Unterbindung der Art. fem.

Der Patient erholte sich dann allmihlich; nur leichite Temperaturerhohung,
die nach Incision eines oberildchlichen Abscesses in der Gegend des Sacrum wieder
normal wurde, Die Incisionswunden heilten langsam, doch konnte Patient ganz
geheilt mit normaler Temperatur das Spital verlassen.

1886 Bardeleben.

Avthropathia genu dext. — Resectio genw. — Tod unter Komyp li-
kationen. — Inaugur, Diss. Berlin. Beitrige zar Lehre von den
Gelenkmiusen,

Unter den von Karl Bardeleben in seinen Beitrigen zur Lehre von den
Gelenkmiiusen beschriebenen Fillen handelte es sich im zweiten Fall um cinen
43jihrigen Mann it Arthropathie des rechten Kniegelenkes. Patient bemerkte
zwei Jahre vor seiner Aufnahme in die Charité eine schmerzhafte Anschwellung
des rechten Kniegelenkes infolge eines Umknickens beim Springen. Durch Spiritus-
cinreibungen besserte sich der Zustand nicht, vielmehr dehnte sich die Schwellung
innerhalb 4 Wochen auf Oberschenkel und Hiifte aus.

Nach der Aufnahme in die chirurgische Abteilung der Charité (Berlin,
September 1884) wurde er mit elastischen Binden behandelt, dann aber wegen
seiner Tabes auf dic innere Abteilung verlegt.

Anfang 1885 wieder in der chirurgischen Klinik.

Aus dem Gelenke entfernte man hier 100 gr. dunkelgelber Synovia und
cine gestielte hypertrophische Synovialzotte. Spiter Behandlung mit Tinctura
Jodi und Emplastrum Cantharid., wonach Patient weniger Schwellung und
Schmerzen hatte.

April 1886. Wiederanfnahme in die Charité.

Befund in der chirnrgischen Klinik: Rosarote Farbung des rechten Ober-
und Unterschenkels, beide teigig anzufithlen, kleine Blasen an der inneren Seite,
vielleicht Folgen der Einwirkung der Tinet. Jodi.

Starke Schwellung des Kniegelenkes mit Ergufi in die Gelenkhiohle, Con-
dylus int. verdickt, Rotation des Unterschenkels nach anBen.

Teicht reponierbare Valgusstellung, Kniegelenk schlottert. Westphal’s
Phaenomen, Herabsctzung der Sensibilitit.

Auf Wunseh des Patienten am 7. Mai 1886 Resektion des Kniegelenkes
durch Geh. Rat Bardeleben. Zur Desinfektion der Haut vorher Umschlige mit
feuchten Sublimatkompressen. Unter Blutleere und Chloroformnarkose Qeftnung
des Gelenkes nach Textor-Konig.

Man fand ein abgesprengtes Bruchstiick vown Condyl. ext. tibiae. Die Ge-
lenkenden des Femur, der Tibia und Fibula wurden abgesight, sie waren ihres
Knorpeliberzugs vollkommen beraubt. Die resecierten Enden durch 2 Silberdrihte
vereinigt; die Blutung gestillt, die Wunde mit Secide verndbt, bis auf zwei
Oeffnungen am inneren und duBeren Wundwinkel fiiv Drains.

Sublimat-Moospappeverband.

Die Schmerzen waren mit der Uperativn verschwunden.
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10. Mai 1886 Drainséffnungen geschlossen.

11. Mai 1886. In der Nacht ein Anfall von lrrsinn; es wurde der Verbaml
abgerissen und das Bein im Knie circa 120° flektiert. Dadurch Wundrinder ans-
einandergerissen, griindliche Desinfektion. Lagerung anf Watsoun’sche Schienen
yur stiirkeren Festlesung wurde eine gebogene Eisenschicne dureh (rypsbinden-
touren oberhalb und unterhalb des Knies hefestigt.

15. Mai. Wiederum Delirium. Nach Darreichung von 2 gr. Chloralbydrat
und 10mgr Morphium hydrocht. wurde Patient ruhiger.

18. Mai. Retentio urinae. Katheterismus.

22. Mai. Weglassung der eisermen Schiene.

25. Mai, Vélliges Coma. Puls. parv. freq.

Das linke Auge dauernd mehr geschlossen als das rechte.

26. Mai. Tod.

Bei der Scktion fand man auBer anderem: »Degeneratio grisea funiculorum
posteriorum partialis, Arachnitis posterior chronica spinalis. Resecetio genu dexuri.

TUber den Befund am resecierten Gelenk findet sich nichts erwilmt.

1886 Krauss.

Ueber einen mit Gelenkerkrankung und Stimmbandlihmung cinher-
gehenden Fall von Tabes dors. Berl Klin. Wschr. 1886. No. 43. p. 744

4bjihriger Tabiker. Aufnahme am 10. November 1884. Der Kranke, der
nicht hereditir belastet war, wuarde im Jahre 1866 luetisch inficiert, ohne sckun-
diire Symptome darzubieten ; er machte eine Schmierkur durch.

In demselben Jahre itberstand er die Cholera.

Wiihrend der Feldziige von 1864 und 70 niemals verwundet, auch sonst
nie krank, klagte er seit 1871 tber anfallsweise auftretende lancinierende
Schmerzen, oft Dysurie wiihrend der Anfille.

1873. Linksseitige Pleuritis.

1878.  Plotzliche Entwicklung einer schmerzhaften Anschwelluug  des
rechten Kniegelenks. Die Schmerzen danerten fort, spater knickte der Unter-
schenkel gegen den Oberschenkel ab und das Gehen wurde allmihlich behindext.

Mai 1882. Aufnahme in die chirurg. Klinik.

Hier wurde die cnorme Anschwellung des rechten Kniegelenkes konstaticrt
(circa in doppeltem Tmfang des linken).

Bei der Palpation fithite man an der Schwellung harte Exerescentien hin-
durch. Die Patella tanzte nicht, die Haut éber demn Gelenk war unverindert.

Der Patient konnte mit seinein Genu valgum ven 150° nur noch eine kwze
Strecke gehen.

Die Diagnose lautete: »Arthritis deformans des rechten Kniegelenkes. Ires-
wegen am 13, Mai 1882 die Amputatio femoris supracondyloidea. Heilung der
Wunde ohne weitere Komplikationen, weshalb Patient schon am 1. Juli 1852 it
Fsmarch'schem Stelzfufs zu gehen vermochte. Ohne bekannte Ursachen traten ‘m
Anfang Sepltember 1882 krampfartige Zuckungen i Stumple anf, dauerten noch fort, als
Paticut im nichsten Monat Oktober vou krampfhaftem Husten befallen wurde. Da
die Krimpfe und Schmerzen fortdauerten und sich auf andere Gebiete (Hauch-
muskulatur, linkes Bein, Brustmuskulatur und Arme) ausdehnten, lief er sich am
18. September 1883 wiederum in die chirurgische Klinik aunfunelimen.




Hier Yonute man die Kriimpfe durely Druck anf die Amputationsnarbe, oder
auf den Nervus ischiadicus, ebenso durch rasche Kompression des Stumpfes oder
kurzen Schlag auf denselben auslisen. Neben klonigchen Zuckungen entstand Jdabei
Flexion, Adduktion oder Rotation nach innen.

Deutliche Sensibilitdtsstirungen an  den Beinen, am Bauche, am rechten
Aym, Herabsetzung des Tastsinnes, keine Differenzierung zwischen Kilte nnd Wirme,

Storungen der Muskelsensibilitit. Muskelsinn verdndert. Links Westphal's
Phinonien, Mechanische Muske]errvgh:u‘keit erhalten. Enge Pupillen, die triige
reagicren auf Lichteinfall wie bei Accomodation,

Infolge dieses Befundes V\«'uh1'schcinlichkeitsdiagnose:

»Tabes dorsalis mit Arvthritis deformans des rechten Kniegelenkes.« Maglich
war es noch, an eine Erkrankung des Riickenmarks, die vom Amputationsstunyfe
ausgegangen ist, zu denken.

Trotz dieser Diagnose erachiete man wegen der Krimpfe und Schmerzen eine
Neurektomie fur angezeigt.

6. November 1883. Blofilegung des Nervus ischiadicus. Ein kirschgroBes
Neurom nebst dem anliegenden Teil des Nerven entfernt. Dic Operation hatte
nicht den erwarteten Erfolg.

Wegen der im Oktober 1832 auftretenden inspiratorischen Atembeschwerden
laryngoskopisch untersucht und eine beiderseitige Lihmung des M. crico-aryt. post.
konstatiert.

Heftige wnd mehrmalige Dyspnoeanfille und anfierdem Zeichen eines chroni-
schen Lungenlecidens, Dysuria, auch bisweilen Incontinentia urinae.

20. Januar 1885. Exitus letalis, Die anatomische Diagnose war in Ueber-
cinstimmung mit der klinischen, Tabes dorsalis it geringer Degeneration beidey
Nn. ischiadici, dagegen betriichtlicher des N. peron. superfic. sin., des einen Vagus,
und beider N. laryng. recur, (N. laryng. sup. normal.).

1886 Thiersch-von Volkmanu.

Avthritis def des FuBgelenkes, — Amputatio fem. — Verh. der .
Gesellseh, £ Chir 1886. p. 17. u. Karg, zwei Fialle von ausgedehnten

neurop. Knochen- u, Gelen kzerstorungen Areln £ klim Clir. XLL p. 101.

Auf dem Kongref deutscher Chirurgen 1886 demonstricrte Thiersch ein
Amputationspriiparat des FuBgelenkes.

Die Amputation war gemacht wegen Arthritis deformans,

Zuniichst war wegen spontan cuntstandener Entziindung im rechten Hallux-
wetatarsalgelenk, dic Zehe exartikuliert,

Wegen einer zunchmenden Schwellung des FuBigelenkes Tneision in dasselbe,
vachdem die Gelenkhohle zn eitern angefangen hatte. Bei der Aufnahme war
das FuBgelenk derartig  verjaucht, eine solche septische Infiltration des Thnter-
schenlkels aufgetreten und der Kranke in einem solehen debilen Zuostande, JaB nur
eine Amputation im Oberschenlkel Heilung Iningen konute. Die Verunstaltungen
des Gelenkes, neben den paraartikuliren Verinderungen veranlaften Thiersch hier
an cine Avthritis deformans zu denken.

Tibia und Fibula bildeten eine gemeinschaftliche  kenlenformige Wilbhung,
Verkinznng der Malleolen, Verknocherung des Lig. inteross., Fehlen dos Talus und
Os navieul; Caleaneus, Osgsa cuboidea und cuneiformea  teilweise ausgelishlt, ihy
Knorpel verschwunden,
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Ttwa zehn treie Kuochenkbrper in der mit Biter gefillten Gelenkhihle;
stellenweise Verknocherungen der Gelenkkapsel. Gicht, Syphilis, Tuberkulose waren
«icher auszusehliefen. Bei der Diskussion meinte v. Volkmann, daf es sich
Lier wn cinen Fall nenropathischer Gelenkerkrankung handeln kitnnte, besonders
deshialh, weil die Arthritis deformans ein ProzeB der Knorpelwucherung ist, des-
wegen sich auch intraartikulir abspielt.

Thiersch war sehr geneigt sich der Ansicht v. Vollimanuns anzu-
schlieBen.

Intercssant st cs, daB wmter zwei Heobachtungen von ausgedehnten neu-
ropathischen Knochen- und Gelenkaffektionen, die Karg hesclirieben hat, dieser
Tall anch von ihm als eine tabetische Gelenkerrankung erkannt wird.

Aus den Mitteilungen Kaxg’s entnchmen wir folgendes :

In der 7Zeit, als dic Amputation vorgenommen wurde, way der Zustand
Jes Patienten ein soleher, daf keine genaue Untersuchung des Nervepsystens mig-
lich war; bei einer spateren Untersuchung fand man Tabes dors. in vorgeschrittenem
ataktischem Stadivm.

Argyll-Robertson’s Phaenomen, leichte Atazie in Jden oberen Extre-
mititen, deutliche im linken Beine.

W estphals Phaenomen. Hochgradige und ausgedehnte Anaesthesicn im
ganzen linken Bein. Nach Aussage des Kranken seit langer Zeit Unsicherheit im
(Gange.

1886 Roser.

Zur Arthropathia tabetica Charcot’s. — Berl. Klin Wschr 1386.
No. 27. p. 451, — Acrztlicher Verein zu Marburg.

1u der Diskussion tther den Fall von Thiersch wurd: auch von Roser
ans Marburg mitgeteilt, daB er ju einem alinlichen Falle, der sich ihm vorstellte,
gunz der Meinung v. Volkmann's ist. Bs handelte sich im Roser’schen
Fall um einen Tabiker, der ca. im 10. Jahre seiner Tabes amjntiert warde wegen
tuberkuliser Vereiterung des Fufgelenkes nach der Fufzwmzel hin. Der Fub stand
in duferster Adduktionsverkriuimmung, die grofic Zehenspitze der inneren Wadcn-
gegend anlicgend, das Gelenk auberordentlich schlotterig unl schinerzlos.

Anatomischer Befund : Der Tibiakopf abgeschlitfen. zagerundet, innere
Malleolen verschwunden, Calcaneus durch Usur verditunt und dleformiert.

Nach Roser sei alles durch die Tabes 7u erkliren. nimlich dureh die dabel
bestehende Gefillidskihmung und die Schleuderbewegungen, daher die Deformationen
bei der Synovialhauttuberkulose. Die Heilung der Amputationswunde wurde doveh
die Schlenderbewogungen ruit dem Stampfe erschwert und duswegen der Stumpf
bis zur Hifte in ecinen Gypsverband gelegt.  Weitere Daten <lieser beiden letzten
Wille sind mir picht bekauut.

1886 Czerny.
Uceber neuropathische Golenkaffoktionen — Areh fo Chir XXXIV.
H. XL p. 267. Kongreh 1836.
1. Psychose und graue Degeneration der Hinterstriinge. Arthritis sub-
acuta des Sprunggelenkes mit Avsgang in Ankylose. Amputation.

Professor Czerny demonstrierte auf dem NV. Kongref dor deutschen
Chirnrgen ueben drei Kranken it Kliniseh konstatievter Syringomyelie, drei ope-
rativ behandelte Yille mit der linischen Diagnose: Tabes dorsalis.




Der erste Fall ist ein Mann, 58 Jalire alt, der beim Militiir einen Schanker
hatte, sonst stets gesund war, abgeschen von rheumatisehien Beschwerden., Ende
August 1883 wegen Verfolgungswabn und Melancholie in die Trreuklinil in 1ridel-
berg verbracht, mit deutlichen Symtomen von Hinterstrangssklerose.

8. August 1885: Eintritt in die chirurgische Klinik wegen  ciner derben
Anschwellung des linken FuBgelenkes. Der linke Fu8 in Varo-equinus Stellung
fixiert.  Vorher bestarid cin Stadium von erheblicher Ataxie.

Ledressement in der Narkose unmiglich.

18. September 1885, Snpramalleolice Amputation mit anfangs ginstigem
Wundverlaul, spiter kompliziert dureh ecin Evysipel und eine metastatische Entzim-
dung im linken Schultergelenk,

Ucberbringung in die Drrenklinik wicdermm wegen Jnaniakalischer Anfille,
Hier exfolgte der Tod am 23, Januar 18806,

Das amputierte Bein zeigte cine komplete, lnicherne Ankylose im Talo-
erural- und Talo-calcancusgelenk ohne wesentliche Formveriander ung der Knochen.

Abseeh in der linken Schulter, Cystitis, Pyelitis, chron. interst. und parench.
Nephritis.

Es handelie sich also hier um: Psychose mit grauer Degeneration der
Hinterstriinge.

2. Sehr chronisch verlaufende Tabes missizen Grades. Arthropathie des
Sprunggelenkes nach Distorsion. Arthretomie. Besserung

T sweiten Fall wuvde bei einem 50 jalwigen Ilerrn it sehr chironisch
verfaufender Tabes mifigen Grades wegen Arthropathie des rochten Sprunggelenkes
nach Distorsion eine Arthrotomie gemacht. Seit 10—15 Jalren hatte Patient an
Paracsthesien  gelitten; objektiv. wurde Argyll-Robertson's Phaenomen,
Myosis, Anulgesie bei evhaltener taktiler Sensibilitit, Westphal’s Phacnomen
und Bracht-Romberg's Symptom gefanden.

Anfangs Dezember 1881 cine Distorsion im Sprimggelenk; sofort behandels
mit Massage und Bis.  Seitdem besteht das chronisclhe Gelenkleiden, beim Gelien
keine cigentliche Schmerzen. dagegen schir leicht Ermiidung.  Behandlung mit
Ruhe, Jodtinktur, Kompression mittelst Gummibinden, Douchen und Massage.

Leichte Besserung, jedoch iwachte wegen stetiger Zunahme dex Lockerung
des betreffenden Gelenkes und der Eruiidung Professor Czerny am 2. Jannar 1884
die aseptische Arthrotomie.

Durch einen Lingsschuitt beiderseits vor den Malleolen entleerte sich eine
ziemliche Menge mit Fibringerinsel gemischter Synovia. Auswaschung mit 1%fe0
Sublimat, Knochendrain, Holzwolleverband.

Am 26, Januar Verbandwerchsel.  Alles war ohne Sclinerzen bis anf cine
kleine Granulationsstelle geheilt.

Am 12. Marz war der FuB {rei beweelich, nie selimerzhalt, die Sprungee-
lenksgegend noch angeschwollen, wenu auch weniger als zuvor. Die Ineisionswande
solide vernavbt.  Am 26. April ging Patient mit Halfe cines Lederstittzapparates
ziemlich gut.

Mitte Mirz 1886 war das Gelenk wieder stirker angesehwollen und gelockert,
doch konnte der Krauke mit ciner Stitzmaschine ziemlich gub gehen,
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3. Tabes missigen Grades. Arthritis im Schuliergelenk nach ciner
Kontusion. Resektion.

Der dritte Patient, ein 86 jihriger Mann, hatte nach ciner Kontusion der
rechten Schulter im November 1885 cine Schwellung diescs Schultergelenkes he-
kommen. Am 10, Mixr 1886 aufgenommen. Die Gelenksgegend war rleichmibiyg

angcschwollen und fluktuierte. (Untersuchung in der Narkese.) Der Humerus kann
aktiv bis zur Horizontalen, passiv vollkommen erhoben werden, wobel der Kopf
unter einem reibenden Gerdusch wber die Pfanne gegen den Proeessus covacoideus
hinabgleitet. Alle Bewegungen sind schierzhaft, die grobe Kyaft im Bllenbogen und
der Hand wenig alteriert. In der Achsclhvhle eine Anzahl haselnuBgroker
Lymphdriisen.
Die Untersuchung machte die Llinische Dingnose Tabes dorsalis wahrschein-
lich: »Refloktorische, teilweise accomodative Pupillenstarve mit unregelmiBiger
Yorm der Pupillen, ziemlich iber den ganzen Korper verbreitete Analgesie und
Herabsetzung des Tastsinnes, Ataxie der Beine, keine Patellarrcfiexe.« Vor 14 Jahren
Geschwitr am Penis.  Keine Erscheinungen von sekundirer Lues.
Die Probepunktion ergab einen tritb-sevdsen Ergufs. Wegen starker Zerstorung
des Gelenkkopfes wurde die Resektion vorgenommen. Die Kapselreste wuarden
extirpiert. Jodoformsublimat, Holzwolleverband.
3. Mirz. Der Verlauf gans ficberlos, jedoch entleerte sich aus den beiden
Fisteln tiiglich ein Kaffeeloffel voll klarer, seridser Flussigkeit.
10. Mirz Entlassung.
Aus der vorderen Fistel entleert sich noch etwas Rekret,  Die Deweg-
Yichkeit im Hand- und Elleubogengelenk frei, in der Schulter passiv fast normal,
aktiv nur gering.

1887 Roftter.
Die Arthropathien bei Tabiden. Areh. £ k1L Ch XXXVL IL Lop. 1

1. Arthropathia cox. sim Rescetio coxac. Bes:

rung.

N. 38 Jahre alt, im 3. T.ebhensjahre Gehirpentzimdung, piemals Lues.  Seit
1885 lancinicrende Schmerzen, die in Intervallen von 1—4& Wochen auftraten,
meistens 12 Tage dauerten und bisweilen sehr intensiv waren

Anfang Oktober hemerkte er, daB beim Gehen im Tinken Hitttgelenk krepi-
ticrende Geriusche entstanden, 14 Tage spiter, dak der Oberschenkel in der Tlufte
nicht in normaler Lage sei (dab er deshalb hinke) und nur die Gegend deg Hitftgelenkes,
pesonders in der Leistengegend und im oberen Drittel des Oberschenticls geschwollen
sei.  Die geschwollenen Teile fithlten sich fest an, keine Zeichen einer akuten Ent-
zindung. Bel der Untersuchung fand Lto tter Hnks jene Schwelluag, aubBerdem einen
5—6 ¢m dber der B N. Linie stehenden Trochanter {Reells Verktgzung). Flesion
des Beines bei horizontaler Lage des Patienten bis zur senkrechten mglich, Adduk-
tion ausgicbiger als normal; Beschrinkung der Abduktion; Rotation obenso normal-
Bei allen diesen schmerzfreien RBewegungen Krepitation. Au dor vorderen Fliche
des verdickten Femur war ¢in haselnufigrofier Osteophyt Qurchzafthilen.

ruck- und Temperatursinm sind nopmal, taktile Emptindang erbalten, hin-

gegen Sehmerzempfindung  vom Pubie bis zur [nguinnlgegend verschwunden.  Nur
der elektrische Pinsel vorursachie ein unangenchm brennendes Geefithl,

Patellarsehnenreflexe nicht erloschen, kein Bracht-Rombergs Symptom,
keine Ataxie, Blasenfunktion schwiicher als frither, Potenz ziomlicl: versehwunden.
Augenbefund normal. Keine Magenkrisen, manchmal Girtelgefitil.
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Klinische Diagnose: Wahrscheinlich Tabes dorsalis.

Rescktion des Hiftgelenkes nach v. La ngenbeck.

Der flissige Inhalt des Gelenkes bildet eine reielliche, klare mit Fibrinflocken
vermischte Synovia. Die Kapsel ist verdickt. Die Synovialis zeigt keine fir das Ange
sichtbare Verinderungen.  Rescktion des Femur unterhall des Troch. maj. Neben
einer Verdickung des Troch. maj. waren hier 2 Osteophyten. Ein kurzes, verdicktes
Collum wurde von einem pilzférmigen Knochenwall begrenzt, und das Caput war
ganz verschwunden.

Die Artikulationsflichen waren bedeckt mit Zotten, die aussahen wie Grang-
latiousgewebe. Dic Pfanue war seht tiof ausgehohlt, mit cinem stark vorspringen-
den, oberen Begrenzungsrand.  Der Kuorpel schien tiberall verschwunden zu sefn.

Die Narkose wurde nach dem Hautschnitt unterlassen und doch war bei
der ganzen Operation keine SchimerzinBerung,

Nur das UebergieGen der Sublimatlisung war unbehaglich kalt. In den ersten
8 Wochen mit Gyps, dann mit Streckverbinden behandelt. Glatter Wundverlauf,
Heilung p. p. i

Ende Januar ging Patient mit einem T aylor’schen Apparat oline irgend welche
Schmerzen umhber, Der Schiencnapparat warde nach 14 Tagen weggelassen, Patient
geht mit erhohter Sohle sicher und leicht.

2. Arthropathie des vechten Sprunggelenkes. — Reseetio artie. ped. dexi.

T., 40 Jahre alt, soll im Feldzuge 1870—71 Syphilis acquiriert luben, olne
schwere Folgezustinde,

Im Ierbst vorigen Jahres bildete sich ein Uleus perforans am Metacarpo-
phalangealgelenk der reehten grofien Zehe, mit Abstofung von Knochenstiicken,
das erst Mitte Juni 1886 ausheilte. Eine Woche nach Vernarbung dieses Gescliwiires
bemerkte Patient, withrend er wieder umherging, ohne irgend welche traumatische
Veranlassung eine allmihliche Ansehwellung des rechten Sprunggelenkes bis hinauf
zum Knie. Die Anschwellung war derb und hart, kein rubor, calor, dolor.

Wenige Tage nach Beginn der Anschwellung nahm Patient Krachen im Fufi-
gelenk wahr; nach drei Wochen, daf er beim Gehen im Sprunggelenk einknicke,
daB der Unterschenkel nach auBen rutschte und in der 4. Woche, daB der innere
Malleolus beweglich sei. Trotzdem nun das Spranggelenk allmiihlig immer beweg-
licher wurde, konnte er mit einem Stiefel, der zur besseren Fixation des Fuhge-
Ienkes diente, ohne Schmerzen umhergehen.

ber Umfang der rechten Sprunggelenkgegend war um 10 em grifier als der
der gesanden Scite, die Malleolen um 22 em breiter. Der Malleolus internus ist
leicht beweglich.  Adduktion ist beinale bis zum rechten Winkel moglich.  Beim
Auftreten auf den Boden, kam eine solehe Subluxation nach innen zn Stande, daf
der Malleol. ext. den Boden beridnt und eine  hochgradige Varusstellung  des
Fubes entstand.

Als  subjektive tabetische Symptome waren nachzuweisen : Girtelgefahl,
Iancinierende Schmerzen mehr in rechten als im linken Bein, meistens des Nachts:
Paraesihesien im Fus.

Objektiv war zn finden: nngleiche  Pupillen, rechte sehr eng, acconmodative
und reflektorische Pupillenstarye, Herabsetzung des Sehvermigens (fe), chenso der
Schmmzempﬁndung, Starungen im Temperatur- und Drucksing verlangsamte Leitung.

Kein deutliches Westplhial’s Phinomen (rechts cher gesteigert).  Kein atak-
Symptom.  Am 19, November 1856

Sischer Gang. Leichtes Bracht-1 o mbery
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Resectio articull pedis mit zwel seitlichen Schnitten. Eine groBe Menge dunkler,
mit TFibrinflocken vermischter Synovia entleert. Unterschenkelknochen an ihren
Gelenkenden verwachsen; ein etwa 5 em langes Stick davon abgesiigt. Entfernung
des erheblich verkleinerten Talus sammt eines jm Gelenkraum hefindlichen Knochen-
stiickes, keine Zotten, keine Synovialverdickuny

Anfrischung der oberen Fliche des Calcaneus mit dem MeiBel.

Tamponade der Wundhohle mit Jodotormgaze; 2 Tage spiiter erfolgt die
Wundnaht und Anlegung eines Gypsverbandes.

Wauandverlauf glatt, Heilung p. p- int. bis auf die Ocffnungen fir die Drains.

Mitte Januar. Der Fub ist in rechtwinkliger Stellung zur TLingsaxe des
Unterschenkels geheilt. Geringe akfive Beweglichkeit in Plantar- und Dorsalllexion
(einige Grade) also keine Amkylose.

Ungewdhnliche Callusproduktion an den resceierten Knochenenden war nichit
entstanden.

Patient konnte nach 2 Monaten Bettruhe in cinem Stiefel mit erhohter
Sohle und zwei seitlichen Schienen in raschem Sehritt mit seinem Stock umbhergehen.
Am Abend nach diesem ersten Spaziergang war das Bein bis ither das Knie ge-
schwollen und im Kniegelonk ein leichter Ergub nachweisbar.

Diese Schwellung verschwand wieder nach mehrtigiger  Bettruhe.  Vor-
sichtige und kurze Gehversuche werden gut ertragen. Patient wurde in diesam
Zustand entlassen. ’

8. Arthropathie des rechten Knies. Resektion.

T.., 40. Jahre alt, niemals Lues, stich sich Mitte Mai 1882 mit dem rechten
Knie gegen eine Eisenkante, ohnme os weiter zu beachten, weil es nicht sehimerxz-
haft war, trotz der Anwescnheit blauer Flecken. Inmerhalb ciner Woche An-
schwellung des Knies und der Wadengegend, doch konnte er damit, olne Schmerz
zu empfinden, seiner Arbeit nachkomimen, nur wurde das Bein allmithlich wacklig,
weshalb er noch mit einem Stock ging. Allein Patient konute zuletzt selbst so
nieht mehr gehen. DBei Rube Abschwellung des Beines, i Gelenk bliel auch
jetzt ein Ergul nachweiBbar. Die Schwellung des Leines exacerbierte jedoch, so-
bald Patient wieder mmherging. Er wurde wit Umschligen, Binveibungen, Binden-
cinwicklungen, Mineralbddexn in Wieshaden behandelt.

Mitte November 1882 Punktion des Gelenkes mit nachheriger Jodzin-
spritzung. Juli 1883 neuer Frgufi bei der Applikation einer Moxe, der auf
Punktion und Jodeinspritzung hin wieder verschwand und bis zum Dezernber 1336
nicht zurickkam. Mitte Dezember 1886 nach cinem Fall auf das vechte Knie ohne
nachherige Schmerzen Wiederansammiung von Fliissigkeit im  Gelenk. Auch
verschlimmerte sich die Genunvalgmustellung allmihlich. Subjektive tabatische
Symptome wurden geliuguet, objektiv spricht fitr ein Destehen der Tabes W est-
phal's Phinomen, fohlewder FuBclonus, leichte Tneoordination der Beine, atak-
tischer Gang, Bracht-Romberg’s Symptom, Argyll-Robertso u’y Yhii-
nomen,  Myosis, links Herabsetzung  des Sehivermigens (¥jn), Verminderung der
taktilen Kmptindung und der Schmerzemplindung  der Haut des FuBes nud Unter-
sehienkels.  Die Bewegungen im Kniegelenk sehmerzfrei, man fiithlte dabei Krepitieren
und  bewegliche Kirper. Es wurde zur Resektion des Iniegelenkes geschritten,
nachdem cin neuer ErguB erfolgt war.  Nach Gutleerung  klaver Synovia und In-

jektion 3% Karbollosung : Resektion des Kuiegelenkes,




Fntlecrung einer blutig serisen fadenziehenden Fliissigkeit. GroBe Auswei-
tung des Recessus sup.  An der Synovialis veichliche Zotten mit vereinzelten
Kalkeinlagerungen, am Condyl. int. tibiae. einec Ausbuchtung, Kapselverdickung.

An den Gelenkenden des Femur safen iberknorpelte Randwilste; die Kon-
taktfliche mit der Patella war bedeckt mit Knorpelvegetationen. An den Crelenk-
flichen der Tibia handelte es sich nm  dhnliche Verinderungen, besonders am
Condyl. ext.

Dieser ist von drei parallelen Rinnen nicht ganz durchsetzt, es liegt im
Grund der dnBersten ein kleiner eburnierter Knochen frei.

Nach Rotter sollte es sich hier mm eine Arthritis deformans und Fraktur
des Condylus ext. tib. handeln, also keine reine Avthropathia tabidorum.

4. Arthropathie des rechten Knicgelenkes. — Arthrotomie mit Drainage.

— Amputatio femoris.

Patient 53 Jahre alt, hatte im 10. Jahre das »Nervenfiebere und im 24.
Jahre litt er withrend sechs Wochen an Gicht in den Armen.

Am 24. November 1879 rutschte er beim Holzladen ans und bemerkte kurz
daranl eine starke Anschwellung des rechten Knies.

Tr lick sich deswegen ins Spital aufnchmen, wo er bis vum 24, Jannar 1880
mit Misblase, Einwicklungen und fixicrenden Verbiinden hehawdelt wurde,  Er
trat dann geheilt ans, konnte wieder arbeiten bis zum 19, Mirz 1880, als er der
Anstrengungen wegen, deuen or sich aussetzte, cin Recidiv bekam.

Ins Spital aufgenommen wurde il das Knicgelenk punktiert und nachher it
Karbollisung aunsgespiilt, Am 5. Mai 1880 geheilt entlassen.  Am 12, Mai 1830
wiederum Reeidiv. Im Spitul wiederholt punktiert (7 mal i ganzen), mit nach-
folgender Jodinjektion.

Er konnte am 20. Septemher 1880 geheilt entlassen werden.

Wicdercintrith 2. November 1880 bis 6. Mirz 1881, Wegen der crfolglosen
Panktion wm 22, Dezember 1880 Arthrotomie mit Drainage des Gelenkes, Er
konnte sich bis 24. April 1883 mit sitzender Avbeit beschiiftigen. Bei der Entlassung
war das Gelenk schlotteric nnd deshalb gervade trat spater trotz des Tragens
ciner Filzkapsel. eine Verkrimmmung nach einwirts ein, auferdem war das Gelenk
knochenhart angeschwollen und schmerzlos.  Seit Jahren lancinierende Schmerzen
in beiden Beinen; vor ca. 6—7 Monaten periodisch auftretende Schmerzen im
Krenz, Niemals unsicherer Gang im Dunkeln betnerkt, in der letzten Zeit Magen-
Trisen (Schmerzen im Magen mit Xrbrechen). Tas Fernschen hat seit einem Jahre
etwas gelitten, Herabsetzung des Schvermigens. Seit den letzten Monaten Incon-
tinentia urinae et alvi, seit demn letzten Jahre keine Erectio.

Status praesens. Myosis, Argyll-Robertson’s Phinomen.
Spiegelbefund negativ. Bracht-Romberg’s Symptom. Geringe Ataxie. West-
phal’s Phinomen. XKeine Sensibili ungen.  Blektrische Muskelerregbarkeit
normal. Genu valgo-recurvatum dext. I Kniegelenk keine vollkommene Streckung
s Verbrei-

idtas

mnd Beugung mdglich, heim Beugen Reiben im Gelenk.  Unregelmifii

terung nach beiden Seiten des anteren Femurendes.  Verschicbung dev ehenfalls
verbreiteten Patelln nach unten.
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Oberschenkelumfang im  mittleren Drittel links wm 3 cm, Wadenumfang
Links wm 2 cm, Knicumfang rechts um 9 cm stirker. Amputation auf Wunsch
des Patienten am 12. Juli 1833. Wundverlauf glatt.

Die Verinderungen im Gelenk sind den tabetischen @hnlich (siehe O rig).

5. Arthropathia genu sin. — Reseetio geumn. — Amput. fem.

Bensch-Wolff.

Q. 84 Jahre alt, Tabiker, der seit 5—6 Jahren Tabes hat ohmne frither
Syphilis acquiriert zu haben.

Die Gelenkaffektion entstand wahrend des ataktischen Stadinms der nnteren
Tixtremitaten. Dieselben zeigen ausgedehute Sensibilithtsstirungen, auBerdem an der
linken unteren Extremitit Hyperhydrosis. Patient. ging viel und regelmafig wnher.
Anfangs September bekam er abends Schittbelfrost, Uebelkeit und Hrbrecken mit
heftigen Schmerzen im linken Knie- und FuBigelenk. Beim Erwachen amn folgenden
Morgen war die ganze linke untere Extremitit im Schwei gebadet and der
Unterschenkel zeigte eine teigige Schwellung. Dieselbe dehnte sich nach 3 Tagen
iiber das ganze Bein aus. Trotzdem ging er noch 3 Wochen umhier, weil er
keine Schmerzen verspiirte. Allmihlieh wurde das Bein wacklig und oz stellte
sich beim Gehen ein Genu recurvatum ein.  Die Qehwellang des Beines mahm be-
stindig zu, bis Patient die Hose nicht mehr darvttber ziehen konnte wnd gendtigt
wurde, das Bett zu huten. Die Haut war jetzt auch ganz braun verfirbt,  Trotz
der Bettruhe wurde das Gelenk oft bewegt, da Patient in dieser Zeit awch noch
zeitweilig in seiner Stube umherging.

Das Gelenk wurde sehr schlotterig und die Umfangzunahme war der
schweren Knochenverinderungen wegen schr bedeatend (beildulig 22 em vermchrt).

Bei der Punktion des Gelenkes in der Poliklinik des Herrn Prof. Wolff
entleerte sich klare, serbse Flissighkeit.

Am folgenden Tage wurde der Kranke von einem Recidiv befallen. Abends
vorher hatte er wicdermm cinen Aufall von Magenkrisen und Sclunerzen in dein Knie-
und FuBgelenk gehabt. Nach ecin paar Tagen punktierte man eine Huktuicrende
Stelle in der oheren Wadeugegend und entleerte eine blutig servse Flissigkeit.

Am folgenden Tage Fluktuation bis in dic Kniekehle hinein. Als nun die
Schwellung des Kniegelenks abgenommen hatte, konnte man die Konturen der
Gelenkenden besser palpieren und wurde ein tiefer Spalt amn Condyl. int. tib.
konstatiert. Dem spiteren Scktionsbefunde nach war das die Stelle, wo eine in
die Kapsel cingelagerte Knochenplatte von der Tibia abgebrochen war.

Nachdem das Bein ungefihr das normale Volumen erlangt  hatte, konute
man eine reelle Verkinzung von 2 e feststellen. Altméihlich entstand  e2in hoch-
gradig schlotteriges Gelenk.

3 Januar 1887. Schwellung der linken unteren Extremitit bis zum oberen
Drittel des Oberschenkels mit Hautritung und ektatischen Venen. Fluktmation in
der Wadengegend, FlissigkeitserguB im Kniegelenk. Das Tibiagelenkende unregel-
niig verdickt, cive verschiebbare Knochenplatte in der (tegend der fnneren Con-
dylen, gelrenut von der Tibin dureh eine Spalte.  Bin dhnliches bewegliches
Knochenstitck an  der AuBienseite des Obersehenkels,  Gelien gar picht, Stehen

nor kurze Zeit miglich.  Die Bewegungen des Gelenkes die eines ausgeprijpten
Sehlottergelenkes.
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Patient wurde am 6. Januar 1887 von Prof. W olff roseciert. Naeh ciner
Mitteilung Wolff’s in der Berl. mediz. Ges. wurde der Wundverlauf darch gast-
rische Krisen und durch Muskelspasmen am Oberschenkel der operierten Seite ge-
stort.  ‘Trotz wiederhiolter Ausrdumung der ganzen Wunde mittelst des scharfen
Liffels warde die Heilnng kompliziert durch eine fortdanernde Eiterung. Zuletzt
wurde von Wolff, um dem Kriifteverfall des Patienten vorzubeugen, die Amputatio
femor. gemacht.

(Das Resektionspriiparat ist genau in Rotter’s Arbeit beschrieban.)

1888 Wolff.

cher einen Fall von Arthrectomie des Kniegelenks wegen neuro-
pathischer Gelenkaffektion. Berl Klin. Wsehr. No. 6. 1889,

Im Miirz 1388 wurde vou Wolff in der Berl. mediz. Ges. iiber cinen Fall
von  Arvthrectomie dos Kniegelenkes wegen newropathischer Gelenkaftektion be-
richtet. s handelte sich mwmn den von Bensch in dieser Gesellschaft  vorge-
stellten Fall.

Das Leiden hatte begonnen nach einem Trauma des Kuniegelenkes (Nov. 1884),
Er warde ins Spital aufgenommen und konnte nach 4 Tagen hinkend nmhiergehen.

Bei der Dntlassung nach 4 Wochen war er noch wenig gebessert,  Stets
war das Knie beim Gehen schmerzhaft und schnell ermildet, auferdemn fing cs an
wackelig und haltlos zu werden, trat Verkiirzung des Beines ein.

Mirz 1887, Nach einem Fall bei Glatteis Verschlimmerung des Zustandes.
Wolff fand eine enorme Schwellung  des Kuiegelenkes und Unterschenkels mit
ErguB und ungewihnlicher Beweglichkeit im schmerzfreien Kniegelenk.

Punktion: 100 gr einer blutig gefirbten visciden Flis igkeit. Aktiv und
passiv vollkommene Streckung miglich, bei der Flexion bis zum recliten Winkel,
starkes Krepiticren, passiv seitliche Beweglichkeit, median und lateral, bis 145°.

Auf Grund der Arthropathie, der Armlwmlo und der Pupillenstarre wurde
die kliniselie Diagnose gestelll: Anomale Tabes.

17. Juni 1887, Resektion des Kniegelenkes durch den Textor-Konig'sehen
Schnitt.  Schrige Abmeifielung der Tuberositas tib. von der Ansatzstelle des
Ligamentum patellae. Das Ganze (Patella, Lig. pat. sammt abgemeiBelter Tuberos.
tib.) niach oben geklappt und 150 gr einer zihen, klebrigen, blutigen Flissigheit,
nebst vereingelten  kleineu freien Kirperehen von knorpeliger Beschaffenheit ent-
feert. Die Gelenkiflichen geglitiot, Answaschung mit Sublimatlisung,

Tamponade mit Jodoformgaze, fieberloser Wundverlanf von Anfang bis

zum Lnde,

Am vierten Tage wurde dic Wunde ohne Narkose schmorzlos vereinigt,
nachdenmy Tibia und Femnrende fe steenagelt waren. 12 Tage nach der Operation
war Ileilang p. p. int. eingetreten bis auf die Drainsstellen.

Die Wundriinder, welche beim zweiten Verbandweehsel (15. Juli) ein wenig
anseinamler gewichen waren, wurden i 11, Juli aufs neue angelrisecht und ver-
nilit. Am 31, Tayg (18, Jali) Entfernung  des Elfenbeinstiftes, Patient war jetzt
also gunz geheilt.

Bet der Entlassung (25, Juli) wit einem die Abduktion verhindernden
Stiitzapparate (dic Tutlassune konnte wegen  Tancinierenden Schmerzen erst eine
Wache spiiter statlinden) wurde notiert: Vollstindige Streckung, Passive Flexion
civea 16Y Abduktion 109 Keine Adduktion.

)
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Nach 14 Tagen kounte Patient eine halbe Stunde hinter einander ohne
Ermiidung und ohne Schmerzen mit Fortlassung seines Apparates gehen. Tmmer
mehr Besserung des Zustandes, Zunahme der alktiven Flexion, Abnahme der Ab-
Juktion, fast vollkommene Beseitigung der Haltlosigkeit des Gelenks.

Ende Oktober »eine Art von Recidiv.«

31. Dezember v. J. An 2 Stellen traten wenig Eiter secernierende Fisteln
auf mit Bildung von Granulationsgewebe, nach Wolff kein pathognystisches
Recidiv, weil solehes auch bei Arthrectomie aus anderer Indikation emtstehen
konne z. B. in tuberkuldsen Gelenken. Ausriumung der Tisteln, vollstindige Fleilung.

Das Gelenk schon fest geworden, kaum eine Spur eines Schlotterns, aktive
Beweglichkeit kaum besser zu winschen.

Qeit Mitte Fchruar 1888 Dis Ende Juli 1888 konstatierte man denselben
erfrenlichen Zustand wie im Oktober v. J.  Anfangs Tebruar 1889 ein erneuter
Aufbruch der Fisteln.

1888 v. Bergmann-Schlange.
(Mitteilung Wolff's.,)

Im Anfang seines Vortrages berichtet Wolff auch tber die Resultate der
chirargischen Behandlung der 4 Fillle aus der Klinik v. Bergmann's, welche
von Schlange in der Sitzung der Berl. Chir. Ver. mitgeteilt warem.

Teider komnte ich micht mehr dariiber in der Litteratur finden als den De-
richt Wolff's. Wolff schreibt da: In der Klinik des Herrn v. Bergmann
ist (nach einem Bericht, den Herr Sch lange in der Sitzung der Berl. Chir.
Ver. vom 13. Febr. 1838 mimdlich erstattete und den derselbe fir die vorlicgende
Publikation niederzuschreiben die (Gute hatte), viermal eine mehr oder weniger
typische TResektion neuropathisch affizierter Gelenke vorgenommen worden, und
zwar zweimal des Fulgelenkes, einmal des Knies und einmal der Hifoe.

Zweck der Operation war, bei den FaBgelenken und beim  Kniegelenk
Ankylose in zweckmifiger Stellung zu erzielen, beim Huftgelenk die starke Ver-
schiebung und roangelhafte Stellung des Vemur zu korrigieren.

Diese Absicht wurde bei der Hiftresektion in befriedigender Weise or-
reicht, da der Patient sich nach sehr schneller Heilung der Wunde 1nit einem
passenden Apparat gut bewegen lernte.

Noch mehr befriedigte die erste Fubgelenkresektion, durch welche schuell
die gewiinschte Ankylose und damit ein sehr gutes funktionellos Resultat erzielt
warde. Weniger ginstig waren dagegen die Resultate bei der zweiten Luf-

* celenkresektion und bei der Kniegelenkresektion.

Ts hatte sich hier freilich beide Male wn meist vorgeschristene Fille von
Tabes gehandelt.  Die hochgradige Ataxic and Aualgesic  des Patienten er-
schwerten den Heilungsverlauf mnd es warde weder die Ausheilung dey resccierten
Gelenke in Aunkylose, noch sonst ein heachtenswerter Vorteil dureh die Operation
erreicht.

1889 Tuffier et Chipault.

Ftude sur la chirurgie des Tabétiques. — Avch gén, de méd
Octobre 1830,
Amputation des rechten Unterschenkels wegen Mal. perf. -— Amputation

des linken Unterschenkels wegen Pied tabét.
Von Tuffier und Chip ault ist ein Fall besehrichen worden,  wo an
bei einem Tabiker zweimal operiert hatte. Das erste Mal wurde wegen Mal. perf.




eine Amputation des rechten Untersehenkels, fimf Jahre spiter bei demselben
Kranken eine Amputation des linken Unterschenkels wegen Pied tabétique vor-
genommen. Der G7jihrige Mann  hatte vor 5—6 Jahren Schstorungen und
gastrische Krisen. In dieser Zeit wurde in der plantaren Gegend des Phalango-
metatarsalgelenkes der rechten groBen Zehe cin Uleus perf. entdeckt. Deswegen
lief der Kraunke auf den Hacken und der Tuf erhielt allmihlich ein abnormes
Aussehen.  Vor 3%z Jahren Amputalion des rechten Unterschenkels im oberen
Drittel mit einem lateralen Lappen.

Keine Schmerzen mehr, kein Recidiv des M. p.p., Patient lief mit einer Kniestelze.

Die Affektion des linken FuBes hatte vor 3 Jahren angefangen it einer
Schwiele an der inneren Seite des Phalango-metatarsalgelenkes der groBen Zche.
Vor 2 Monaten wurde scine Aufmerksamkeit auf die VergrilBerung scines FuBes.
gelenkt, zundchst an der Plantar- spiter an der Dorsalseite, samt den Malleolen.

Die Schwiecle ulcerierte und dehnte sich so aus, daf er sich im Spital auf-
nehmen liek.

4. September 1889. Status: Der leicht taube Kranke, der keine nachweis-
baren Storungen des Gcehdrapparates hatte, zeigte keine Paralyse oder Parese der
Augenmuskeln, antwortete langsam, wenn man zu ibhm sprach, hatte enge Pupillen,
die nur trige und wenig anf Licht reagierten, hingegen war die Accomodations-
reaktion erhalten. Kein Westphahl's Phinomen; weder Sensibilitits- noch Urin-
stirungen, Arterien atheromatos.

Der linke Fufy war vergriofiert und besonders am FuBigewilbe stark deformiert.
In der Gegend des Mall. int. war ein starker Vorsprung, ferner vergrifierter Um-
fang des Fubgelenkes, hingegen war der Umfang des Unterschenkels bis zur Mitte
seiner Hohe vermindert.

Die bedeckende Haut war ziemlich normal, hattc nur an der inneren
Seite des Unterschenkels blane Flecken, welche unter Fingerdrack verschwanden,
um gleich wieder zu erscbeinen. An der Stelle des Ule. perl. Anhiufung von
Epidermisschuppen mit verdickten und disformierten Nigeln. Keine Haare auf der
kranken Seite. An der dorsalen und lateralen Scite fithlte sich der FuB warm an.
Der vergriBerte Umfang Jdes Fufies rihrte her von einer derben Infiltration
nicht von ecinem Oedem. Die Fibula war verdickt, der Mall. ext. enorm vergrifert
mit unregelniBigen Vorspriingen. Ossa metatars. ebenso verdickt. Totale Anaest-
hesic und Analgesie der plantaren Seite, auf der dorsalen Seite keine Storungen
des Tastsinnes, der Temperatursinn fir Winne war gestiegen. Der Tastsinn war
in der unteren Hilfte des Unterschenkels dagegen weniger herabgesetzt als der
Temperatursinn.  Der vordere Teil des FuBes zeigte eine abnorme Beweglichkeit,
chenso die groBe Zehe im Plalango-metatarsalgelenk,  Aktive Bewegung im Talo-
cruralgelenk erhalten.

Zuniiehst war die Temperatur wilhrend der Bettruhe herabgesetzt; spiiter, als
sich wieder lokale Schmerzen einstellten, am Abend hohere Temperatur, deswegen
am 20. September Amputation des Unterschienkels im oberen Drittel mit einem
lateralen Lappen unter Narkose.

1. Oktober Verbandwechsel. Auf einer Stelle zeigte sich noch eine kleine
Granulation, die mit arg. nitr. cauterisiert, wurde.

15. Degember vollkommene Heilung. Scehvermdgen viel meliv gestort, labei-
nierende Behmerzen in beiden Ohersehenkeln,
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1889. Miiller (Braunschweig).

Kasuistische Mitteilungen aus dem herzoglichen Krankenhaus in
Braunsehweig, — Arch. £ klin. Chirv. XXXIX, 1889, p. G50,

1. Arthropathia genu dext. Punktion -~ Resektion - Amputatio femoris.

Ein 56 jilriger gesunder Mann wurde im Juli 1887 von einem Pferde gegen
das rechite Knie geschlagen. Line kleine oberflichliche Wunde war in ein paar
Tagen verheilt. Wenige Tage nachher war ein seliwer bewegliches, sciunerzhatt ge-
schwollenes (elenk zu konstatieren.  Diagnose amn 18, Juli 1887:

Flitssighkeit im Gelenk, mangeliialte Flexiow.

Behandlung: Hochlagerung, Einwickelung mit Gunmibinden und Massage.

Besserung (von dem ErguB kawn etwas tbrig, Beweglichkeit nahezu

vollkemmen).

Daler am 6. August entlassen.

24. Oktober 1887 kam Patient zurviick mit ciner Detrichtlichen Schwellung
des rechten Kniegelenkes.

Verdacht aul’ Tabes wegen vollstindiger Schmerzlosighkeit.

Seit dem Frithjahr 1887 will Patient periodische, blitzartige Schmerzen orst
im linken, spiiter auch im rechten Bein haben; nanchher Paraesthesien an den Fien,
iirtelgetiihl, leichte Ermiidung beim Gehen und Unsicherheit hm Dunkeln. Libido
sexualis erloschen, niemals Lues.

Objektiv auch keine Zeichen von Lues, Weiter: ungleiche Pupilien, jedoch soll
Patient sie immer gehabt haben, kein Argyll-Robertson’s Phinomen, keine
Sehstorungen, Patollar- uwnd Plantarreflexe fehlen. Robe Kraft und Muskelgefiihl
crhalten. Im allgemeinen keine Sensibilitdtsstorungen. Herabsetuune der Schinerz-
emptindung. Geringe Zeichen von Ataxic an den oberen sowie an den unteren
Lxtremitiaten. Deutliches Bracht-Romberg’s Symptom. Der Gang mit dem
linken Beine war ausgesprochen stampfend, Del deni rechten Deine ist dieses weniger
ersichtlich, weil Patient dasselbe stark schiont. Beim Auftreten stellte sich Genn
valgum recurvatum im rechten Knie ein.

Dic Gelenkschwellung nahm durch Rulie ab, exacerbierte bei Anstrengung.
Weiterhin ist im Status notiert: s fand sich eine Schwellig des rechten Beines
vom FuB bis 10 cm dber der Kniegelenkgegend, zumeist aberam Knie, w,
derber Infiltration der oberflichlichen Teile, Fliwssigkeit im Kniegelemk, und Auf-
treibung der Knochenenden. Wovon die harte Infiltration des ganzen Unterschenkels
abhiingig ist, LiBt sich nicht entscheiden. Beim Seitwiirtsbewegen des Unterschenkels
fithite man Krepitieren, sogar Krachen, alles schmarzlos,

Behandlung, Hochlagerung, PrieBnitz’sche Umschlige, daneben
Soolbiider und innerlich Kal. jodat., sowie Einwicklung wmit Gumnibinden.  Auf-
tretende Neuralgien horten nach 0,5 gr. Antifebrin in einer halben Stunde aufl. Trotz
dieser Behandlung nahm die Schwellung zu.  Die Punktion folgte, vm eciner wei-
teren Erschlaffung der Gelenkbinder vorzubeugen.  Hierbei wurden 250 gy einer
serosen Fliissigkeit entleert, Lagerung auf Volkmanuw’seher Schiene.

Die Punktion hatte nur einen voriibergehenden ol dic Punktionswunde
heilte raseh.  Gleiehfalls war die Dehandlung mit Hochlagerungen und Linwiel-

seen 3 Faktoren:

lungen erfolglos.
Das Gelenk war so schlotterlg geworden, dali Stikzapparate michts halfen
wml deswegen zur Resektion gesehritten wurde,




I1. April 1888, Kniezelenksresektion nach v. Volkmann, die abeesigten
Gelenkfliichen it Dirahitstiften aufeinandergenagelt  Die Wiedervereinigung  der
Patellarstieke mit dvei dicken Catgutfiden besorgt. Drainage der Wunde, Lagerung
auf einer v. Volkmwann’sclien Schiene. Fieberfreier Verlauf ohme Sclhimerzen.

Am 2. Mai fast vollkommene Heilung der Wunde, nur an den Drains ge-
ringe Sekretion bis Fnde Mai.

Wegen ausgeblichener  Konsolidation wurde am 20. Mai cin Gypsverhand
angelegt.

10. Juni Entfernung der Drahtstifte, ohne dal eine feste Verbindung ent-
standen war; daher wurden zur Anregung  der Knochenbildung  Karlsbadernadelny
eingestochen wnd ein Schienenverband angelegt. Nach 14 Tagen kaum eine Besse-
rung eingetreten; wiederum ein Gypsverband, der am 21. Jali abgenommen und
am 27. d. M. wieder erncuert wurde. Trotzdem war bej der Abnahme des Ver-
bandes Mitte August die Kousolidation noel nicht eingetreten. Fs bestand nur
noch so viel Beweglichikeit im Gelenk, dafs Patient mit cinem Taylor ziemlich gut
gehen konnte und so0 am 7. September entlassen wurde.

Schon am 18, September Wiederaufnalie wegen in den letzten Tagen cin-
tretender lancinierender Schmerzen im Pseudogelenk, Kin AbsceB hatte sich auf
der Aufienseite entwickelt, bei der Incision entleerte sich dicker, rahmiger Liter,
die AbsceBhihle kommunizierte nicht mit dem Gelenkspalte. Eine ziemlich starke
Sekretion hielt lingere Zeit an.

Wegen der Entwicklung cines Abscesses an dor inneren Seite folgte avch hier
die Incision (10. Oktober). Gleichfalls abges-hlossene AbsceGhihle. Aw 20. Oktober
wirde wiederum ein Absces an der AuBenscite oberbalb des ersten incidiert. Stets
entstelien daneben wieder Abscesse; naehdem efnige derselben gespalten wurden,
trat ein Stick bloBlicgender Femur hervor ; Jetzb wurde eine Kommunikation
mit dem Gelenkspalte konstatiert.

Wegen fortdauernder Eiterung am 1. Mirz 1889; Amputation dicht ober-
halb der Mitte des Oberschenkels. Die Amputationswunde war noeh nieht verheilt,
als mn 25, Mirz Patient wegen Entkriftung starh.

Bei der Sektion im Riickenmark typische Hinterstrangssklerose.

2. Arthropathie des linken Kuiegelenkes. — Punkiion, —- Arthrotomie
mit permanenter Drainage.

F.C 41 Jahre alt, wurde anfangs Septeber 1888 plotzlich ohne jede
Ursache von ciner Schmerzbaftigkeit des linken Knijegelenkes ergritfen, zugleich
bemerkte  er eine Avschwellung  des betreffenden Gelenkes.  T'rotzdemn  konnte
Patient seiuer Avbeit nachgehen, TDrei Tage spiter Aufnabme (10. Oktober 1888)
wegen der kolossalen Schinerzen und der stirkeren Anschwellung des Gelenkes.

Patient litt seit mehreren Monaten an tancinierenden Schmerzen, hauptsiichlich
im linken Bein und iiber ein halbes Jahr an Herabsetzung der Libido sexuadis ;
war unsicher beim Gehen im Duukeln, hatte weder Paracsthesien noch Gartel-
gefiilhl.  Tabetische Symptome sind vorhanden :

Ungleichheit der 'upillen, Argyll-Robertson’s Plidnomen, Patellar- und
Plantarreflex fehlen, 1lautreflexe vorhanden.  Leichte Stornngen der Sensibilitit
an der Zehe, besonders linkerseits. Rohoe Kraft gut, Muskelsinn erhalten.  Eine
Andeatung Bracht-Romberg's Symptoms, Ataktischer Gang.

Keine Zeichen von Taws,
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Auf den Wnnseh des Patienten hin entlassen zu werden, legte man am
19. Oktober einen fest anschlieenden Stirkeverband an. Beim Gehen groe
Schmerzen in der Gegend des Condyl. int. tib.,, daber fast den ganzen Tag im
Bette. 28, Oktober Abuahme des Verbandes. Neue starke Schwellung des Ge-
lenkes. Punktion, Ausspilung.

Inhalt: Reines Blut, keine abgesprengten Knochenstiicke, Lagerung aunf
Volkmann’scher Schiene. Am 6. November war das Gelenk wie vorher ge-
sehwollen; wiederum Punktion (neben frischem Blute einige kleine, iltere, speckige
Gerinsel). Nach abermaligen, schmerzhaften Gebversuchen wicderum Anschwellung
des Gelenkes am 22. November, stirker wie je zuvor, Der Unterschenkel in leichter
Subluxation nach hinten, etwas abduciert, seitliche Bewegungen in betriichtlicherem
Grade moglich. Wiederum Schienenlagerung. 30. November Incision ober- umd
nnterhalb der Patella beiderscits. Ausspilung mit 8% Karbollisung. Permanente
Drainage (zur Veridung des Gelenkes).

8. Dezember Entfernung der Drains. Wegen Undurchgiingigkeit der Draim-
kanile Vernihung derselben. (Ins Gelenk kein ncuer Erguf.)

Aunfangs Januar 1889 Wasserglasverband; mit demselben am 10. Januar
auf secinen Wunsch entlassen,

Als Miller am 1. Juni 1889 Patient wieder sah, war der linke Unter-
schenkel in gevinger Recurvatum- und Varusstellung, im ganzen um seine Lings-
axe nach innen votiert, kein BrguB im Kniegelenk, weiches Krepitieren bl Be-
wegungen.

Wasserglasverband sehr bald entfernt, er geht seither ohne jede Stiitze.
Scchs Wochen spiter derselbe DBefund. Mit einem festen Schienenapprat geht er
gut umher.

3. Arthropathie des rechfen Fussgelenkes. Expektative Behandlung.
Der 45jihrige Patient acquirierte withrend des Feldzuges 1870/71 einen
Schanker, ohne spiter sckundire Symptome zn zeigen. Keine hereditire Belastung
von Nervenkrankheiten,

Seit 9—10 Jalren Paraesthesien, lancinierende Schmerzen, anfangs in den
beiden Beinen, in der letzten Zeit nar im linken. Seit 4--5 Jahren unsicherer Gang
im Dunkeln, seit langer Zeit Libido sexualis evloschen.

Weder Giirtelgefiihl noch gestdrtes Sehvermigen. Im Jahre 1884 ruts.lite
Patient mit dem rechten Beine ans und empfand ein starkes Knacken im Fufe.
Keine weiteren Beschwerden, daher kein Arzt konsultiert. Tm Laufe der Zeit bildete
sich allmihlich eine schmerzlose Anschwellung des Fufigelenkes aus, deren stete
Zunahme ihn zum Aufsuchen des Spitals veranlaBte.

Vom 10. Februar bis 17, Mérz 1836 wegen Distorsiv pedis dextri behanlelt
und als geheilt entlassen.  Seitdem nach stiirkeren Anstrengungen und bei Witte-
rungswechsel Schmerzen in diesem Gelenke, ab und zu eine grifere oder geringere
Schwellung, die ohne Behandlung versehiwindet. Ende Mirz noch stavke Schwellung
des linken Kniegelenkes, AuBer Knacken beim Gehen keine Beschwerden, keine
Schmerzen.

Am 3. Juni 1889 Aufnaline. Folgender Status:

Ataxie, Westphal’s Phinomen, Plantar- und  Cremasterrefexe  fehlen,
Bracht- Romberg’s Symptomr, starke Auftreibung des rechten Fuligelenkes,
durch Dicken- und GrisBenzunahme der Gelenkenden des Unterschenkels nmd der
Fufwurzelknochen; keine Flissigkeit, aber krepitierende Gerdusche bei Bewegungen
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in dem schierzfreien Gelenk. Linke Kniegelenksgegend stark verdiekt, Erguf im
Gelenke.  Gelenkenden des Oberschenkels und der Tibia, sowie die Patella gleich-
miBiyg aufgetricben.

Vom untersten Drittel des Oberschenkels bis zur Mitte der Wade gleich-
wmiiBig harte Infiltration. Seitliche Bewegungen im Kuiegelenk nur in geringem
vade mobglich.

Behandlung. Innerlich Jodkalium. Hochlagerung und Tmmobilisation des
linken Beines und Einwicklnngen mit Guunuibinden. Wihrend dieser Zeit Paraost-
hesic an den FuBsohlen, lancinierende Schmerzen meistenteils am linken Beine.

2. Juli. Kein Erguf mehr im Knicgelenk, die derbe Infiltration der Weich-
teile ebenfalls zuritckgebildet.

Knirgelenk aktiv frei beweglich, seitliche Bewegungen passiv nicht méglich,
Jeim Gehen unbedentende Valgum-Stellung. Patient wurde entlassen mit ¢inem
Apparat, welcher das Kniegelenk ganz entlastet,

1891 May.
Arthropathia tabica. — Inaung. Diss. Kiel 1801
Arthropathia genu sin. — Resektion,

1o oiner Kiel'sehen Dissertation von May wird neben einer Uebersicht itber
die Arthropathia tabica von einem typischen Fall dieser Krankheit aus der dortigen
chirurgischen Klinik berichtet. Es handelte sich um eins 62 jilivige Frau, frither
stels gesund, nie Lues acquiriert, Seit 2 Jahren Paraesthesie in beiden Fiifen, un-
sicherer Gang besonders im Dunkeln und Beschwerden beim Urinieren. Infolge
cines Falles vor 10 Wochen trat eine Schwellung des linken Beines auf, die zu-
nichst nur bei Beschiftigung inkommodierte.

Bei einem 2. Fall, 6 Wochen vor der Aufnahme, kippte sie mit dem linken

Beine wm, wonach Anschwellung des linken Kniegelenkes und seitdem Unfihig-
Yeit zum Gehen, Bei der Untersuchung wurde eine betiiichtliche Schwellung des
linken Kniegelenkes gefunden, wegen Flissigkeitsanhiufung; anfierdem eine bis
sum mittleren Drittel des Femur ausgedehute Bursa extensorem. Weiter Lux.
compl. tib. nach hinten und aufen; teilweise dureh Zug zu reponieren. Verbreiterung
der Femurepiphyse, Lux. patellae lat. Dentliches Krepitieren Lei Bewegungen des
Gelenkes, die schmerzlos ausgefiihrt werden konnten. Die Beweglichkeit des Ge-
lenkes war die eines Schlottergelenkes.
1 Am Condyl. ext. fem. fand sich einlknorpelharter, wenig heweglicher Femur
an der Stelle des Lig. pat. ein knackmandelgroBes Kisrperchen, aw Coudyl. ext.
fem. waren aubBerdem noch Knochenwuchernngen durchzufiiblen, Schwellung  des
ganzen linken Beines, besonders der Wade wegen des Hautocdems unid einer derben
Infiltration der tieferen Weichteile.

Herabsetzung der Sensibilitit an beiden Beinen, sogar an einzelnen Stellen
aufgchoben, ebenso die aktive Bewegung besonders links.

Tanbsein in den Fingern und IHinden wic in den DBeinen,

sehr geringe

taxie, enge Pupillen, Argyll-Robertson’s Phiinomen, hartnickige Obsti-
pation. Retentio urinae, zeitweilig alkalischer Harn mit Biterkirperchen, heider-
seits Catarakta immatura.
Die Behandlung bhestand in einer Operation.
Operagion am 17, Scptember unter Blutleere, Narkose.




Punktion an der AuBenseite der Patella, Entleerung von reichlicher, blutig
seroser Fliissigheit, Schnitt wie zur Reseltion tiber dem Lig. patellae.

Der gewilmliche Befund hei Eriffnung solcher Gelenke wurde auch hier
koustatiert. Die Synovialis stark geschwollen, geriitet, Kapsclband verdickt
oedematis, stellenweise verknochert, i der Gelenkhoble freic Knorpelstiicke, Zer-
stirung der Lig. cruciata, die Menisci fehlen, verschiedene Knovpeldefekte, besonders
an dem Condyl. ext. fem.; hinten total abgeschliffen, gleichfalls vornen am
Condyl. tib. Stellenweise Osteophyten am Femur, Verknicherungen der hinteren
tibrosen Kapsel (so weit dev Tibia angehirig). Defekte an der Patella, Reseletion
der Gelenkenden mit Extirpation der Patella. Die Gelenkenden aneinander ge-
nagelt. Naht der Fascien und Hautverband.

Patientin hatte die ganze Operation ohne Schmerzempfindung und Selimerz-
iuBerung ertragen. 19. September abends Temperatur 8Y°. Retentio urinae.
Katheterismus, Urin eiter- und micrococcenhaltig, starl alkalisch, Blasenspilung
mit Borwasser, innerlich Dec. fol. Uvac ursi. (Catarrhus vesicae).

25. September. Trotz des Liegens anf einem Wasserkissen, Decubitus an
dem Kreuzbein. Obstipatio, Ol ricini. Uebrigens wie am 19, 23, September abends
Temperatur 39° 4. Pyelonephritis. 2. October unter zunchmenden Marasmus Exitus.

Bei der Scktion stellbe man die Cystopyelonephritis mit metastatischen
Lungenabscessen als Todesursache fest.

Es bestand auch eine graue Degencration der weiBen IHinterstringe des
Ritckenmarks. Das resccierte Knicgelenk in bester Heiling begrifien, Hantwunde
p. p. int. geheilt.

1892 Sick.

Arthropathia genu. Resektion. — Do med. Wscehr, 10. Nov. 1892,
p. 1021,

Von H. Sick wurde in einer Sitzung des drztlichen Vereins zu Hamburg
(2. Januar 1892) ein Fall von Resectin genu bel cinem Tabiker demonstriert.

Der 41 jihrige Mann litt seit zehn Jahren an Tabes, mit Westphal-
Hrb’s Phinomen, Anacsthesien der Haut, Aufhicbung des Muskelsinnes, ataktischem
Gang, fehlender Potentia coeundi w. s. w. Ohne bekannte Ursache entwickelte sich
vor vier Monaten plotzlich cine Anschwellung des Kniegelenkes wit ErguB in
dasselbe.  Trotzdem konnte er damit umhiergehen, bis sich nach einem Monat platzlich
eine Genuvarnmstellung bildete. Infolge Zunahme der Beschwerden in der Diffor-
mitiit lics er sich ins Krankenhaus aufnchmen. Bei der Untersuchung fand man
aufier dem Xrguf im Kuiegelenk cine Ansdebnung der Bursa suberur. bis weit am
Femur in die Hohie, Das Gelenk bei gestrecktem Bein in Genuvarumstellnng, auBerdem
starke seitliche Beweglichkeit im Gelenk, kurz, ein wabres Schlottergelenk mit
Difformitit der Gelenkenden und einzelne Knochenkirper in der Gelenkkapsel.

Ls wurde eine Reseetio genu vorgenommen.  An  der Gelenkkapsel Zotten,
teilweise Zerstirung dev Ligg. cruciata, gleichfulls mit. Zolten Dbesctzt, nuy Reste
der Semilunarknorpel vorhanden.  Isxtra- und intrakapsuliv zeigten sich vereinzelte
Knochenkorperchen, so amn Ansatze des M. poplit. Die Recessus ausgedehnt, die
Ueberknorpelung der Gelenkilichen des Fenur, der Tibia und Patella war fast
abgeschliffen, sklerotisch, mit knochenartigen Vorgpritngen an den Randern.

Am Condyl. int. tib. fand sich eine Grube inKougruenz mit dem defornen Condyl.
fem. int., dahier die hochgradige Genuvarnsstelung,  Aulierdem war der inunere Teil
der Gelenkfliche der Tibia abgebrochen und in fibroser Verbindung mit der Tibia.

aany



1893 Max Schede.

Ueber die blutige Reposition veralteter Luxationen — Aveh. . klin.
Chir. Bd. XTIIL IL III—IV. p. 356.

Arthropathia ecoxae.

Neuerdings wird von Schede cin Fall vou tabischer Hiiftgelenlkvereiterung,
die dureh Arthrotomie gebessert sein soll, berichtet. KEs handelte sich um einen
24 jahrigen Mann.

Operation am 11. Juni 1890, Paticnt konnte das Bett mit vorzitglicher
aktiver und passiver Beweglichkeit des Gelenkes am 9. August verlassen.

Im Februar 1891 wegen Reecidiv Incision des veveiterten Gelenkes mit Iing-
fernung eines Sequesters, weleher sich vom Kopf gelost hatte. 25, Juli 1891 Ent-
lassung.

Incisionswunde solid vernarbt; Funktion (»so weit es die Tabes ge-
stattete) cine gute.

b. Fille mit der klinischen Diagnose Syringomyelie.

Bei der Paréso-Analgésie (Morvan'sche Krankheit, Syringomyelie, Gliomatose
des Riickenmarks) kowmen Gelenkerkrankungen nach Morvan noch viel ofter
vor als bei der Tabes dors., trotzdem ist nur cine kleine Anzahl von Fillen be-
schrieben und nur vereinzelte sind chivurgisch behandelt.

In neuerer Zeit ist diiber dies Gebiet eine  grumdlegende  Arbeit von
Sokoloff in der Thiersch’schen Festschrift erschiencn. Was wir hier nieder-
legen, sind gréBtenteils nur Ausziige seiner Arbeit, besonders weil von ihm selbst
drei operativ behandelte Fille berichtet werden.

Erstens fithrt er einen Fall an, der Achmlichkeit hat mit den Fillen von
Gelenkerkrankungen bei Gliowatose.

1848 Blasius.

Thicrscli'sche Festsehrift. — Sokoloff, Erkrankungen der Gelenke
bei Syringomyelie pg. 505.

Der Fall ist 1248 von DBlasius leschrieben, also in ciner Zeit, wo
die Paréso-Analgésie noch nicht als eine Krankheit sni generis bekannt war.

Es handelte sich hier um eine 40jihrige TFrau, welche wegen einer
chronischen Evkrankung des Riickenmarks eine unvollkommene Paralyse mit Sensi-
bilititsstirungen der Extremititen, anfierdem ein erkranktes rechtes Elleubogen-
celenk hatte. Diese letzte Affektion batte nach einer Verbrenmung zweiten Grades
ohne besonders grofe Aunsdehnung angefangen. Bis zun dem Tag vor der Unter-
suchung, wo Patient beim Oecffnen ciner Thitre ein Krachen im Gelenk fihlte,
hatte sie mnichts besonderes mnach der Verbrenmung empfunden. Hierbei trat
der Humerns dureh die Hant und wurde von Blasius reseciert. Resultat

unbekannt,
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1886 Czerny.

Ueber neuropathische Gelenkaffektionen, Avch. £ klin. chir
XXXIV. XI. p. 267.

a. Entziindung der linken Hand mit Zuariicklassung von Krallenstellung:
Omarthritis suppurativa mit Subluxation; Reseelio humeri.

Der erste Fall ist ein 40jdhriger Mann, der nach einem Schwindelanfall
vor 7 Jahren mehrere Tage das Bett gehiitet hatte.

Im Mai 1881 trat ohne Ursache eine Schwellung der linken Hand und des
Vorderarmes auf mit Schmerzen und Ficber. Alles war nach 10 Wochen
wieder zur Norm zuriickgekehrt, nur war eine Krallenstellung der Finger ruritck-
geblieben.

1882. Schwellung am Oberarm in der Schultergegend, die mach Iint-
leerung von etwas Hiter heilte.

1885 Dezember. Schwellung in der Achselhhle, starker Suder mnocturnus,
Emaciatio und Schmerzen im ganzen Arme. Krepitation wurde vom Patient
selbst wahrgenommen.

Nach der Entleerung von 2 Litern blutigen Eiters Aufhiren der Schmerzen
und des Fiebers. 6. Januar 1886 Eintritt in die Klinik. Am Herzen cin systo-
lisches Souffle, die Sprache manchmal beim Beginn des Wortes etwas stotternd,
rasch hervorgestoBen. Nach Prof. Schultze war hier cin Fall von Syringomyelic
mit foleenden Symptomen: Muskelathrophie beider Hinde, mibige Analgesie am
linken Arme und Abnormititen des Temperatursinnes, daselbst keine Stirung der
tactilen Empfindung, fehlende Patellarreflexe, links mit Schinerzempfindungen
im linken Beine, Ausdehnung des linken Schultergelenkes durch Flussigkeit, einen
fast durchgebrochemer Abscef in der Achselhéhle. Die FErhebung des Armes
aktiv bis zur Horizontalen, passiv ohne Schmerzen bis in die Lingsaxe des
Kirpers moglich. Der verkleinerte Humeruskopf ist gegen den DProc. coracvid.
subluxiert.

8. Januar. Subperiostale Resektion ddes stark abgeschliffenen und von
Knorpel entbloBlen, erweichten Oberavmkopfes. Der Knorpel der Cav. glen. uwar
wenig usuriert. Die fungbs centartete Kapsel wurde extirpiert, Ausschabung der
Abscesse, Drainage, Jodoforin-Sublimat, Holzwolleverband.

Sofort nach der Reselction normale Temperatur, Wundverlanf glatt. Fnt-
lassung (13, Februar) mit auffallend guter, ganz schmerzfreier Beweglichkeit.
Status am 20. April. Der Uinfang des linken Arues nicht viel geringer als rechbs.
Druckkraft bedeutend herabgesctzt. Bei Wetterweehsel sollen zichende, reifende
Schmerzen aunftreten.

b. Erfrierung vor 20 Jahren, seitdem Krallenstellung der Linger, Ver-
lust von zwei Fingern vor 3 Jahrem durch schmerzlose Entziindung.
Arthritis cubiti., Resection. Besserung.

Der zweite Fall, ein 42jihriger Mann, litt an  ciner Affektion des linken
Tllenbogengelenkes. 3 Jahre vor der Aufuahme wurde der kleine Finger wegen
ciner sehmerzlosen Affektion exartikuliert; wnd vor zwei Jalren ein dhlicher
ProzeB am Mitteltinger, dieser in der dritten Phalanx  gleichfalls exartiknlicrt.
Im letzben Sommer traten Eiterungen am  vierten Finger auf, welche nach vier-
wichentlicher Daner ausheilten.  Die Sehwellingen und Abscedierungen im linken
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Fllenbogengelenk  recidivierten, aber stets oline Schuerzen, trotz wicderholter
Incisionen.  Daher 3. Februar Eiutritt in die Klinik.

Status: An der linken Hand fehlt der kleine Finger und vom Mittelfinger
dic Endphalanx. Die iibrigen Finger mit dicker, schwicliger Epidermis hedeckt nnd
krallenférmig gebogen.  Das betreffende Ellenbogengelenk schlotterig und  durcl
Fliissigkeit ausgedehnt, das hdckerige Olecranon nach hinten und innen verschaben.
Vor dem Oleeranon ecine Fistel. An der Hinterseite zwel fast faustgroBie Abseesse.
Tuktile Empfindung vorhanden, keine Schmerzempfindung. 15, Februar Incision der
Abscesse, Ausspitlung, Drainage, Thonerdeverband.

25. Miirz. Aufer ciner wenig Serum entleerender Fistel, keine Gelenkeiternng,
jetzt aber die Destruktion des Gelenkes um so auffallender. Das Olecranon wach
oben verschoben, starke Verdickung des Epicondyl. ext. Seitliche Bewegungen
schlotternd, Flexion etwas gchemmt. Alle Bewegungen schmerzlos.

28, Februar 1884, Resectio articuli cubiti ohne Narkosce, Ganz schmerzlos,
nur Druckempfindung.

10 em der deformierten Gelenkenden und ebenso die Gelenkkapsel entfernt.
Sablimatholzwolleverband mit Knochendrains.

BloB in den ersten 2 Tagen erhithte Temperatur (ither 389).

17. Mirz Verbandwechsel. Die Wunde bis aul oberflichliche Granulationen
geheilt.  Auf Wunsch mit Pappschiene entlassen.

26. Marz. Ocffoung eines groBen Abscesses im Sulcus bieipit. ohne Bezichung
zu den Gelenken.

Februar 1885, Patient stellte sich vor mit einem unbrauchbaren Schlotter-
gelenk und mit einer zu karidsen Knochen fihrenden eiternden Fistel. Die Ampu-
tation wurde verweigert.

Spiitere Nachforsehungen nach dem Patienten hlichen erfolglos. Erst Juni 1803
stellte Patient sich wieder vor und konstatierte man jetzt densclben Zustand wiv
anfangs 1885.

¢. Syringomyelie. Fingerkontraktur nach Erfrierung. Septische Entziindung
des linken Zeigefingers und Handgelenkes. Amputation. Tod.
34jahriger Mavn mit Kontraktur der rechten Hand, die sich nach ciner Er-
friernng beider Hénde 1379 inuerhalb ecines halben Jahres entwickelt hatte. Die linke
Hand zeigte einige Schwielen, die im Winter schmerzhaft wurden und bisweilen
sich Offneten.

In der Klinik des Herrn Prof. Exb (19. Febr. — 28. August 1885) wurden
folgende Symptome notiert: Symmetrische Kontrakturen, Atrophie und Innervations-
storung beider Hinde und Vorderarme, Reflexsteigernng, Leine BaR., dalier die
Diagnose: Syringomyelie oder Multiple Sklerose. Vor 14 Tagen ohne nach-
weisbare Ursachen ein heftiger Frost, Schwellung, Rotung und Schmerzhaftig-
keit der linken Hand mit spiteremn Durchbruch und Entlecrung stinkenden Eiters
in der Nihe des Handgelenkes.

Status am 1. Dezember 1885, Krallenstellung der Finger der linken Hand.
Infolge der Zerstirung des Bandapparates Volarluxation der Hand, diffuse Schwellang
bis zum Ellenbogengelenke, (as entblifite, distale Ende der Ulna war durch dic
IMant hindurchgetreten, 2 Phalangen (Bnd- und Mittelph.) des Zeigelingers gangri-
nbs. An der linken Hand abgeschwiichte Seusibilitét.

Die Haut der rechten Hand schwielig verdickt, hier Flexionskontraktur des
3., 4. und 5. Fingers. Retentio wrinae, Emaciatio der Wadenmuskeln.  Gesteigerte



Sensibilitit und Patellarsehmenreflexe, leichter Dorsalklonus.  Wegen wiederholter
Schitttelfroste (trotz mehrerer Thallingaben sehwankie die Temperatur wit raschem
Wechsel zw. 35,0° u. 40,6%), warde am 4. Dezewber cine Amputatio Tumeri gemacht.
Die Lungen waren damals nicht mehr frei.

Besserung des Befindens, Abfall der Temperatur, allein der Urin wurde stark
alkalisch, blutig, mit einer grofen Menge Blasenepitlielien, erhéhtes Sp. G., ver-
mehrte Menge.

14. Dezember. Unter wicderholten Fristen starb Patient an allgemciver
Sepsis. Fir uns sind die folgenden Daten des Scktionsbefundes wichtig:

Der Amputationsstumpt des linken Armes verklebt, aseptisch. Ausgepri
Syringomyelie im oberen Brust- und unteren Halsmark., Eitrige Pyclonephrit
diphtheritische Cystitis und TUrethritis.

1892 Sokoloff.
Erkrankung der Gelenke bei Syringomyelie, Thicesel’sche Festschrift.

Sokoloff hat in seiner Arbeit neben 20 Fallen aus dev Litteratur 3 eigenc
Fille von Gelenkerkrankung bei Gliomatose des Ritckenmarks ausfithrlich beschirieben.

1. Arthropathie des linken Ellenbogengelenks. Resektion. — Arthropathie
des linken Schultergelenkes. Resektion.

Der erste Fall betrifft eine Biuerin, 40 Jahre alt, dic wegen der Unmog-
lichkeit mit der linken Hand zu arbeiten und wegen unbedeutemder Sehmerzen in
dorselben am 14, Januar 1801 in die chirurgische Abteilung des klin. Tustitnts der
GroBfiirstin Helene Pawlowna anfgenommen wurde. Niemals Lues, kein Abusus
spirituor. Vor ihrer Verheiratung (wann?) erfroren beide Kniee der Paticentin, die
an den Knieen scitdem immer frostelte.

Vor 7 Jahren wurde sie an ihrer linken Schulter @iberfalwen. Bs folgte cine
Excoriation der Haut und starke Schwellung ihrer Schulter ohne Selnnerzen. Sehen
nach einigen Tagen kownte Patientin mit der betreffenden Hand wieder arbeiten,
ohme Schmerz zu emplinden. Vor 3 Jahren fiel sie von einer Treppe auf dic
linke Schulter und den Kopf. Obschon dicse Teile ziemlich stark gesehadigt waren:
hatte sie keine Schmerzen, doch bemerkte sie cin Knarren der Hand bei der Arbeit
Vom Herbst 1889 bis Januar 1890 war Patientin wegen einer Krankbeit mit
Schiittelfristen, Hitze wnd allgemeiner Schwiiche gendtigt, das Bett zn hiten undd
in der Rekonvalescenz verlor sie vicle Haare. Tm Juni 1890 verbrannte sic sich
den Ellenbogen, Riicken und dic Schulterblitter, als sic schlafend sich an cinen
heifien Ofen lehute, ohne Schmerzen zu verspiiren. Als sie dann vem einem Plorde
an einen Baum gedriickt wurde, fihlte sic im lunken Ellenbogen, der am meisten
zu leiden hatte, Schmerzen und bald schwell auch das Gelenk an. Die durch die
Verbrennung  entstandenen Wunden heilten schr langsam. Manchmal  kamer
Schmerzen in den wieder abgeschwollenen Ellenbogen mnd cinmal ohne bekamte
Ursache eine gerdtete Geschwulst, die nach Anwendung cines Pflasters abscedierte,
dann aber heilte.

Die Schwiche in der ITand und die Schmerzen im Ellenbogen nalimen nun
immer mehr zu. Bei der Aufnahme waurde notiert: Die Nurben am Korper ritheer
her von mehrfachen tiefen Verbremuungen ; wegen Atrophie des M. deltoideus stelit
die vechte Schulter nicdriger und zeigt Abflachung; links ein mehr abgemagertes




M. supragpin., daher hier eine rundliche Verticfong. Eine geringfiigige Scoliosis
dors., rechts, convex unil lumbalis, links convex, Das Cavam glenoid. scap. ist links
leer mul erweitert. Der Proc. acrom. niedriger, verdickt und im Niveaw der Spin
seap. Ein atrophirtes Cap. hum., bedeckt von einem weichen fibrisen Gewebe, fithle
man in der Achselhible. Diese axillare, subscapulare Luxation lief sich leicht
reponicren, alleiu sie entstand ebenso leicht wieder, wenn sie sich selbst iiberlassen
wurde, Passiv sind alle Bewegungen in diesem Schultergelenk miglich, ja selbst
abnorme, aktiv waren sie sehr beschrinkt.  Diese Bewegungen waren olme Mus-
kelspasmus, olme Schmerzgefithl auszufihren.

Der linke Arm 4 em kirzer als der rechte, es bestand neben der Verun-
staltung cine Umfangszunahme des linken Ellenbogens.

Die Haut des Oher- und Untersehenkels schlaf, gleichfalls die Muskeln. Der
linke Bllenbogen ist unter einem Winkel von 140° flektiert, passive Bewegungen sind
ausgichiger, schmerzlos,

Auel im Ellenbogengelenk ein wenig Schilottern und Krepitieren. Die Gelenk-
flichen sind verunstaltet, verdickt und wndeutlich durchzufithlen, so dals siv kaum
zn evkenien sind. Bei der genauen Untersuchung fand sich ein abgebrochenes
Olecranon.  Das obere Ende des Radius ist nicht zn begrenzen.

Tn beiden Gelenken {Schulter- und Ellenbogengelenk) ist kein Exsndat nach-
zuweisen. Das Handgelenk links ist etwas dicker als veehts mit fast normaler Be-
weglichkeit und weichem Krepitieren. Keine seitliche Beweglichkeit fm Handgelcuk.
Links Atrophie des Thenar und Hypothenar, die Finger in den Juterphalangeal-
eclenken in Flexionskontraktur. Der Daumen ist in scinen Gelenken beweglich,
passiv wie aktiv.

Atrophie der Mm. interos. ext., aktive Spreizung der Finger nicht miglich,
AuBer ciuer geringfiigigon Atrophie des Thenar, Hypothemar und der Interossel
der Hand, war an der rechten Hand nichts besonderes nachweisbar. Die Finger
waren hier gleichfalls in Flexionsstellung.  Die Kranke antwortete richtig auf alle
Fragen, allein sie war stumpfsinnig, bastig, wnruhig und weinte bei den Fragen.

Perkussion des Kopfes verursachte keine Sehmerzen. Keine Sehstorung, noch
Storung in der Accommodation und Bewegung der Augen. Der Temperatursinn war fir
die Wiirme an einzelnen Stellen des Kirpers gestirt, dic bestchende Analgesie stellen-
weise sogar vollkommen. Diucksinn normal, Haut- und Schnenreflexe waren an
den unteren Extremititen, nickt an  den oberen, hervorzurufen. Der Gang war
kein ataktischer. Die Muskelkraft der linken Hand = 0, der rechten Hand =
15 Kilo. Herabsetzung der Reizbarkeit fiir beide Strome, besonders links.

Klinische Diagnose: Gliomatose des Ritckenmarks.

Behandlung: Da nach Roth der Prozels im Riickenmark reitw
Stillstand kommen soll und weil man versuchen wollte chirurgiseh das Leiden des
Patienten zu erleichtern, so entschlof man sich zur Resektion des Ellenbogengelenkes
und womiglich Arthrodese in abducierter Lage im Schaltergelenk.

9. Februar 1891. Froffuung des Ellenbogengelenkes von Prof. Tiling durch
cinen nach oben konvexen Schpitt.  Quere Durchschneidung des schlaffen und von
Fett und Bindegewele durchsetzten blauroten Muskelgewebes. Durch Schrumpfung
vou neu gebildetem Bindegewebe im Gelenk war die Gelenkhohle verkleinert, trotz
der Verbreiterung der Gelenkflichen.

Die Gelenkhohle durchsetzt von Bindegewcbsstrimgen, entleerte nur eine
weringe Menge Synovia; Knorpel gar nicht, nur stellenweise knorpelihnliche Sub-

ise zum

stanz zn erkeunen, Synovidhmembyan an vielen Stellen mit Zotten hedeckt. Der
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obere Teil des Olecranon abgebrochen, teilweise durch einc fibrose Verbindung am
Humerus befestigt, ein wulstartig verdickter Proe. coron. lag zum Teil vor dem
Condyl. int. und anBerdem mit einem anderen Walst nach aufien am Cap. radii,
Die Knochen waren abgeschliffen, doch sehy fest.

Eine vollkommene Resectio cubiti wurde vorgenommen und die resecier-
ten Gelenkenden einander adoptiert, nachidem Radiusende durch Seidensuzur am
Humerusende fixiert worden war.

MiBige Blutung bei der Operation, Stillnng derselben, Drainage dey Wunde
Vereinigung der Wundriinder durch Ki schnernaht.

Heilung der Wunde p. p. int, die Bewegungen im Gelenk wurden nach
Massage besser und ausgedelnter, gleichfalls die der Finger. Die Schimerzen min-
derten sich. (Leider sind im Original keine Daten iber die Zeit der Heilung
berichtet.)

17. April 1891. Rescktion des linken Schultergelenkes von Soko-
loff, nach der Methode Tiling-Paulet. (ChirurgitcheskyWestnik 1887. H. 9 u. 10.)

Bei der Eroffnung des Gelenkes entleerte sich nicht mur Synovia, sondern
¢s traten Synovialzotten hervor. Die Gelenkhiohle war vergrofert, der Kopf des
Humerus fehlte, die Gelenkkapsel, verdickt, hatte das Aussehen eines Fibroma
arborescens; nimlich da, wo die Berithrung mit dem Kopfe gefehlt hatte. Die Cav.
glen. fehlte, daher wuwrde beschlossen, den Kopf an den Proc. acrom. anzundben,
bhesonders deshalb, weil hier eine Aushohlung und Verbreiterung bestand. Iu der
verdickten Gelenkkapsel befanden sich stellenweise Kuochenplatten. Das Gelenk
swischen Proe. acrom. und Clavicula war schlotterig, aber nicht verdicke, deswegen
keine Indikation, hicr zu operieren. Fast die ganze Operation hatte ohne Narkose
stattgefunden. Trotz ibres vollkommenen Bewultseins hatte Patientin  keine
Schmerzen empfunden, der Verlauf war cin clatter.

Kuwrze Zeit nach der Operation am linken Schultergelenk trat ohne hekannte
Ursache e¢ine Schwellung des rechten mit Qedem der ganzen Extremitit ein. Patient
empfand dabei Schmerzen an einer Stelle, die vordem nicht analgetisch war, wie
dic Untersuchung auf Analgesie ergab. Doch ging die Sehwellung nacl:  einigen
Tagen zuriick, so dafi Patient am 14. Juni mit vollkommen geheilten Wunden ent-
lassen werden konnte. Das mnoch nicht ankylosierte Schultergelenk wurde durch
oinen festen Verband fixiert. Weitere Daten sind leider unbekamnt, weil Patient
dem Rat sich wieder vorzustellen noch nicht nachgekommen ist.

2, Arthropathie des linken Ellembogengelenkes. Resection.

Weil eine genaucre Beschreibung des allgemeinen Leidens des Patienten
in der Monographic Dr. Roth’s stand, wurde von Sokoloff 1In  ausfihr-
licherer Weise yur das Gelenkleiden berviicksichtigt. Mit Klagen @ber Geschwulst,
Unbeguemlichkeit, Schwiche und Schmerz in der linken oberen Mstremitiit, it
der Diagnose: »Sarkom des linken BEllenbogene, wurde DPatient am 25, Januar auf-
genommen.  Diese Klagen bestanden seit Februar 1889, Als Kind erlitt er am
linken Fuf ein Trauma, seitdem hinkte er mit dem verkitrzten ¥uB.

1887 Tauxation des rechten Hamdgelenkes mit leichter Flexionsstellung der
Finger in den Tuterphalangealgelenken, mit Verdickung der Gelenktidiche der
Ulua, Die verschiedenen Narben am Korper stammten von mehrfachen Verbren-
nungen her. Der linke Arm war im Ellenbogen fast rechtwinklig flektiert. und hier
stark geschiwollen, die Haut war idematix infolge der Inlilbration des hetreffenden
Gewebes, und zerstirt vou [leerationen, mit weichen Granulationen bedeckt,
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Ohne aunf entbloften Knochen zu stofien, konnte eine Sonde schy tief iu
eine auf der Streckscite bestchende Fistel eingefithrt werden. Die Geschiwulst
war spindelformig, nur an der Hand Oedem. Passiv waren alle Bewegungen in er-
kranktem Gelenk fast schmerzlos, dabei bestand deutliches Krepitieren,  Atvophic
mit Verkiirzung der rechten unteren Extremitit, rechte Dorsal- und linke Lunibal-
skoliose, VergroBerung der Occipital- und Inguinal-Driisey.

Behandlung. Es war nicht zu entscheiden, ob bier ein Gumma oder
¢in Neoplasma vorlag. Daher warde dem Kranken Jod verordmet. Bei Bubelage
Zuriickgehen der Geschwulst und der Exuleerationen. Bei fortgesctater Behand-
lung besserte sich der Zustand nicht mehr.

Sublimateinspritzungen hatten kein Resultat, geringe Besserung  durch
Wannenbider und ortliche Anwendung von heifen und Priecfnitz’ schen Un-
schligen. Heilung der Exulcerationen, Abnahme der Schwellung, so daf man die
Gelenkenden besser hetasten konnmte (21. Dez. 1889). Das Olecranon war ver-
breitert. Der Condyl. ext. war verdickt und hatte einen niedrigeren Stand als der
Condyl. int.

Beschriinkte Flexion und deutliche Krepitation des Gelenkes, welches
abnorme secitliche Bewegungen zulicB. Die Muskelkraft der Hand sehr unbe-
deutend. Dic Bewegungen der Hand und Tinger beschrinkt. Ohme ersichtliche
Ursache entstand am Iillenbogen eine pastose, myxidematise Anschiwellung, die nach
einiger Zeit wicder verschwand. Allmihlich kam man aul den Verdacht ciner
Arthropathie; Tabes war auszuschlicBen, es lag hier vielmehr ecin Fall von
Syringomyelie vor. Man fand in Uebercinstimmung damit theymiselie Anaesthesic
der oberen rechten Extremitit und der linken Hilfte des Korpers hinten bis zu
den Glutdalfalten und vorn bis zum wunteren Teile des Unterleibs. An dicsen
Stellen war auch Analgesie, vollkommener an Jder Palmarseite und den Fingern
der linken Hand, Paretische Erscheinungen links nicht vorhanden, vollstindiger
Schwund  elektromuskuloser Kontraktilitit im  groBeren Teil der Muskeln des
Thenar, Mypothenar und der Interossei der rechten Hand, Patellarreflese verstirkt.

10. Januar 1890. Operation. Oeffnung des Gelenkes nach Ollier. Auffallend
war der schlaffe von starken Bindegewchsziigen (urchsetzte M. triceps. Eine hell-
welbe Synovia entleerte sich in grofierer Menge als normal. Das  deformierte
Olecranon war kaum zu erkennen, ebenso der Proc. coronoid.. Die Gelenkiliche
hatte keine Knorpelbedeckung; an einzelnen Stellen, wo diese erhalten war, hatte
sie ihren Glanz verloren.

Der atrephierte Radiuskopf war hiickerig und von Bindegewebe bedeckt.

Statt Knorpel fand man an dem vernustalteten Humera
an einzelnen Stellen war dieses distale Ende des Humerus abg
dagegen traten mehr anrvegelmiiBice Knochenbildungen hervor. Es wurde Lesektion
vorgenommen.

Die Muskeln waren weich, sehlaff, von Bindegewebe und Fett durchsetzd.
Am besten war hier cine Ankylose anzustreben; die Wunde wurde drainiert und
vernitht. Bei der Entfernunyg des Verbandes am achten Tage, war die ganze Ellen-
bogengegend geschwollen, obgleich die Wande gut geheilt war.  Allmihlich ver-
grofierte sich  diese Geschwulst unter dem Verband, trotzdew  entleerte sich
nichts aus den Drajns. Die Verdickung war bedingt dureh eine Schwellung der
Weichteile, nalim bald zu, bald ab, auch zeigten sich in der Gegend multiple ober-
flichliche Absecsse, die wieder schmell heilten,

nde Bindegewebes

Lliffen, an awderen
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Die Enden ankylosierten jedoch nicht und wurde das Gelenk schlotterig.

16. Juni 1890. Gelenkumfang weniger grof als friher, das Schisttern
geringer, die Knochenenden verdickt, es bestanden mehrere Fistelginge, Sokoloff
konnte den Patienten nicht weiter beobachten.

3. Arthropathic des linken Ellenhogengelenkes. Resektion.

Der 3Tjihrige Arbeiter soll scit langer Zeit gelahmte Finger haben. Vor
5 Jahrven schwoll das rechte Ellenbogengelenk an und leilte mach ein paar In-
cisionen gut. Vor 3 Jahren spirte er Schmerzen im linken Ellenbogen hei Bewr gung,
ohme daf er dadureh in der Arbeit belastigt wurde. Die Schwellung des dinken
Ellenbogeus recidivierte oft, der Patient belandelte «icll dabei selbst olna weitere
Folgen. Unter Schiittelfrost und allgemeiner Unbehaglichkeir sehwoll am 26, Nov,
das Ellenbogengelenk wieder an, daher Eintritt ins Krankenhans.

Hier wurde neben der Schwellung  auch eine Verunstaltung  des Gelenkes
konstatiert. Das Olecranon war verbreitet.

Passiv in allen normalen Richtungen zu bewegen, daneben weiters seitliche
Beweglichkeit moglich, aktiv war die Beweglichkeit beschrinkt. Bel jeder Be-
wegung fithlte man Krepitieren, nur hatte Patient dabel geringe Schwmerzen.
T. 40,1°. Bei der Ineision einer fluktuicrenden Stelle entleerte sich Dlutig eitrige
Flassigkeit. Der Abscess stand nicht in Verbindung wmit der Gelenkhille. Die
Vermutung einer eitrigen Entziindung der Gelenkhohle wurde bei der Eriffnunyg
derselben nicht bestitigt. Aus der Gelenkhohle entleerte sich eine zihe, leicht-
blutige Flissigkeit. Die (ielenkholle war ausgedehnt, dic Gelenkilichen unregel-
mibig verdickt und an einzelnen Stellen, von Knorpel entblofit, auberlem  ein
Knochendefekt im Olecranon; am Humerusende anstatt Knorpel bindegewebige
Massen. Die veriinderten Kuochenenden wuarden entfernt, dic Gelenkfidchizn  ge-
glittet und die Wunde verniht.

8 Tage spiter: Tamponade der Wunden wegen des Auseinanderweichens
der Wundriinder,

Bis auf cine kleine oberflichliche Wunde war alles geheilt. Aul seinen
Wunsch wurde er damit entlassen; das betreffende Gelenk war beweglich.  Die
Schiittelfroste waren micht auf eine Gelenkeiterung, sondern auf die periartiluliren
Abscesse zuriickznfiihren.

Bei der Untersuchung des Nervensystems fand Sokoloff gewisse Aengst-
lichkeit des Kranken, betrichtliche Herabsetzung des Schmerzgefihls in der linken
Tland, verminderte Kraft in der veehten, vollkonmnene Paralyse der leicht Gdde-
matisen linken Hand, erhihte Kniereflexe, Temperaturgefille und elekiromus-
kuliive Erregharkeit nicht untersucht.

1892 Nissen.

Geber Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Arch. [ Klin. Chir
H. 1 Bd. 45, 1892.

Neuerdings sind 3 Falle von Gelenkerkrankung bei Syringomyelie aus der

Hallenser Klinik von Nissen beschrieben.  Nar iiber den ersten und drvitden Fall

wetden wir hier wegen ihrer operativen Behandhimg kuwrz veferieren.
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1. Arthropathic des linken Schultergelenkes. Resectio hun. e. Arthrektomie.

Ein 27jihriger Grubenarbeiter, will in seiner Jugend keine schweren Krank-
heiten durchgemacht haben. Schmerzen im Kreuz ohne Bewegungsstirungen an
den unteren Extremitiiten entstanden wegen einer Verkriitimang  der Wirbelsiule
infolge des Tragens schwerer Lasten.

Niemals Lues acquiriert, ebenso wenig Abusns spirit,

Vor 9 Jabren bemerkte er Blasen, die, mit hellem, durchsichtigem, gelbem
Inhalt gefillt, ohne ersichtliche Ursache entstanden waren. Unter einem Schorfe,
der nach einiger Zeit abfiel und eine rote, frische Narbe zuriicklieB, heilten die
Blasen langsam. .

Vor 5 Jahren Fall auf die linke Schultergegend. Patient war damals be-
wulitlos und erinnerte sich nicht der Ursache seines Falles.

Im Spital wurde ein Verband von der Hand bis zur Schulter angelegt und
der Arm an die Brost fixiert. Die Gegend des Schultergelenkes war geschwollen,
die Bewegungen behindert, obgleich sich keine oder nur wenige Schmerzen
zeigten.  Diese schwere Beweglichkeit und auBerdem  eine gewisse Schwiche
nahmen nun allmihlich zu.

Januar 1891 ficherhafte Krankheit. Leichte Bildung von Blasen, wie oben
beschrieben, am Arm mnd Riicken (linke und rechte Scapulargegend). Wiihrend
dieser Frkrankung selbst bei Berithrung der wunden Stellen keine Schmerzen.

Juli—Oktober 1891 akute Lungenentziindung.

Niemals will Patient an Paracsthesien, Schmerzen in den oberen Extremi-
titen gelitten haben, niemals will er sich bej der Beriihrung kalter und warmer
Gegenstiinde geirrt haben. Die Funktionsbeschrinkung seines Armes war seine
einzige Klage. Dirse wurde behandelt mit Massage, Elektricitit, Punktion des
Gelenkes, ¢s entleerte sich dabei ein klares, golbes Fluidum,

Sobald die Untersachung neben der ausgedchnten Schwellung cine absolute
Schinerzlosigkeit bei Bewegungen des Gelenkes ergab, vermnutete man ein wenro-
pathisches Gelenkleiden. Tn der Schwellungsgegend waren cktatische Venen, die
Haut an der Aufien- und Streckseite des Oberarms  teilweise gerdtet, teilweise
narbig und abschilfernd.  Ueher dem linken Schulterblatt gréBere und leinere
Hautnarben, gleiclifalls am unteren Winkel des rechten Schulterblattes, Bei Be-
wegungen in dem stark ausgedehnten Gelenke, welche sehr bequem von statten
gehen, ja selbst bis zu Luxationen ausgedehnt werden konnten, fithlte man
Knarren. Die Gegend des M. biceps ebenso geschwollen, mit geriteter, dema-
tiser Haut. Aktive Bewegungen nur miglich mit Drehung des Schulterblattes.
Vergrofierte Achseldriise von derber Konsistens,

Thenar und Spatia interos. schwiicher als rechts, Haut der Finger ver-
dickt, dritter Finger verkiuzt und verbreitert.

Von Hirnnerven war nur der Olfactorius afficiers. Dationt riecht gar nichts,
doch war er emptindlich gegen umangenehme Geriiche. Im Bereiche der anderen
Gehirnnerven keine Storungen. Untere Extremititen mit ausgeprigter Genu val-
gum-Stellang  zeigten keine Abnormititen in der Sensibilitit und Motilitdt, nar
Steigerung der Patellarreficxe.  An den oberen Kxtremititen Tastsinn erhalten.

Schmerzempfindung fehlt links am ganzen Arm und teilweise am Rumpf.
Der Verlust der Schnierzempfindung war auch in den tieferen Teilen zu kou-

7




statieren, sogar im Periost und Knochen; an diesen Stellen bestanden Lokalisations-
und Tastsinn aber keine Schmerzempfindung. Nicht allein in dieser Luksseitigen
imsensibeln Zone, sondern auch rechterseits war das Temperaturgefihl erloschen.
Keine Verinderung des Muskelsinns, Herabsetzung des Drucksinns am linken
Oberarm und Schulter. Faradische Muskelerregbarkeit im linken Muse. delt.
Pect. maj., Triceps, in den Kxtensoren und Interossei gering.

Erhiohung der Patellarreflexe, Bracht-Romberg’sehes Symptom. Vasomo-
torische Storungen.

Die Blasen an der Schulter recidivierten withrend des Aufenthaltes in der
Klinik oft unter Ficbererscheinungen. An Erysipel war hicr nicht zu denken,
die Moglichkeit einer trophischen Storung der IIaut konnte man zwanglos an-
nehmen. Zeitweise nabm  die Schwellung ab, bis sich zaletzt in der Mitte des
Oberarmes ein Fistelgang bildete, der eine leichtgetriitbte, gelbliche Flissigheit in
reichlicher Menge entleerte. Der Fistelgang fihrte zum Gelenke, daher aunch das
Abschwellen Jdes  Gelenkes, nachdem eine Wistel entstanden war. Mitunter fand
man bei Verbandwechsel Knorpelstitcke, die keinen infektisen Charakter hatten.
Wegen der starken Sekretion am 29. Juni 1892 Operation von Prof. v, Bramann
ohne Narkose oder Anwendung lokaler Anacsthetica. Erdtfnung des Gelenkes
nach v. Langenbeck.

Es entleerte sich eine geringe Menge leicht getriibten, gelben Fluidums,
drei, bohmen- bis kirschgroBe Zotten dringten sich in die Kapselwunde. Starke
Erweiterung des Kupselranme. Das Caput hum. war von Knorpel entblifit und
mit kleineren Zotten besctzt. Die Cav. glen. war verbreitert.

Die verdicktec, mit zahlreichen Zotten besetzte und an einzelnen Stellen
verknocherte Kapsel wurde im ganzen exstirpiert. Rescktion des Cap. ham.  Der
ganze Fistelgang gespalten und ausgekratzt. Tamponade und Drainage der
Wundhéhle,

Aseptischer Verband wit Fixation des Armes am Thorax. Patient hatte
bei der ganzen Operation keine Schmerzen. Wihrend des Verbandwechsels troty
geringen Blutverlustes kleiner Collaps, der nur wenige Minuten danerte.

2. Juli Verbandwechsel.

Verlauf fieberfrei.

Entfernung der Tampons, Vernilung der Wunde auBier einer Oefinng fiir
den Drain. Verband.

7. Juli. Verlauf ficherfrei,
Allgemeinbefinden gut.
18. Juli. geheilte Wunde bis auf die Stelle des Drains, Entfernung desselben,

Nach vollkommener Heilung Massage, passive und aktive Bewegungen.

2. Arthropathie des rcechten Ellenbogengelenkes. Arthrotomsie mit
Drainage. -—- Arthropathie des linken Schultergelenkes,
., Girtner, 53 Jalre alt, nicht hereditiiv belastet,
Patient  will immer gesund  gewesen sein, nur im 5. Lebensjahre hat er
eine Rachendiphtheric durchgemacht. Sensibilititsstovungen,  Anacsthesier  oder
Paraesthesien werden in Abrede gestellt, gleichfalls Storungen des Temperatursinnes.
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Anfangs 188% soll er von ciner Leiter herab mit dem rechten Ellenbogen auf
cinen Stein gefallen sein; zunichst war dadurch nur eine oberflichliche, die Haut
des Oberarms betreffende Schrunde entstanden, jedoch schwoll die Ellenbogengelenk-
gegend allméhlich an und wurde deshalb nach 8 Tagen ein Arzt konsultiert. Trotz
mehrerer kleiner Incisionen kein Nachlaf des Ficbers, der Schmerzen und der Schlaf-
losigkeit, daher am 13. Mirz Aufnahme in die Klinik:

Die Verkirzung und Verbreiterung der Endphalangen, sowie die Krallen-
stelling der Finger sind Folgen frithcerer kleiner Risse und Geschwiire, die sich
mehrmals zeigten, welche jedoch Patient in seiner Arbeit nicht beeintrichtigten.

Hier wurde die Drainage des verciterten Ellenbogengelenkes vorgenommen
und konnte Patient nach mehrwichentlicher Behandlung mit einer Schiene fir das
Ellenbogengelenk geheilt entlassen werden.

Leider fehlen in der Mitteilung Nissen’s weitere Angaben iiber dic
Operation. Zur sclben Zeit entwickelte sich ohne ersichtliche Ursache einc gleiche
Aftektion am linken Schultergelenke.

Aus der im Februar 1892 vorgenommenen Untersuchung heben wir folgen-
des hervor:

Pupillenreaktion normal. Kein Romherg'sches Symptom.

Die Stellung der rechten Hand war eine dorsalflektierte; geringe Streckung
dagegen absolut keine Flexion méglich.

Die Haut des Handriickens ist verdickt und ddematis. Der Dawmen ist im
Interphalangealgelenk in vechtwinkliger Flexion. Verkiirzung der dritten Phalange
des zweiten Fingers, Flexionskontrakturen in den Interphalangealgelenken des-
selben, aufierdem auf der Volarseite dor dritten Phalange ein kleines, scharf-
randiges Ulcus.

Neben der Verkriimmung des Nagelgliedes hesteht eine Krallenstellung auch
an den fibrigen Fingern dieser Hand. Der Unterarin war stark atrophisch mit
einer unregelméBigen Verdickung der Ulna an ihrem Ellenbogengelenkteil. Pronation
und Supination der Hand vollsténdig anfgehoben. Die Atrophie war auch am
Oberarm zu konstaticren, ferner bestand eine wallnuBgrofe Hervorwolbung in der
Mitte des sonst sehr stark atrophierten Biceps. Am Ellenbogengelenk viele Opera-
tionsnarben. Der Humerus war im Ellenbogengelenk verdickt und deformiert. Der
in rechtwinkliger Stellung fixierte Unterarm war nnr wenig und unter Knarren
zn bewegen. Im Schultergelenk keine Veranderungen, gute Entwickelungen der
Scapulamuskeln. Die Muskalatur des linken Sclulterblattes ist atrophisch (M.
infra- und supraspin. und teilweise M. cucull.). Der in Abduktionsstellung fixierte
Oberarm scheint verlingert. Die Finger sind aufier dem verdickten Mittelfinger be-
weglich.  Die ganze Volarseite der Hand und Finger mit zahlrcichen Rissen und
Wunden bedeckt, die Bewegungen der Hand und Ellenbogengelenke nicht gestort.

Die Gegend des linken Schultergelenkes durch Ergu ins Gelenk aufgetrieben.
Lux. hum. nach vornen und hinten, indem der Humerus abnorm beweglich im Schulter-
gelenk, so dafi nach vorn eine Lux. subcorac. und nach hinten cine Lux. retroglen-
(bis an den Rand des Latiss. dorsi.) sehr leicht zu bewirken ist.

Das Cap. hum. fitllte sich nieht kuglig an, sondern von gleichem Umfang
wie der Schaft, dic Pfanne verbreitert und verlingert, der Proc. corac. verdickt,
anferdem war ein knochenihnlicher Vorsprung, von dem unteren Pfannenrande
ausgehend, in der Achsclhohle durchzufithlen.
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Bei Bewegungen im Schultergelenk fithlte man Knarren uud Reiben. Die
aktive Irhebung des Armes ohne Mitwirkung der Scapula war nur in geringem
Mafe moglich. Die Muskel hypertrophisch. Dic nervosen Stirungen zeigten sich
hauptsichlich an der rechten Koérperhilfte. Nur leichte Stérungen der Tast- and
Schmerzempfindungen. Die Sensibilitiit der Knochen am Schulterblatt, Schliissel-
bein und Humerus erloschen. Am meisten ist der Temperatursinn gestort. DPatient
konnte entweder iiberhaupt keine Temperatur nicht empfinden oder er verwechselte
kalte und warme Gegenstinde und schlieBlich bestand auch verlangsamte Leitung.
Linkerseits ist der Temperatursinn gestirt, stellenweise sogar aufgehoben.

1898 Weil.

Ein Fall von Arthritis neuropathica; durch Punktion gebessert. —
Wiener medic. Blitter. 1893 No. 7. Excerpta medica No. 8 1893. p.288.

Von Weil wurde ein Fall von Arthritis neuropathica bei Syringomyelie
beobachtet, welcher wegen der Resultate sciner einfachen Therapie erwihnenswenrt
ist. Bs handelte sich nm einen 52jihrigen Mann mit einer linken Schultergelenks-
affcktion (keine hereditire Belastung). Schon vor 30 Jahren soll er leichte vor-
iibergehende Schmerzen in dieser Schulter gehabt haben. In dieser Zeit wurde er
auch von Biterungen in den Fingern beldstigt, welche bei der Heilung Verkriim-
mungen und Verdickungen der Finger zuriicklieBen.

Die Schwellung des Schultergelenkes entwickelte sich plotzlich cohne
Schmerzen, ohne Fieber. Stetige, rasche Zunahme der Geschwulst mit Schmerz-
haftigkeit im Ellenbogengelenk.

Status. Hochgradige Skoliosis dorsalis dext. Betrichtliche Anschwellungen
der Schultergegend (die Grike eines Knabenkopfes), nach vornen bis zur Miste
der Clavicula, nach hinten bis an den inneren Rand des Schulterblattes. Die
Achselhéble war nicht zu erkennen, die Haut straff gespaunt, cktatische Venen,
deutliche Fluktuation. Bei der tieferen Palpation konnte man Knochenverdickungen
am #uberen Rande der Secapula, am unteren Pfanncenrande und am Acromion fos-
stellen. Man konnte unter knackenden Gerduschen cine vorithergehende Lux. subcorac.
und eine Lux, retroglen. zu Stande bringen. Das linke Ellenbogengelenk ebenfalls
verbreitert, Gelenkenden verdickt. Keine Stérungen in der Bewegung, nur spontan
auftretende Schmerzen. An beiden Handen war Verdickung der trockemen Haut
der Hohlhand, auBerdem an einzelnen Interphalangealgelenken Ankylose und Auf-
treibung der Gelenkenden festzustellen. Muskeln des Thenar und Hypothenar links
schwiicher als vechts. Beiderseitige geringe Geruchsentwicklung. Hevabsetzung
oder sogar Verschwinden der Schinerz- und Temperaturempfindung an Kopf, Hals,
Brust und Riicken, links.

Durch Punktion mit déinnem Troicart entleerte man 40 cem rivtlicher, dinn-
fliissiger Synovia. Die Deformationsluxation des Schultergelenkes und die unregel-
miBigen Knochenverinderungen sind jetzt deutlich zu konstaticren.

Aktive Bewegungen schr beschrinkt.

Nach der Punktion war die Spannung beseitigt und kein Recidiv des Er-
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gusses im Gelenk. Gebrauchsfahigkeit gebessert. Kompressivverbinde und Bedeckung
des Gelenkes mit feuchten Kompressen.

Druckverband mit grofen Schwimmen nnd Gummibinden sollen weitere
Besserung herbeifihiren.

SchlieBlich erfiille ich eine willkommene Pflicht, wenn ich
meinem hochverehrten Lehrer Prof. J. A. Korteweg fir die An-
regung zu dieser Arbeit und das in liebenswiirdigster Weise gewiihrte
Interesse, sowie fiir die giitige Ueberlassung der noch micht in der
Litteratur bekannten Fille, meinen ergebensten Dank sage.

Desgleichen méchte ich mir erlauben, dem Herrn Geh., Rat
Czerny an dieser Stelle fiir die bereitwillige Durchsicht dieser Arbeit
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.




[

10.
11.
12.
13.
14.

16.

17.

F. Litteratur - Verzeichnis.

1. Specielle Litteratur.

Bardeleben. Beitriige zur Lebre von den Gelenkmiusen., —
Inaug. Diss. Berlin. 1886.

. Croft. Charcot’s Disease of the Knee-joint. Suppuration of the

joint. Amputation of Thigh; Qecondary Haemorrhage, Ligature
of the femoral Artevy. — Recovery. Lancet IT. 1885. p. 385.

. Czerny. Ucber neuropathische Gelenkaffektionen, — Avchiv filr

Klin. Chir. XXXIV. XI p. 267. D. Chir. Kongret 1886.

. Duplay et Morat. Malum perf. ped. Arch. gén, de Méd. 6 Sér.

XXI (Mars-Mai). 1873. p. 257.

. Karg. Zwei Falle von ausgedehnten neuropathischen Knochen-

und (elenkzerstérungen, Arch. f. Klin. Chir. XLI p. 101,

. KraufB. Ueber ecinen mit Gelenkerkrankung und  Syimmband-

lahmung einhergehenden Fall von Tabes dors. Berl. Klin.
Wochensehr. 1886 Nr. 43. p. 744,

. Leyden. Ueber Kniegelenksaffektion Dbei Tabes. Deutsche Med.

Wochenschr, 1885, Nr. 50. p. 869.

. Muay. Ucber Arthropathia tabica. Inaug. Diss. Kiel. 1891.
_ Miller. Casuistische Mifteilungen sus dem Herszoglichen Kranken-

hans in Braunschweig. Avch. f. Klin. Chir. XXXIX. p. 659, 1889.

Nissen, Ueher Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Avch. £,
Klin. Chir. Bd. ¥LV. H. T 1892,

Pepper. Tabes dorsalis with perforating Ulcer. Removing of the
foob. — Lancet 1884, 1L p. 734. Patholog. Soc. of London.

Rotter. Die Arthropathien bei Tabiden. — Arch. . Klin. Chir.
Bd. XXXVIL. H. I p. 1. 1887.

Schede, Ueber die blutige Reposition vevalteter Luxationen. —
Arch. £ Klin. Chiv, Bd, XLIL H 8—4 p. 356. 15893,

Sick. Demonstration eines Falles von Erkrankung des  Knie-

gelenkes bei Tabes. Resectio genu. — Deutsche Med. Wochen-
cohrift 1892. 10. Novbr. p. 1021 (Aerstlicher Verein zu
Hamburg).

Sokoloff Erkrankungen der Gelenke bel Syringomyelie. —

Thiersch Festschrift p. 505.

Thiersch- Volkmann. Arthritis  deform.  des Tubigelenkes, —
Verh. der Deutsche Gos. fiir Chir. 1886. p. 17.

Tuffier et Chipault. Etude sur lu Chirurgie des Tabétiques. —
Arch. gén. de Méd. Octobre 1889.




18.

19.

20.

21.

— 103 —
Weil. Neuropathische Gelenkerkrankungen. — Wiener mediz. Bl
1893. No. 7. — Excerpta medica 1893. No. 8.

J. Wolff. Ucher einen Fall von Arthrectomie des Kniegelenkes wegen
neuropath, Gelenkaffektion. -— Berl. Klin, Wochenschritt 1889. No. 6.

II. Allgemeine Litteratur.

J. M’Ardle. Dublin. Journ. LXXIX. p.490. No. 162 June 1885.
Ueber Ursachen und Behandlung der Arthvitis neurotica. —
Schmidt’s Jahrb. 1885. Bd. 207—208.

Atkin. Two Cases of Charcot’s Joint-Disease with Remarks on
the recent discussion at the Clinical society, — The medic.
Chronicle 1885. IL. p. 10.

. Audcoud. Note sur un cas d’Ataxie locomotrice avee Mal

perforant et arthropathie talétique des Pieds. — Revue médie,
de la Suisse Romande. 20, Sept. 1890. p. 581.

Ballet. De DI'hémiatrophie de la langue dans le tabes dors. —
Progrés méd. 1883. No 43.

. Ballet et Dudil. Note smr un trouble trophique de la peau

observé chez les tabétiques. — Progres méd. 1883. No. 20.

5. Béehard, Contribution a 'Etude de quelques troubles trophiques

dans I’ataxie locomotrice progressive (Arthropathies et fractures)

Thése de Doct. Paris, 1882.

26. Berger. Die Sechstorungen bei Tabes dors. und Versuch ciner ein-
heitlichen Erklirung des Symptomenkomplexes der Tabes. —
Virchow-Hirseh Jahresbericht 1889. IL p. 106.

27, Bernhardt. Demonstration von 3 Patienten. Verein filr inneve
Med. Berlin. 27. Juni 1887, — Deutsche Med. Wochenschrift
1887. No. 28. p. 628,

28. Bernhardt. Ueber das Zusammenvorkommen von Tabes und Mal
perf. du Pied. — Centr. bl. f. Chir. 1881. No. 42.

29. Blum. Des arthropathies d’origine nervense. — These d’agrégation
de Paris 1875.

380. Bonieux. De la Chute des ongles, de la Chute des dents et des
douleurs mnévralgiques duns DAtaxic locomotrice et dans le
Diabéte. — These pour le Doct. en Méd. Paris. 1883,

31. Bruns. Spontanfrakburen bei Tabes. — DBerlin klin. Wochenschr.

i 1882, p. 164,

32. John Bullen. A case of tabetic arthropathy. — DBrain XL
1889. p. 510.

33. Charcot. a) Sur quelques arthropathies qui paraissent dépendre

d’une lésion du cervean ou de la moelle épiniére. —
J 1868. p. 161.
Avch, de physiol. 2 8ér. ;1 1869, p. 121,
1870. p. 306.
) Des wrthropathies dans Vataxie loc, prog. -—
1880. p. 148.
1881. No. 34.
¢) Leeons sar les Maladies du Systome nerveux. —
Recueillies et publiées parBourneville, Tome L. et IL

Guz. des Hopitaux %

e p—




34.

35.
36.

37.
38.

39.

40.
41.
42,

43.

— 104 —

GCharcot et Féré. Affections osseuses et articulaires du Pied
chez les tabétiques. — Progres méd. 1883. No. 31.

Chipault. Le mal perforant. — Gaz. des Hop. 1891. No. 88.

Chipault et Sougues. Arthropathies tabétiques du  pied. —
Gaz. des Hop. 1889, No. 20.

Collier. A case of Charcot's disease of the Knee-joint. — Brit.
med. Journ. 1888. 28. April.
Debove. Etude sur les arthropathies tabétiques. -— Arch. de

neurolog. 1881. p. 76,

Déjérine. Des altérations des nerfs cutanés chez les ataxigues,
de leur nature périphérique et du role joue par ces altérations
dans la production des troubles de la sensibilité, que Lon
observe chez ces malades. — Arch. de physiol. mnorm. et
patholog. 1883. No. 5.

Déjérine. Sur le nervo-tabes périphérique Compt. vend, —
T. 97. No. 17.

Démange. Revue de Méd. Mars 1882. (Ueber spontanen Aus-
fall der Zihne u. s. w.).

Tlatow. Die trophischen Stdrungen bei der Tabes dors. —
Inaug. Diss. Berlin, 1888.

Tort. Contribution & 1'étude des arthropathies tabétiques (Trois
cas d'arthrite tabétique aigue). — These de Paris pour le
Doct. en Méd. 1891.

 Frank. Perforating ulcer of the foot and dystrophic articular

changes in locomotor ataxy, their pathology and surgical
treatments. — Philadelph. med. Times. 1882. April 8. p. 443.

45. Gaucher et Duflocq. Arthropathie tibio - péréneotarsicmne
gauche tabétique. — Revue de Meéd. IV. 1884,

46. Hale White. On OChareot’s joint Disease. —  Lancel 1T,
1884. p. 50.

47. Hamilton. Arthropathia progressiva, -— New-York med. journ.
1884. vol. XLI. p. 97.

48. Handford. Locomotor ataxy of at least five years duration
with laryngeal crises and Charcot’s joint lesion, terminating in
general paralysis of the insane. — Brain XI. 1889. p. 4981.

49, Hay-Margirandiére. Contribution a létude de quelyues
troubles trophiques de lataxie locomotrice, chute spontanée
des dents et des ongles. — These de Paris 1883,

50. Hinze. Das Plantargeschwiir und sein Verhdltnis sur Tabes
dors. — Petersb. med. Wochenschr. No. 26, 28, 1886.

51. Hoffmann. Ueber das Verhiltnis der Sehnervenatrophie  zur
Tabes dors. — Inaug. Diss. Berlin, 1388.

52 Hoffmann. Zur Kasuistik der {rophischen Stirungen bei der
Tabes dors. — Berl., Klin. Wochensehr. 1885, No. 12, p. 775.

53, Joffroy. Du pied bot tabétique. — Soeiet¢ meéd. des Hop.
13. Nov. 1885.

54, Joffroy et Achard. Gangréne cutanée du  gros orteil cher

un ataxique:; considérations sur le role de la névrite périphérique
dans Vatasic. — Arvch. de méd. expér. et d’anatom. pathol, No. 2.




59.
60.
61.
62.

63.

64,

65.
66.
67.

68.

69.

70.
71.
72.
73.

74.

75.

76.

. Jolly. TUeber trophische Storungen bel Riickenmarkskrank-

heiten. — (Original) Charité Annalen N. T, XVI. 1891. p. 336.
~— (Referat) Arch. f. Psychiatrie 1892, XXIIL p. 585.

- v. Kahlden. Ein Fall von Arthropathie bei Tabes. — Virch.

Arch. Bd. CIX. 8. 318.

57. Kidd. Charcot’s joint Disease. Lancet IL. 1884, p. 53,
. Kraemer. Ein Fall von tabischer Affektion beider Huftgelenke.

Tnaug, Diss. 1880. Erlangen. Schmidt’s Jahrb. 196. Bd. p. 87.

Kramer. Zur Casuistik des Tabischen Fufies, — Prager med.
Wschr, 1887. Nr. 33.

Kredel. Die Arthropathien und Spontanfrakturen bei Tabes. —
Samml. Klin. Vortrige v. Volkmann Nr. 309. 1888.

Kronig. Spondylolisthese bei einem Tabiker. — Zeitschr. f. Klin.
Med. VII. 1884. p. 165. Ibid. XIV. 1888. p. 51.

Leeper. Note on Charcot’s joint Disease. — The Brit. med,
Journ. 1889 Dec. 14, p. 1324.

Lowenfeld. Ueber einen Fall von Tabes dors. mit Spontan-
ruptur der Quadricepssehne wund Arthropathien. — Miinch.
med. Wochenschr. Nv. 20, 1887.

Macnamara. Cases of ataxic arthvopathy or Charcot's j.
Disease. — Transactions of the Internat. med., Congr. 1881.
vol. I. p. 125.

Marshall. Charcot’s Disease. — Lancet I. 1885. p. 41.

Michel Jos. Des avthropathies survenant dans le cours de l'ataxie
locomotrice. — Gaz. hebdom. 2 Série. XIV. 1887, Nr, 12.p. 181.
Nr. 13. p. 195.

Mobiuns. Nenere Betrachtungen tiber die Tabes. Schmidt’s Jahrb.
Bd. CLXXXVII. p. 280.

Morris. J. Lewis. A case of locomotor ataxia with loss of teeth

and alveolar processes. — Medic. News. vol. XLVI, January-June
1885, p. 216. Philadelphia neurol. Soc. 26. Jan. 1885,

Morrant Barker. Three cases of joint disease in connection
with locomotor ataxy. Read nov. 14. 1884. 'Transact. of
the clinie. Soc. VI, p. 4.

Morvan, Des arthropathies dans la paréso-analgésie, — Gaz.
hebd. XXXIV. 1887. p. 549.
Mossdorff. TUeber Arthropathia tabetica. - Jahresber. der

Ges. f. Natur- und Heilkunde in Dresden 1878-—1879, S. 34.

Ollivier. Note sur guelques troubles trophiques dans 1’ataxie
locomotrice. — Union médic. 1883. No. 128.

Oppenheim. Neue Beitrige zur Pathologic der Tabes dors.
— Axrch. f. Psych. 1889. XX.

Oppenheim-Siemerling. Beitriige zur Pathologie der Tabes
dors. und der periph. Nervenerkrankung. Arch. f. Psych.
1887. S. 870.

Ormerod. Two Cases of Tabes dors. with joint Disease. —
Brain VI. 1883. p. 250. .

Oulmont. Fractures spontandes dans l'ataxie locomotrice. —
Progres méd. 1877.




82

77.

78.
79.
80.

81.

83.
84,
85.
86.
87.

. Salisbury-Day. Schmidt’s Jahrb, Bd. CXXXVIL p. 173—174.
89.
90.

91.
92.

93.
94,

95.
96.

97.
98.

99.

10452

— 106 —

Patey. Etude d’ensemble ‘sur les fractures spontanées considérées
spécialement au point de vue de leurs causes, leur pronostic et
leur traitement. — These de Paris 1878.

Paulidés. Des arthropathies tabétiques du pied. — These p. L
Doct. en Méd. Paris 1888. No. 283.

Page May Tabes Symptomes have a periph. origin? — Brain

1883. No. 10. p. 361.
Pierret. Des troubles oculaires, dans les maladies de I'encéphalie. —
Paris 1880. p. 327.
Pitres-Vaillard. Contribution a Pétude des névrites périph. chez
les tabétiques. — Revue de Méd. 1886, p. 574.
Ponfick. Berl. Klin. ‘Wochenschrift 1872, p. 580. — Berl. med.
Ges. Sitz 80. Okt. 1872.
Portalier. Des troubles trophiques de la période pracataxigue
du Tabes spéeif. These pour le Doct. en Méd. Paris 1884.
Raven. A case of Charcot’s joint Disease. — Brit. med. Journ.
1884. p. 351.

Teikless. Charcot’s disease of shoulder. — Brit. med. Journ. 1887.
Nov. 12.

Richardiere. Sur un cas de pied tabétique, — Sem. méd. 1891.
No. 29.

Rivington. Oharcot’s Disease. — Lancet 1. 1885. p. 56.

Sechmidt’s Jahrbh. Bd CXLVI. p. 150. — Die Grelenkatfektionen
im Verlaufe der Tabes.

Sonnenburg. Ueber die Arthropathia tabidorum. — XVI. Congr.
d D. Ges. f, Chir. Arch. f. Kl. Chir. Bd, XXXXI. H. L. 1887,

Sterne. Arthropathia tabidorum. — Inaug. Diss. Berlin. 1891.

Qydney Roberts. The spinal arthropathies. — Med-News vol, XLVL
1895. p. 175. 14. Febr.

Vallin. Des altérations trophiques des os maxillaires dans Vataxie
locomotrice. — L'union méd. 1878—1879. S. 737.

Verneuil, Fractures spontanées des tabétiques. — Gaz. des Hop.
1890. No. 10.
Virchow. Berl. med. Gesellsch. 10. Nov. u. 24. Nov. 1886.
Wallich, Fracture de la cuisse ches un ataxique; suppuration
de la fracture. Mort. — Arch. gén. de méd. Mars. 1888.
Weizsicker. Die Arthropathie bei Tabes. — v. Bruns Beitrige
sur Klin. Chir. 1887. Bd. IIL p. 22.

Westphal. Gelenkerkrankungen bei Tabes. — Berl. Kl Wochen-
schrift 1881. No. 29.

Graf Ueber die Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Beitr. 2.
Kln Chir. Bd. X. H. IL p. 517.




[T —



















