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VII. Die Osteomyelitis und ihre Prognose" .
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vertritt, die zum Teil in direktem Gegensatz stehen zu den Ergebnissen, die PHiLIPOWICZ
1935 an gleicher Stelle verdffentlichte. Ihr Sinn und Zweck ist nun aber nicht der, diese
Verschiedenheiten besonders herauszustellen, vielmehr soll sie dazu anregen, das Problem
der Osteomyelitis von einem anderen Gesichtswinkel zu betrachten, als es PHiLIPOWICZ
in seiner Arbeit aus dem Jahre 1935 tut. Wir glauben, auf Grund eingehender Bearbeitung
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A. Einleitung.

Das Problem der Osteomyelitis.

Wohl kaum eine Erkrankung auf dem Gebiete der Chirurgie ist, was ihre
Behandlung angeht, so umstritten, wie die Osteomyelitis (Q.). Es ist erstaun-
lich, wie weit die Meinungen der einzelnen Autoren auseinandergehen, wenn
man bedenkt, daB die Einstellungen zu den meisten anderen groBlen Problemen
wenigstens grundsitzlich tibereinstimmen. Im Falle der O. ist das anders.
Bei einem anniahernden Uberblick iiber die Weltliteratur ist man iiberrascht
uber die Anzahl der Wege, die man zur Erzielung einer Heilung beschritten hat.
Merkwiirdig ist nur, daf fast alle Autoren mit den von ihnen angegebenen
Methoden unbestreitbare Erfoige erzielt haben wollen. Aber keine von ihnen
allen hat sich bisher als die Methode der Wahl durchsetzen kénnen. Unwill-
kiirlich drangt sich hier die Frage nach der Ursache dieser Gegensitze auf.
Versucht man einmal, den Dingen nachzugehen, so mul man zunichst allgemein
feststellen, daB es auch im Laufe der Entwicklung unseres Faches Zeiten ge-
geben hat, in denen man glaubte, an der Grenze des menschlich Méglichen an-
gelangt zu sein. Dann erfolgte in der Regel plotzlich, unter dem Eindruck
irgendeiner neuen Entdeckung oder eines neuen Mittels eine allgemeine Uber-
priifung unseres Wissens und unserer Erfahrung, eine Periode der ,,Umwertung
aller Werte‘ hob an, und das Ergebnis war oft so, daB man sich iiber Probleme
zu streiten begann, von denen man frither vielleicht glaubte, daf sie bereits,
wenn auch nicht unbedingt ideal. geldst seien.

Bei der O. ist es nun aber u. E. gar nicht so schwer, dem Geheimnis aieser
Gegensitze auf die Spur zu kommen; denn, wenn man es einmal unternimmt,
festzustellen, wo und unter welchen Umstinden die einzelnen Behandlungs-
arten ersonnen und entstanden sind, dann mul man daraus doch wohl folgern,
dal regionire, d. h. vor allem klimatische Verhéltnisse, bei der Entstehung,
besonders aber bei dem Verlauf gerade der akuten O. sehr wohl eine Rolle
spielen. Wir wissen, daB die O. z. B. in Graz in ganz anderer Form aufzutreten
und zu verlaufen pflegt als in Greifswald, eine Tatsache, die an ahnliche Ver-
hiltnisse bei der Frakturheilung erinnert. Man hat nimlich feststellen kénnen,
daB Frakturen in den Jsterreichischen Alpenlindern und in der Schweiz zur
Heilung manchmal die doppelte Zeit gebrauchen wie an der Nordseekiiste und
in anderen, nordlich gelegenen Gebieten. Wenn in diesem Fall auch besonderen
innersekretorischen Verhiltnissen (Schilddriise) eine Bedeutung zuzukommen
scheint, so heilt das nicht, daB nicht &dhnliche, &rtlich bedingte Zusammen-
hénge bei der O. auch eine Rolle spielen. Hierfiir sprechen sich Ticuy, PHi-
LIPOWICZ, BORCHARD, FRASER und WETTSTEIN aus. Andere dagegen glauben
auf Grund ihrer Erfahrung dieser Ansicht nicht beipflichten zu kénnen. FrASER
z. B. berichtet iiber ein auffilliges Ansteigen der O. im Jahre 1933 und méchte
den damals trockenen Sommer dafiir verantwortlich machen. INTHORN ver-
mutet ebenfalls einen Zusammenhang zwischen O. und Jahreszeit. NOWICKI
und WapE wiederum bestreiten einen EinfluBl der Jahreszeit auf die O. und ihre
Entwicklung. LAWEN betont in seinem Referat auf dem ChirurgenkongreB
1939 in Berlin die Schwankungen in der Krankheitsintensitit. Nach BuzeLrLo
soll die O. frither in Greifswald und an der Ostsee iiberhaupt in schwerer Form
aufgetreten zu sein. In letzter Zeit dagegen pflegt sie in Konigsberg nicht mehr
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so heftig zu sein Ahnliche Feststellungen machten LEEMANN und WILHELM
MULLER. Wir schlieBen uns der Meinung TicHYs in vollem Umfange an, weil
auch wir den geschilderten Verhiltnissen bei der O., ihrem Auftreten und ihrem
Verlauf besondere Bedeutung beimessen.

B. Allgemeine Ubersicht.
1. Ursachen und Entwicklung der Krankheit.

Diesen weiter gefalten Begriffen stehen atiologisch konkretere gegeniiber.
Die Frage O. und Traums ist héufig diskutiert worden. Auch hier, wie fast
iiberall, gehen die Meinungen weit auseinander. Wahrend einzelne Autoren
den Zusammenhang zwischen beiden bezweifeln (Jost), wird er von anderen
u. E. iiber Gebiihr hoch eingeschitzt (BARRIE, RocHER, MAINGOT, PFENNIGS-
DORF = 75, 50, 42,5 und 41%). Daneben werden andere Prozentwerte ange-
geben (ScumipT und THIEM = 15 und 14%). Die Beurteilung an sich ist sicher
schwer. Es gibt viele Fille, bei denen in der Vorgeschichte ein Trauma nach-
zuweisen ist, aber es wird sich nur selten feststellen lassen, inwieweit die duBere
Einwirkung nicht einen bereits sensibilisierten Organismus getroffen hat, der
dann, nach erfolgtem Trauma, nicht in der Lage ist, der aufkommenden In-
fektion Einhalt zu gebieten. Wir selbst halten die Zahl der rein traumatisch
bedingten Osteomyelitisfille fiir gering. Iserin und NowickI nehmen an, daf3
im gesunden Knochenmark Staphylokokken vorhanden sein koénnen, die bei
hinzutretendem Trauma die eigentliche Erkrankung auslésen sollen. Unter-
suchungen scheinen dariiber aber nicht angestellt worden zu sein. Wenn diese
Ansicht den Tatsachen entspriche, wire die Frage O. und Trauma mit einem
Schlage gelést. Die vielen Fille, bei denen scheinbar im Anschlufl an eine
geringfiigige dulere Einwirkung eine O. auftritt, miilten dann in diesem Sinne
entschieden werden. WASSERMANN gibt eine andere Erklirung. Nach seiner
Meinung werden die baktericiden Krafte im Knochenmark beim Trauma durch
Zirkulationsstérung und kleine Blutungen beeintrachtigt, und THIEM nimmt
an, dal} schon leichte Erschiitterungen offenbar auf diesem Wege die Voraus-
setzungen fiir die Entstehung einer O. zu schaffen imstande sind. KAUFMANN
duBert sich dahingehend, daBl durch den Unfall eine Infektion des Korpers
hervorgerufen wird, die dann spéiter an beliebiger Stelle die Krankheit ent-
stehen laBt. Beriicksichtigt man in diesem Zusammenhang die verschiedene
Beurteilung des Intervalles zwischen dem Trauma und der eigentlichen Er-
krankung, so wire es nach den voraufgegangenen Erotrterungen tatséchlich
moglich, fast aus jedem Fall eine traumatische O. zu machen. Allerdings stehen
die in letzter Zeit aufgestellten Forderungen dazu in krassem Gegensatz. Nach
WALTER hat die Klirung eines solchen Krankheitsbildes unter Wiirdigung fol-
gender Gesichtspunkte zu erfolgen: 1. mufl das Trauma erheblicher Natur sein,
d. h, es muB} deutliche Spuren hinterlassen, 2. muBl der Ort der Erkrankung
mit dem aer Gewalteinwirkung iibereinstimmen, 3. mufl die O. innerhalb eines
ziemlich eng begrenzten Zeitabschnittes beginnen. Es ist selbstverstindlich,
daB damit die Zahl der traumatischen Osteomyelitiden eine betrdchtliche Ein-
schriankung erfiahrt

Unter dem Eindruck der Vitaminforschung ist in letzter Zeit die Avitaminose
zur 0. in Beziehung gebracht worden. Man glaubt annehmen zu kdnnen
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(KuwanATA u. a.), daB es infolge Vitaminmangels leichter zu Infektionen des
Knochens und des Markes kommt. Es scheint erwiesen zu sein, daB ein gewisses
Defizit an Vitaminen bei den verschiedenen entziindlichen Erkrankungen eine
Rolle spielt. (Zum Beispiel Vitamin-C-Mangel bei der Pneumonie.) Inwieweit
aber ein ursidchlicher Zusammenhang besteht, ist nicht sicher. KIRSCHNER
mahnt zu vorsichtiger Beurteilung. LAWEN und W. MULLER haben wenigstens
beim erwachsenen Tier diese Zusammenhénge experimentell nicht bestdtigen
konnen. Dagegen scheinen Erndhrungsschiden allgemein sehr wohl eine Rolle
zu spielen, denn die O. pflegt bei Minderbemittelten haufiger aufzutreten als
in besseren Kreisen (LAWEN). Vielleicht aber kommt gerade hier den so ver-
schiedenen hygienischen Verhidltnissen eine besondere Bedeutung zu. Im
gleichen Sinne duBlert sich WACKELEY.

DaBl Herdinfektionen (Anginen usw.) bei der Entwicklung der O. nicht zu
unterschitzen sind (BECEMAN) ist selbstversténdlich. Das lehrt uns die tég-
liche Erfahrung. Wie oft sehen wir eine akute O. im Anschlufl an eine Angina
entstehen oder eine chronische wieder aufflackern. WAKELEY hédlt anscheinend
die Tonsillen als Ausgangspunkt der O. firr sehr wichtig. Nach seiner Ansicht
ist die akute O. infolge frithzeitiger Tonsillektomien im Zuriickgehen begriffen.
Der Weg von einer schweren Angina zur O. ist auch nicht weit. SpaTH hat
diesen Zusammenhang in 15% aller Fille festgestellt und zieht daraus die ent-
sprechenden Folgerungen auf Entfernung dieser Priméarherde. Diese Indikation,
streng angewandt, wiirde zu weit fithren. Praktisch mufiten wir dann sicher,
um eine O, zu vermeiden, jeden zweiten oder dritten Patienten tonsillektomieren.
Andererseits wissen wir auch, daf} die Otologen mit dieser Operation im akuten
Stadium sehr vorsichtig sind. Wenn es aber einmal zu einer Durchbrechung
der Abwehrschranke und zu einer Keimeinschwemmung in die Blutbahn ge-
kommen ist, diirfte auch dieser Eingriff verspétet sein.

Auch Erkéltungen sollen bei der Entstehung der O. eine Bedeutung haben
(BesmEeN). Auffallig und erwihnenswert ist dagegen, dafl wir bei zahllosen
gynikologischen Affektionen niemals eine O. auftreten sahen.

Wollte man die Moglichkeiten der fokalen Infektionen erschopfen, so konnte
man die Zahl der begiinstigenden Momente beliebig vermehren. Alle aber
werden in jhrer Bedeutung fiir die O. verschieden eingeschitzt.

Bei allen Meinungsverschiedenheiten iiber diese ursdchlichen Zusammen-
hinge herrscht eine allgemeine Ubereinstimmung iiber die Art der Entstehung.
Seit LExEeRs klassischen Versuchen erkennt man die O. als Erscheinung einer
Allgemeininfektion an. Thm gelang es, durch Einbringen von Bakterienkulturen
in die Blutbahn bei jungen Kaninchen Abscesse in den Metaphysen zu erzeugen
und nachzuweisen. Damit war auch mit einem Schlage klar, warum die eitrige
O. vorwiegend eine Erkrankung des Wachstumsalters ist. W.MULLER kam
mit einer anderen Versuchsanordnung zu den gleichen Ergebnissen. HoBE und
Suiopa erkliren die Lokalisation damit, da die baktericide Kraft der Meta-
physe gering sei, und das Blut infolge des erheblich ausgedehnten Capillar-
netzes im Mark langsam flieBe. W. ScHULZE hat experimentell nachgewiesen,
daB z. B. Tusche aus den Capillaren der Metaphyse langsamer resorbiert wird
als aus denen der Epiphyse. Zudem sollen in der Metaphyse wichtige Abwehr-
zellen fehlen. HEINICKE glaubt andererseits an eine Herabsetzung der Ab-
wehrkrifte infolge Wachstumsbeanspruchung.
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Mit dieser grundlegenden Erkenntnis LEXERs war man zundchst einen ge-
waltigen Schritt weitergekommen. Spéter angestellte, andersartige Versuche
brachten uns der Lésung des Problems nicht wesentlich niher. Denn ob eine
0. allenfalls durch ein filtrierbares Virus zu erzeugen ist (JURA, VINCENCO),
ist wissenschaftlich zwar sehr interessant, fiir die Erkrankung an sich und ihre
Behandlung aber unwesentlich und zudem auch bestritten (ANDREI, JEMMA),
es sei denn, dafl man den Erregern der pyogenen Infektionen nurmehr die Rolle
von Schmarotzern zuerkennen will.

Wichtiger, weil fiir die Behandlung und fiir die Prognose vielfach verwert-
bar, ist die Kenntnis des Erregers. Sie ist unbedingte Voraussetzung fiir die
Folgerungen, die die Immunbiologie fiir die Therapie gezogen hat. Aus dem
Vorhandensein von Antitoxinen hat man Riickschliisse gezogen auf die Abwehr-
kraft des befallenen Organismus und so auf direktem Wege eine Handhabe
fir die Stellung der Prognose gewonnen (STookEy, Gross und E. K6x1g).

Alle vorliegenden Statistiken, die sich mit den Erregern der O. befassen,
weisen etwa die gleichen Verhiltnisse auf. Die O. ist vorwiegend eine Staphy-
lokokkeninfektion. Die iiberwiegende Zahl der Autoren gibt ihre Haufigkeit
mit 80—90%, meistens als Staphylococcus pyogenus aureus an, und nur ein
kleiner Teil wird von anderen Erregern verursacht. FISCHER berichtet iiber
das StraBburger Krankengut und gibt an, daB dort der Staphylococcus albus
viermal so hdufig angetroffen wird als der aureus, trotzdem aber verlduft die
0. an sich nicht gutartiger. Der sonst bei eitrigen Infektionen so haufige Strepto-
coccus spielt mit durchschnittlich etwa 3% eine untergeordnete Rolle. Noch
geringere Zahlen entfallen auf Typhus und andere Erreger. Bei dieser Bewer-
tung sind natiirlich nur Infektionen mit einem Bakterienstamm beriicksichtigt.
Wollte man die Mischinfektionen miteinbeziehen, so wiirde man selbstverstiand-
lich ein ganz anderes Bild bekommen. ALBEE stellte beispielsweise in 22% aller
Fille eine Anderung der Bakterienflora unter der Behandlung fest.

Neben der Art des Erregers sind fiir den Verlauf der O. folgende drei Mo-
mente von malfigeblicher Bedeutung: 1. hingt er ab von den allgemeinen und
besonderen Verhiltnissen beim Kranken selbst, 2. von der eigentlichen &rzt-
lichen Titigkeit, die mit der Diagnosestellung beginnt und den ersten vor-
liufigen AbschluBl findet in der Operation, 3. ist die Art der Nachbehandlung
anscheinend von erheblichem Einflu8.

Den Verhéltnissen beim Kranken selbst kommt naturgemifB eine iiber-
ragende Bedeutung zu. Bereits bei der Diagnose beginnen die Schwierigkeiten
insofern, als es nicht immer leicht ist, die Krankheit im Friihstadium als solche
zu erkennen. Bei der Behandlung gehen die von den verschiedenen Autoren
vorgeschlagenen Wege dann wesentlich auseinander und auch in der Nachbehand-
lung herrscht keine allgemeine Ubereinstimmung.

Soweit der Verlauf von den beim Kranken vorliegenden Verhéltnissen ab-
hiangt, ist hier folgendes zu beriicksichtigen: 1. Art und Virulenz des Erregers,
2. Immunitétslage und Abwehrkrifte des Organismus, 3. Lokalisation des Pro-
zesses. Die Stdrke der Infektion findet ihren Ausdruck in der Reaktion des
Organismus. Hier mul man unterscheiden zwischen milder verlaufenden und
septischen Formen der O., von denen die letzteren mit schwersten Verinde-
rungen des Allgemeinzustandes einherzugehen pflegen. Die Abwehrkraft doku-
mentiert sich vor allem in der Mobilisierung von Antitoxinen (MILLER und Gross).
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Wie weit die Lokalisation des Prozesses von Wichtigkeit ist, geht klar daraus
hervor, daB man fiir die akute O. im allgemeinen eine Mortalitit von 10—15%
annehmen muf}, wihrend sie z. B. bei der Wirbelsdulenosteomyelitis auf 64%
ansteigt (GriseL). Allerdings hat Brock darauf hingewiesen, daB die Sterb-
lichkeit bei der Wirbelsdulenosteomyelitis heute infolge aktiverer Therapie auf
34,5% gesunken ist.

2. Diagnose und Differentialdiagnose

Welche Mittel stehen uns nun zur Verfiigung, einen Fall von akut auf-
tretender O. diagnostisch zu analysieren, und welche Mittel sind uns bei der
Festlegung der Art des Eingriffes an die Hand gegeben? Die Wichtigkeit der
Diagnose wird iiberall betont. Dazu mufl man aber wissen, wie mannigfach die
O. sich unter Umstdnden tarnt. Hier tritt sie scheinbar in Form einer schnell
verlaufenden Rachitis auf, dort verbirgt sie sich unter dem Bilde einer akuten
Polyarthritis (ALLMENDINGER, COURTIN). Wir erleben es oft, dafl erst das Auf-
treten eines Abscesses den behandelnden Arzt auf eine O hinweist. HENRY
beschreibt in der Literatur einen Fall, wo eine Wirbelsiulenosteomyelitis einen
paranephritischen AbsceB vortduschte. AMELINE weist auf die differential-
diagnostischen Schwierigkeiten zwischen der O. am Rippenwinkel einerseits
und einem Empyem bzw. einer Pleuritis andererseits hin. Eine Halswirbel-
sdulenosteomyelitis kann unter Umstdnden ein rheumatisches Krankheitsbild
mit schwersten Neuralgien vortduschen.

Man sollte nun glauben, dafl uns in der Rontgenaufnahme ein zuverlédssiger
Helfer zur Seite stiinde Dem ist leider nicht so. Nach allgemeiner Erfahrung
sind Verdnderungen in der Knochenstruktur bei der O. erst ziemlich spit zu
sehen. HALDEMANN und VarLEsco BLanco geben das Intervall zwischen Beginn
und Sichtbarwerden im Réntgenbild mit 5—7 Tagen an. Andere Autoren, vor-
wiegend Rontgenologen, nennen Zeiten zwischen 14 Tagen und 3 Wochen. Ist
erst ein Abscefl vorhanden, dann ist der Ort der Infektion zwar klar. Nun aber
beginnt die Schwierigkeit der Abgrenzung und damit die Frage iber die Art
der Behandlung. Sarro hat eine Methode angegeben, die im Prinzip sehr ein-
fach erscheint, fir die Praxis aber nicht zu empfehlen ist. Er injiziert in den
vorhandenen AbsceB ein Kontrastmittel und will so die Grenze des Prozesses
wiederholt festgelegt haben. Uber die Tiefenausbreitung geben einige andere
Methoden AufschluB. Nararta gibt einen Weg an, der die Feststellung der
Erkrankung des Knochenmarkes moglich macht. Der eine ist der Nachweis
von Fett im Blut, der in 13 von 15 Fillen gelungen sein soll, ein anderer, aller-
dings weniger zuverlassiger Hinweis ist das Auftreten einer Lipurie. Auch HEDR1
wies bei der akuten O. eine Lipurie nach, die auf dem Wege iiber Fettembolien
aus dem Knochen iiber das Lungenfilter und den groBen Kreislauf zustande-
kommt. Daraus zieht er die notwendigen Folgerungen fiir die Behandlung.
Er setzt sich sehr fiir die von PAYR angegebene Anbohrung ein.

Dazu laBt sich rein theoretisch folgendes sagen. In den meisten Fillen
wird wohl das Knochenmark der Ausgangspunkt sein (von Nowickl allerdings
bestritten). Fiir den Fall aber, daB sich eine bakterielle Embolie schon in einem
groBeren Gefd8, nehmen wir an einer Art. nutritia, festgesetzt haben sollte, so diirfte
wohl mit einer weitestgehenden Nekrose des entsprechenden Knochenbezirkes
zu rechnen sein. Wir ziehen fiir uns daraus den SchluB: Bei vorhandenem
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AbsceB wird aufgemacht. Sieht der vom Periost entblo8te Knochen krank aus,
so wird er nach Payr an mehreren Stellen angebohrt. Zwar hat man dabei
keine unbedingte Garantie, ob der erkrankte Bezirk nun auch in ganzer Aus-
dehnung eréffnet ist. Jedenfalls aber hat der Eiter zunichst einmal AbfluB.

Bei der chronischen O. liegen die Verhéltnisse entsprechend anders. Hier
ist die Frage des Eingriffs nicht so akut. Die Kranken klagen sehr oft iiber
unbestimmte Beschwerden. Der Nachtschmerz im befallenen Abschnitt spielt
dabei eine wichtige Rolle, ein Symptom, das leider nur zu oft zu anderen Aus-
legungen AnlaB gibt. Die Beschwerden haben oft den verschiedensten Charakter.
Bier warnte in seinem Kolleg hiufig davor, solche Schmerzen etwa als lan-
zierende bei einer beginnenden Tabes zu deuten. Sehr hiufig konnte er beweisen,
daB sich unter diesen Erscheinungen ein chronischer Knochenabscel verbarg.

3. Behandlung der Osteomyelitis.

a) Akute Osteomyelitis.

o) Konservative Behandlung.

PriLtpowicz hat in den Ergebnissen der Chirurgie und Orthopidie 1935
seine Erfahrungen niedergelegt und bespricht die einzelnen Methoden zugleich
kritisch. Er kommt dabei zu Folgerungen, die wir auf Grund unserer Erfah-
rungen nicht recht teilen konnen. Vielleicht liegt das daran, daB seine Fille
im allgemeinen nicht so schwer zu verlaufen pflegen, wie wir es zu sehen ge-
wohnt sind, und es ist wahrscheinlich, daf3 sich gerade hier die regiondren Unter-
schiede bemerkbar machen.

Der Wandel der Zeiten hat des 6fteren Anderungen in der Wahl der Methoden
gebracht. Immer aber sollte der alte chirurgische Grundsatz: ,,Ubi pus, ibi
evacua‘‘ oberstes Gesetz des Handelns bleiben. Bei allen Auseinandersetzungen
drehte es sich meistens nur darum, inwieweit gréfere Eingriffe gerechtfertigt,
ja erforderlich waren. Erst in neuerer Zeit finden sich Autoren, die auf Grund
ihrer Erfahrung unter Betonung einseitig konservativer Methoden diesen Grund-
satz glauben fallen lassen zu kénnen. HumpHRIES z. B. will unter Verzicht auf
jeglichen chirurgischen Eingriff allein mit didtetischen Mitteln die O. behan-
delt wissen. Wie immer, fehlen auch heute nicht die Stimmen, die dringend
vor einer Allgemeinerung eines solchen Verfahrens warnen.

Manche Autoren, anscheinend vor allem franzésische, sehen ferner in der
sich ausbreitenden Eiterung bzw. den osteomyelitischen Entziindungsvorgingen
einen willkommenen ,,FixationsabsceB‘, den man in seiner Entwicklung mog-
lichst nicht stéren soll, um den befallenen Organismus in seinem Abwehrkampf
nicht nachteilig zu beeinflussen, eine Auffassung, die hier und da gar als bio-
logisch hingestellt und verfochten wird. Nach NEI1s sind viele Autoren der Mei-
nung, daf z. B. bei Kindern die Friihoperation die Mobilisierung der Abwehr-
krifte unter Umstédnden verhindere. Sie soll auch schon allein durch das Trauma
Schaden stiften. Kein geringerer als LEXER hat sich wiederholt gegen diese
Behandlungsart ausgesprochen. Auch wir sind anderer Auffassung. Man sieht
in der téglichen Praxis immer wieder, daB groBe Abscesse und Phlegmonen
unnotig lange konserviert werden. Sie heilen zum Glick manchmal auch so,
eins mull man aber immer wieder feststellen, daB, je lainger man mit dem ent-
lastenden Eingriff wartet, desto mehr Gewebe unseres Erachtens unnétig
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zugrunde geht. Beim Knochen liegen die Verhaltnisse nun noch ganz anders.
Hier ist vor allem zu bedenken, daB ein im Markraum sich entwickelnder Abscel3
unter Druck steht. Es fehlt die Ausweichmoglichkeit elastischer Gewebe, wie
wir sie bei einem AbsceB in den Weichteilen finden. Die Ausbreitungsméglich-
keit liegt beim Knochen zunichst einzig und allein in der Richtung des Mark-
raumes, so daf sich in ihm die Infektion ausbreiten muB, bis der Durchbruch
durch die Haversschen Kanile die erste, allerdings ganz unzureichende Ent-
lastung bringt. Man konnte diese Verhéltnisse am besten mit einem pulpitischen
Zahn vergleichen, dessen Eroffnung den Schmerz sofort aufhebt und die In-
fektion zum Stillstand bringt. Deshalb pflegt auch bei der O. die Spaltung
des subperiostalen Abscesses allein meistens nicht auszureichen, sondern es kommt
darauf an, da8 der Primédrherd im Knochen eréffnet und damit entlastet wird
(Payr). Fiir die Notwendigkeit dieser Entlastung spricht weiterhin die Tat-
sache, daB nach SchuB- und Frakturverletzungen eine Markphlegmone meistens
nicht aufzutreten pflegt, da es in der erdffneten Markhohle nicht zu Druck-
steigerungen kommen kann (LAWEN).

p) Kombinierte abwartende Behandlung.

Verstandlicher erscheinen uns da schon die kombinierten Behandlungs-
arten. Begriffe, wie Vaccinebehandlung (Pumipowicz, Canox, MAarRTIN-DU Pax,
PrivaT u. a.) sind modern. PriLipowicz geht in der Verfechtung der Vaccine-
therapie soweit, dafl er jeglichen chirurgischen Eingriff im akuten Stadium
ablehnt. Nach seinen Beobachtungen sollen Abscefbildungen im Verlaufe der
Erkrankung unter der Vaccinewirkung unter Umstéinden ausbleiben. Ebenso
sollen sich bereits weiter vorgeschrittene Prozesse spontan zuriickbilden. Auch
Privart spricht sich fiir die Vaccinebehandlung aus, allerdings mit der Einschrin-
kung, daf} ihr Erfolg als sehr fraglich anzusehen ist, wenn das Fieber nicht inner-
halb von 3—4 Tagen abklingt. Nach seiner Erfahrung geniigt bei réntgenologisch
intaktem Knochen. allenfalls auch noch bei auftretenden Randzonen die Vaccine-
therapie, wihrend sonst der chriurgische Eingriff zu seinem Recht kommen
mufl. MARTIN-DU Pax hilt bei beginnenden Fillen ohne subperiostalen Abscef3
ortliche Vaccineanwendung fiir zweckméBig. LEVEUF hat sich fir das Staphylo-
kokkenanatoxin eingesetzt, das aus den Toxinen unter Formolzusatz und Wérme-
anwendung gewonnen wird. Dadurch soll das Toxin seine Giftwirkung einbiiflen,
trotzdem aber noch antigene Eigenschaften entwickeln. Auch ScHURER-WALD-
HEIM glaubt an die unter Umstédnden lebensrettende Wirkung der Vaccine,
und GrEcorke fillt ebenfalls iiber die Vaccine ein gutes Urteil, bemerkt aber
einschrankend, daB bei septischen Féillen ein Erfolg nicht zu erwarten, im iibrigen
das Messer bereitzuhalten sei. ErwartungsgeméaB sind von anderer Seite natiir-
lich auch hier Zweifel aufgetaucht (Wapg). CoHEUR hillt die Vaccinebehand-
lung fiir erfolglos. Ebenso HENscHEN und Mon~NI1ER. Auch LoMBARD spricht
sich gegen sie aus, wihrend GerasiMov und OLTRAMARE Erfolge von ihr ge-
sehen haben wollen. Andere machen in der Form der Autovaccine davon Ge-
brauch (BEusT, SiccARD, Jost u. a.). Autopyotherapie (Maxar), Iontophorese
(WoLFsoN und Moisecv), Chemo- und Bakteriophagentherapie (ALBEE u. a.)
sind bekannt. Auch das Neo-Salvarsan wurde angeblich bei der O. mit Erfolg
verwendet (Onaca, LE Cocq). Ganz abgesehen von anderen konservativen
MaBnahmen, wie Diit, mit der HumpHRIES auch akute O. behandelt,
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und Roéntgenbestrahlung (Ar~oLp), Kurzwellendiathermie (Los, Duvaw),
Schlammbehandlung (WEeINsTEIN), Heliotherapie (LukJaNov), die vor allem bei
chronischer O. angewandt werden. All diese Methoden sind fiir sich allein
wohl wirkungslos, kénnten aber in Verbindung mit chirurgischen Mafinahmen
von Nutzen sein.

Wenn man nun die O. in gewissem Sinne als Infektionskrankheit auffassen
muB (PEILIPOWICZ u.a.) und damit rein theoretisch den Erfolg der Vaccine-
therapie begriinden und ihr eine Zukunft versprechen zu konnen glaubt, dann
begeht man damit meines Erachtens wohl einen Fehler. Die Vaccinetherapie
erfreut sich keines allgemeinen Ansehens. Ganz abgesehen von der Gegen-
anzeige gegen ihre Anwendung, die nach WRIGHT bei Herz-, Nieren- und Leber-
insuffizienz sowie Lungentuberkulose gegeben ist, und ihrem vollkommenen
Versagen bei septischen Fallen (MARRAIS, SORREL), wissen wir auch aus Erfah-
rungen an anderen Kliniken, daB ihr dort ebenfalls kein entscheidender Erfolg
beschieden war. Will man aber den Weg einer derartigen Immunisierung be-
schreiten, dann wiirde es uns viel einleuchtender erscheinen, wenn man z. B.
alle zu Entziindungen und Anginen neigenden Kinder im osteomyelitisgefahr-
deten Alter prophylaktisch mit Rekonvalescentenserum behandelte. Denn wir
koénnen uns bei .allen beschriebenen Erfolgen (PEILIPOWICZ) mit den verschie-
densten Mitteln (Vaccine, Propidon usw., CHAKIR sah in 2 Fillen Aufsaugung
eines osteomyelitischen Sequesters unter Propidonwirkung) des Eindruckes nicht
erwehren, dafl man bei einer einmal ausgebrochenen O. mit der Vaccine zu
spat kommt. LEXER ist derselben Ansicht. Der Einwurf aber, daB eine gewisse
Art aktiver Immunisierung bereits durch die unzdhligen kleinen Infektionen
erfolgt, ist wohl durch die Tatsachen widerlegt und zudem auch experimentell
ad adsurdum gefiihrt (MILLER: Antistaphylolysintiter zeigt keine oder nur
geringfiigige Erhohung).

Maxar berichtet iiber Erfolge mit der Injektion von Eiter, den er den Ab-
scessen direkt entnommen und an anderer Stelle dem Korper einverleibt hat.
Prmuirowicz spricht von etwa 800 in der Weltliteratur angefithrten Féllen, bei
denen diese Behandlungsart zum Erfolg gefiihrt haben soll, und zwar ohne daf3
es post injectionem zu AbsooBblldungon kam. Ich kann hier aus eigener Er-
fahrung einen Fall von Allgemeininfektion ohne Metastasen anfiibren, bei dem
zur Steigerung der Abwehrkrifte Eigenblut injiziert wurde. Kurz danach ent-
stand ein groBer AbsceB. Wohlgemerkt war die Blutkultur vorher mehrere Male
negativ gewesen. Man hétte sich nun iiber die Komplikation freuen sollen, da
man doch eine lokalisierte Eiterung erzeugt hatte. Nichtsdestoweniger trat
nach kurzer Zeit eine beiderseitige metastatische Coxitis auf, die erst unter
entsprechenden chirurgischen MaBnahmen langsam zuriickging. Ich habe in
der Folge bei dhnlichen Fillen nie mehr zu diesem Mittel gegriffen, und zwar
aus verstédndlichen Griinden.

Uber die Ergebnisse der Iontophorese kénnen wir uns kein Urteil erlauben,
da sie bei uns niemals angewandt wurde. Ebensowenig iiber die lokalisierte
Ubersiuerung (WATERMANN und Kemper). In Fachkreisen hat die Ionto-
phorese jedenfalls wenig Anklang gefunden. Allerdings haben Worrson und
Moisecv von ihr Gebrauch gemacht und berichten iiber angeblich gute Erfolge.

Der Anwendung chemischer Mittel (Elektrocuprol usw.) stehen wir sehr
skeptisch gegeniiber. Sie ist unseres Erachtens eine Modeerscheinung. Etwa
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um 1930, hier und da auch noch heute, versucht man, mit solchen und ahn-
lichen Mitteln Allgemeininfektionen beizukommen. Berichte iiber vermeint-
liche Erfolge bekommt man immer wieder zu sehen. Es ist nur merkwiirdig,
daB all diese Mittel bald wieder auBer Kurs kommen.

LE Cocq und Ownaca berichten iiber Erfolge mit Neo-Salvarsan bei der O.
Vor allem Lk Cocq scheint sehr viel davon zu halten. Nach seinen Angaben
ist es besonders bei der akuten O. indiziert. Er fithrte diese Methode auf MURPHY
zuriick, der sie bei einer kindlichen O. ebenfalls mit vollem Erfolg angewandt
hat. Im allgemeinen méchte ich mich hier an einen Ausspruch BiErs halten,
der einmal folgendermafien zu diesem Problem Stellung nahm: Der menschliche
Organismus ist kein Reagensglas, und Versuche in virto sind fiir den Erfolg in
der Praxis durchaus nicht maBgebend. Ahnlich driickt sich LEXER aus.

All diesen immunbiologischen und chemischen Methoden haftet bei der
Unsicherheit ihrer Wirkung und dem durchaus zweifelhaften Nutzen die Gefahr
an, daB iiber der Beobachtung ihrer Wirkung unter Umsténden eine Verschlep-
pung des Krankheitsbildes eintritt, daB weiterhin bei der unnétigen Kompli-
zierung des Verfahrens die einfache Grundlinie der allgemeinen Chirurgie ver-
lassen und das einfachste Mittel zur Bekdmpfung der ortlichen Infektion, die
Eroffuung des Herdes, zu spét oder ungeniigend ausgefithrt wird.

Mit der Wirkung von Bakteriophagen hat sich vor allem ALBEE beschaftigt.
Er verband diese Behandlung mit seiner Paraffin-Vaseline-Plombe und erzielte mit
dieser Kombination angeblich sehr gute Erfolge. Er wies in 94% aller Fille von O.
(akut und chronisch) die spontane Entwicklung eines spezifischen Bakteriophagen
nach, den er unter Umstédnden gleich bei der Operation in die Wunde hinein-
bringt. Auf diese Art will er eine betréachtliche Verkiirzung der Heilungsdauer er-
zielt haben und halt diese Methode fiir die beste. MONNIER ist mit den Ergebnissen
der Bakteriophagentherapie ebenfalls zufrieden. LEXER lehnt sie ab und legt
das Hauptgewicht auf die Beibehaltung der alten klassischen Methoden.

STEwART hat eine Methode ersonnen, die indirekt auf die BAErRsche Maden-
behandlung zuriickgeht. Es wurde nachgewiesen, daf die Maden bei ihrer Tatig-
keit im Knochen Calciumcarbonat ausschwitzen. Nach BrecHHOLD steigern
Ca-Ionen die Phagocytose. Durch Pikrinsdurebeigabe wurde das Leukocidin,
das Exotoxin der Bakterien, gefillt, weil dadurch die Phagocyten getotet werden.
Die weitere Behandlung besteht darin, dafl nach tiblichen Vorgangen: Sequestro-
tomie, Tamponade der Wunde mit Vaselingase, nach 24 Stunden im Anschlu
an die Entfernung des Tampons die Wunde mit einer 0,25%igen Pikrinsdure-
losung unter Zusatz von 8% Glycerin ausgespritzt wird. Dazu gibt man nun
eine wasserige Suspension von CaCO,. Durch chemische Umsetzung entsteht
Ca-Pikrat, das zugleich analgetisch wirken soll. Bei dieser Behandlungsart
kommt es auf die Kombination Pikrinsdure und CaCO, an, da mit einem der
beiden Mittel allein eine Wirkung nicht erzielt werden kann. Angeblich kann
bei dieser Behandlungsart auf vollkommene Ruhigstellung verzichtet werden.
STEwaRrT will auf diese Weise von 41 Fillen 40 mit Erfolg behandelt haben.
Kuine empfiehlt diese Methode ebenfalls und behauptet, daB mit ihr eine freie
Benutzung des betroffenen Gliedes moglich sei. An dieser Stelle wire noch die
Methode von THOREK zu erwahnen. Er wendet ein Gemisch von Weizenkor-
nern und Wasser + Aluminiumkaliumnitrat ortlich an und erzielt dadurch eine
reizende Wirknung auf die Haut, die zugleich eine Linderung mit sich bringen soll.
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y) Blutige Behandlung.

Das Vorgehen der einzelnen Verfechter der rein blutigen Behandlung ist
ebenfalls sehr verschieden. Nach LAwEN beschrankten sich im Jahre 1894
die meisten Chirurgen auf die Incision. Kt'sTER und KAREWSKI sprachen sich
fiir die Ausrdumung der Knochenherde aus, wihrend TRENDELENBURG sich von
der Wirksamkeit dieser Methode nicht iiberzeugen konnte. GARRE, ENDERLEN,
LEXER u. a. sind fiir die AufmeiBelung des Knochens auf jeden Fall, zum Teil
auch schon vor Ausbildung des subperiostalen Abscesses. SpaTE und Avoxnr
duBern sich in gleichem Sinne und wollen durch diese Art des Vorgehens die
akute Gefahr verringern, den Umfang der Nekrose beschrinken und der Se-
kundirinfektion vorbeugen. NorRDMANN und ScuIiLLING #duBlern sich ebenfalls
fiir die friihzeitige Eroffnung des Knochens. EIsELsBERG, Broca und DELBET
machen das weitere Vorgehen von seinem Aussehen abhingig.

Bier und in neuerer Zeit K1scHER und CROSSAN u.a.m. entscheiden sich
fiir zogernde Behandlung, zum Teil mit Incisionen ohne weiteren Eingriff.
50NZALEZ und PrrzeNn haben mit der BierRschen Brennerbehandlung gute
Erfolge gesehen. Baumann veroffentlichte kiirzlich eine Methode, die in der
Krappschen XKlinik vorwiegend Anwendung findet. Dort werden Kkleine
Incisionen bevorzugt, die durch Gummilaschen miteinander in Verbindung
gebracht werden. Dadurch soll der ,,subcutane Charakter“ der Erkrankung
gewahrt bleiben. V. SEEMEN empfiehlt das elektrische Messer und geht aber
im iibrigen im LExERschen Sinne vor. Auf dem Chirurgenkongre gab LAWEN
eine zusammenfassende Statistik iiber die Arten der blutigen Behandlung.
Danach verhielten sich in den letzten 25 Jahren von 89 Chirurgen, die sich zu
dem Problem der Osteomyelitisbehandlung &uBerten, folgendermaBen: 34 tre-
panierten grundsétzlich, 9 trepanierten nur in schweren Fillen, 8 trepanierten
unter Schonung des Knochenmarkes und 38 begniigten sich mit der Incision.
Eine Reihe von Autoren weisen Vergleichsstatistiken auf, durch die sie, auf
Grund eigener Erfahrung, nachweisen, daB sie bei groflerer Zuriickhaltung
bessere Erfolge zu verzeichnen hatten. CrossanN berichtet iiber 121 Falle: Bei
47 Trepanationen 29% Todesfille, bei 32 Anbohrungen 31% Todesfille, bei
42 AbsceBspaltungen 5% Todesfille. SmirNov hatte bei 6 Trepanationen
3 Todesfalle zu verzeichnen, wiahrend von 18 nur mit Incision behandelten
Fallen keiner starb.

Rost weist an Hand der Ergebnisse der Heidelberger Klinik nach, daBl die
einfache Incision tatsachlich weniger Sterblichkeit im Gefolge hat als die Tre-
panation. Von 1911—1917 wurden unter WiLms alle Fille nur incidiert, vorher,
je nach Lage des Falles incidiert und allenfalls aufgemeilelt, seit 1917 unter
ENDERLEN wurde in allen Fillen trepaniert: Insgesamt 226 Fiélle mit 21 Todes-
fiallen = 10%, davon 70 AufmeiBelungen mit 10 Todesfillen, 156 Incisionen mit
12 Todesfallen = 7%. RxcuN10VSKI gibt die Sterblichkeit bei Friihtrepanation
mit 26% an.

BranpT hat das Krankengut der Hallenser Klinik der letzten 20 Jabre
unter BRAMANN, SCcHMIEDEN und VOLCKER statistisch bearbeitet und errechnet
fiir die mit Trepanation behandelten Fille eine Mortalitdit von 25.65%.

Auch Lewis verwirft auf Grund seiner Erfahrung an 229 Fillen das radi-
kalere Vorgehen der Trepanation, gibt aber zu, daB das Gesamtergebnis un-
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befriedigend sei, dafl !/, bis ?¥/; der Kranken nur als gebessert mit ungeheilten
Wunden entlassen werden konnten.

Diese statistischen Feststellungen scheinen nachzuweisen, daBl die primére
Trepanation eine hohere Sterblichkeit ergibt als die einfache Incision. An-
dererseits muB3 aber, wie es auch LeEwis darlegt, darauf hingewiesen werden,
daB bei der weniger eingreifenden Behandlung der Enderfolg zweifelhaft ist.
Die optimistische Ansicht einzelner Autoren ist also nicht recht begriindet.
Zudem sind die einzelnen Statistiken auch gar nicht direkt miteinander zu
vergleichen, da Art und Verlauf der O. eben so verschieden sind. In der Tat
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Abb. 1, Probetrepanation und Ersffnung cines Abszesses im Markraum nach PAYR. Mit cinem Spiralbohrer (a)
oder kleiner Kugelfriise (b) wird der Markraum angebohrt. Bei Abfluf von Eiter Erweiterung der Bohrlocher
mit gréBerer Kugelfrise.

fehlt es nicht an ,,Gegenbeweisen’‘. MakKowsky stellte auf Grund der Beob-
achtungen und Erfahrungen an der Tibinger Klinik fest, dal} bei Beriicksich-
tigung von 1503 Fillen in den letzten 70 Jahren 15% aller Todesfille zu Lasten
der Incision gehen, wiahrend auf die Trepanation nur 2% (!) entfallen. Die
durchaus abweichende Einstellung der einzelnen beweist ebenfalls, daB die
Erkrankung den Chirurgen tatsichlich oft zu weitergehenden Eingriffen zwingt.

SticH, HILDEBRAND und BoRcHARD machen die Trepanation vom Eiter-
austritt aus den Haversschen Kanilen abhéngig, andere wieder richten sich
nach Lipurie und anderen Erscheinungen.

Pavr (Abb. 1), dessen Methode wir bisher durchweg anwandten, bohrt
den Knochen an mehreren Stellen an und stellt so fest, ob, wo und in welchem
Umfange das Mark bereits befallen ist.

Uber die Wirkung der Trepanation eines im Markraum abgeschlossenen
osteomyelitischen Abscesses, die bereits auf S. 541 mit der Wirkung der Tre-
panation eines pulpitischen Zahnes verglichen wurde, erhédlt man am besten
ein Urteil, wenn man den Eiterabflul unmittelbar nach Eroffnung des Mark-
raumes beobachtet. Es kann unmoglich fiir die weitere Entwicklung des Krank-
heitsprozesses gleichgiiltig sein, wenn der Eiter innerhalb des Knochens weiterhin
unter Druck steht. Statistische Zahlen sagen demgegeniiber wenig wegen der
grolen Abweichungen in der Schwere der Infektion bei einzelnen Fillen.

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 35
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In unserer Zeit, vor allem nach dem Kriege, hat man, zum groBen Teil in
Amerika, andere Wege beschritten. Die Behandlungsarten wurden modifiziert.
Teilweigse von der Kriegserfahrung ausgehend, hat man besonders bei der chro-
nischen O., aber auch bei der akuten, Maden in die frischen Operationswunden
eingebracht, die auf besondere Art geziichtet wurden (BAER). Diese Behand-
lung von SchuBwunden z. B. mit Larven wurde bereits im 16. Jahrhundert
von ANDREAS Poro und BENVENUTO CELLINI empfohlen (CHILD) und angeb-
lich nun von BAER und LiviNgstoN wieder aufgegriffen. AMBROISE PARE hat
auch auf die Wirkung der Maden hingewiesen.

Wie bei allen Methoden fehlt es auch hier nicht an weiteren Berichten iiber
Erfolge. Aber auch die Kritik bleibt- nicht aus. Erfolge hat natiirlich vor.allem
BAER selbst erzielt. BuoHMANN und LiviNgsTONE sprechen sich ebenfalls fiir
sie aus. Letzterer z. B. berichtet iiber die Ergebnisse bei 567 Fillen, begriindet
die Methode theoretisch und kommt zu folgendem Resultat: 88% aller Fille
wurden bei Kombination mit Vaccine gebessert und ohne eiternde Fisteln ent-
lassen. Die Heilungsziffer ist um 38% hoher als bei allen anderen Methoden,
die zur Kontrolle ausgefiihrt wurden. Trotzdem findet diese Behandlungsart
keine einstimmig gute Kritik, selbst nicht unter den amerikanischen Chirurgen.
Auch die Behandlung mit Madenextrakten — uns schon wesentlich angenehmer —
wird zur Prifung empfohlen. OMBREDANNE ist in der Beurteilung wesentlich
zuriickhaltender. Er glaubt, daB der Amerikaner ,,iiber das Ziel hinausschieBt*.
Ihm scheint die Behandlung mit Larven nicht sehr sympathisch zu sein, und
er nimmt fernerhin an, dal man mit dem ,,aktiven Prinzip‘ allein schnellere
Heilung erziele. MARTIN und Wmriam G. HeEgks verwerfen die Methode.
Vara Lopez fand eine auffallend schnelle Granulationsbildung und konnte in
4—9 Wochen (!) Heilung erzielen. Dabei stellte er eine Erhéhung der H-Ionen-
konzentration und ansteigenden Zuckerspiegel im Eiter fest; zudem eine Eosino-
philie, die unserer Ansicht nach als Fremdkorperreiz anzusehen ist. H. J. Lanc
hat die BAERsche Methode an Ort und Stelle studiert und empfiehlt sie ebenfalls.
ScriRCH (Ziirich) gibt einen Uberblick iiber die Ansicht der amerikanischen
Chirurgen. Von 605 mit zusammen 5750 Fallen urteilten 552 mit 5781 Fillen
sehr giinstig, 26 mit 71 Fillen sprachen sich zuriickhaltend aus und 27 mit
198 Fillen lehnten die Methode als iiberfliissig oder gar schadlich ab. Uber
eigene Fille sagt er, dal die Behandlung nicht in jedem Falle iiberlegen sei
(s. auch CLAIRMONT). Schédigungen wurden nie gesehen. Bei ungiinstigen
Verhaltnissen (schlecht zugingliche Herde) hilt ScHtrcH die Methode fiir
wertlos. Auch CLAIRMONT erwihnt sie in einer vor einiger Zeit erschienenen
Arbeit und berichtet iiber Versager. Zudem kommt sie nach seiner Ansicht
nur fiir die chronische O. in Frage, fiir ein Stadium also, das man durch
Anwendung anderer Methoden besser vermeiden sollte. MONNIER berichtet
iiber Tetanusfille, die bei Anwendung der Barrschen Methode vorgekommeﬁ
sein sollen.

BagRr selbst und LivINesTON berichten in duBerst giinstigem Sinne iiber die
Anwendung der Madenmethode. Nach ihren Berichten wurde sie sogar experi-
mentell beim Gasbrand mit absolutem Erfolg angewandt. In 89 Fillen von O.
bei Kindern ist eine Heilungsdauer von 6 Wochen(!), bei Erwachsenen eine solche
von 8 Wochen(!) zu verzeichnen. Zudem wird behauptet, daB es sich dabei
um Dauerheibungen (/) handele.
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Wir miissen uns einer personlichen Stellungnahme enthalten, da wir die
Methode nie angewandt haben, kénnen uns lediglich vorstellen, daB es fiir
einen Kranken immerhin eine gewisse Uberwindung bedeuten muB, sich mit
Maden behandeln zu lassen. Wie unangenehm ist es, wenn ein Gips an einem
heiBen Sommertag zu ,,leben‘‘ anfingt. Der nachste Griff gilt dann der Gips-
schere, um den Kranken von den ,,ungebetenen Gasten‘‘ zu befreien.

MagLIULO hat bei experimentell erzeugter Pyocyaneusosteomyelitis die Wir-
kung der periarteriellen Sympathektomie studiert und dabei festgestellt, daB
die Entstehung der Entziindung zwar nicht vermieden, der Verlauf jedoch durch
die starke aktive Hyperimie deutlich beeinfluBt wird.

Eine weitere Methode, urspriinglich zur Behandlung der chronischen O.
bestimmt, ist von ORR angegeben und fiihrt seinen Namen. Ihr Grundprinzip
besteht darin, da alles erkrankte Gewebe entfernt, die entstandene Hohle mit
Jod und Alkohol ausgewischt und dann mit einer Vaselingazetamponade ohne
weitere Drainage ausgefiillt wird. Sie soll nicht nur gute Ergebnisse zeitigen,
sondern zugleich mit ziemlicher Sicherheit Komplikationen verhiiten. GréBter
Wert wird dabei auf absolute Ruhigstellung in Gips fiir lange Zeit gelegt, und
ein Verbandwechsel nach Moglichkeit hinausgezogert. Andere Autorer. haben
das Verfahren auf die akute O. ausgedehnt. ORR selbst operiert jetzt anschei-
nend auch in jedem Stadium. DEIBERT berichtet liber die Resultate bei 100
nach ORR behandelten Fillen. Er lobt die Abkiirzung der Heilungsdauer, die
bessere Knochenheilung und die seltenere Sequesterbildung. Von 37 akuten
Fillen starben 6, die aber zum Teil schon moribund ins Krankenhaus kamen.
Bei den iibrigen Fillen handelt es sich um chronische O. und komplizierte
Frakturen. 75 Patienten wurden glatt geheilt. Die anderen fallen unter chro-
nische O., bei denen der Beginn der Krankheit bereits 5—10 Jahre zuriickliegt.
Kvurowski spricht ebenfalls von iiber 75% Heilungen. Nach ihm soll der Haupt-
vorteil der OrRRrschen Methode in der erheblichen Verkiirzung des Krankenhaus-
aufenthaltes liegen. Daneben bestechen die guten Resultate und die Anwend-
barkeit der Methode in jedem Stadium, die Verminderung der Amputationen
und die duBerst geringe Mortalitdt. Nach seiner Ansicht verliert die BAERsche
Methode an Bedeutung. TSCHERVENATOV-SCHUREK heilte nach OrRR von
16 Fallen 13. PaTTeERSOoN und ALBEE empfehlen die OrRrsche Methode in Ver.
bindung mit der Bakteriophagentherapie besonders bei alten verschleppten
Fillen. Von den Erfolgen der Orrschen Methode sind noch andere Autoren
iberzeugt und &uBern sich zum Teil gar begeistert (Cav, Carsky und ZaNoLI),
von denen der letztere auch die Tuberkulose so behandelte, weiterhin PATTER-
soN und SzerszyNskI. Natiirlich fehlt es bei diesen Behandlungsarten auch
nicht an Modifikationen. Unter anderem finden sich Autoren, die die Patienten
einen Tag nach Anlegung eines gut anmodellierten Gipsverbandes aufstehen
lassen. Die Begeisterung fiir dieses Verfahren igt selbstverstandlich nickt all-
gemein. HoBART schrinkt die Wirkung auf bestimmte Fille ein. Nach seiner
Meinung reagiert nur die chronische O. auf die Orrsche Methode.

DENGLER betont den Zusammenhang bzw. die Ahnlichkeit der Methoden
nach OrRR und LOHR, die beide nach seiner Meinung allen anderen weit iiber-
legen sein sollen. LOHR hat mit seinem Vorgehen bessere kosmetische Ergebnisse.
Sie sollen auf der bakterientétenden Kraft des Lebertrans beruhen. Vitamin A
und D haben wachstumsférdernde Wirkung auf Gewebskulturen. Nach DENGLER

35+
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scheint LorRs Methode dem Verfahren von ORR iiberlegen zu sein. Er erwahnt
besonders noch die raschere Heilung. Von 41 Kranken wurden bei 3 Todesféllen
23 geheilt, wobei allerdings betont wird, da der Begriff der Heilung schwer
zu fassen ist.

1924 veroffentlichte LOBR sein Verfahren zum erstenmal. LOHR verwendet
bekanntlich an Stelle der Vaselingazetamponade Orrs nur Lebertransalbe in
Form des Unguentolan. Zu Anfang wurde dieses Verfahren sehr kritisch auf-
genommen, weil es scheinbar gegen die Grundregeln der praktischen Chirurgie
zu verstoBen schien. In letzter Zeit ist die Methode jedoch mehr und mehr in
Gebrauch gekommen und erfreut sich zunehmender Beliebtheit. Wie bei ORR
spielt auch hier der Gips eine mafigebende Rolle. Seiner ruhigstellenden Wirkung
fiigt LOHR noch die des vitaminhaltigen Lebertrans hinzu. Damit scheint eine
auBerst gute Erginzung gegeben zu sein, und man kénnte diese Methode viel-
leicht mit der Bakteriophagentherapie, die mit dem OmRschen Verfahren in
Verbindung gebracht wurde, vergleichen.

LoHR ist in seiner Behandlung zunéchst ziemlich konservativ und hat damit
iiberraschende Erfolge gehabt. Bei septischen Fillen pflegt er zunichst iiber-
haupt nicht einzugreifen. Wenn der ProzeB fir den chirurgischen Eingriff
reif ist, so incidiert er nur breit Weichteile und Periost und fillt die Wunde
mit Lebertran aus, auf dessen Gehalt an A-Vitamin besonders hingewiesen
wird. Sodann verschlieBt er die Wunde mit einigen Situationsndhten. Er be-
hauptet, daB die Lebertransalbe dabei vollkommen die Rolle der friiheren
Drainage iibernehme. Uber das Ganze legt er einen zirkuliren Gipsverband,
der 3—4 Wochen liegen bleibt. Nach dieser Zeit pflegt der ProzeB soweit ent-
wickelt zu sein, daB er rontgenologisch sichtbar ist. Die deutlich erkennbaren
Sequester werden nun in einer zweiten Sitzung moglichst radikal entfernt.
Lebértransalbe, primire Naht und Gipsverband schlieen auch diesen zweiten
Eingriff ab. Nach seiner Erfahrung empfiehlt sich aber, diese zweite Operation
moglichst weit hinauszuschieben, da die Sequester zum grofen Teil, manchmal
aber auch ganz resorbiert und zum Aufbau des neuen Knochens verwendet
werden. Nach den vorliegenden Réntgenbildern hat er zweifellos ausgezeichnete
primire Erfolge gehabt, sagt aber selbst, daf er von Dauerheilungen weder sprechen
kann noch will.

Obenan steht also der Versuch, das lange Krankheitsbild der O. im akuten
Stadium abzufangen, dort unter Umsténden radikal zu operieren und Recidive
nach Moglichkeit zu vermeiden. Auch vor Resektionen schreckt ndmlich LOHR
nicht zuriick, wenn sich die Notwendigkeit ergibt, und er hat auch damit gute
Ergebnisse erzielt.

Kraces und DENGLER haben mit der Lourschen Methode ebenfalls gute
Erfolge gesehen. Ersterer hebt besonders die Grundprinzipien dieser Behand-
lung hervor und stellt die Ruhigstellung im Gipsverband, den seltenen Verband-
wechsel und die bactericide Kraft des Lebertrans besonders heraus. DENGLER
lobt in erster Linie die guten kosmetischen Resultate der Loarschen Methode.

Nach CLatermonT laBt sich jedoch auch Loars Methode heute noch nicht ma-
geblich beurteilen, da erstens die Zahl der so behandelten Fille noch relativ
gering und die Heilungsdauer noch als zu kurz zu bezeichnen ist. CLAIRMONT
meint, daB nach einer Anzahl von Jahren angestellte Nachuntersuchungen
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feststellen werden, daB die Ergebnisse zwar befriedigend, wahrscheinlich aber
nicht viel besser sein werden als bei anderen Methoden.

Wir selbst haben auf unserer Abteilung die LoHRsche Methode auch ange-
wandt. Leider nicht immer mit dem gleichen Erfolg. Vor allem traten bei der
primiren Naht hiaufig unangenehme Komplikationen auf. Wiederholt sahen wir
ausgedehnte Weichteilphlegmone und Erysipele, die zu schwersten allgemeinen
Storungen fiihrten und die Patienten manchmal hart an den Rand des Todes
brachten. Ebensowenig haben wir uns davon iiberzeugen konnen, da8 GroB-
sequester nicht auftreten sollen. Die Erfahrung hat uns das Gegenteil gelehrt.
Wir mochten uns allgemein K6N1es Meinung anschlieBen, der da sagt, daB auch
iber diese Methode das letzte Wort noch nicht gesprochen ist.

GoEeDEL propagiert eine andere Form der Lebertrantherapie. Er verwendet
das Praparat ,,Ossin Dr. Strohschein (ein Gemisch von Kalk und Phosphor-
salzen in Verbindung mit Eierlebertran) und will damit eine beschleunigte
Heilung erzielt haben.

Diesen zu Beginn der Erkrankung weniger eingreifenden Methoden stehen
andere gegeniiber, die durch ein radikaleres operatives Verfahren zu besseren
Dauerergebnissen zu kommen versuchen. Die Vorstellung, daBl man die O. nur
dann heilen kann, wenn man sie bei ihrem ersten Auftreten ausrottet, hat die
Resektionsmethode entstehen lassen. Sie wurde bereits im Jahre 1867 von PILIERS
ausgefithrt. 1898 berichtet NicHOLIS iiber 8 Fille, 1904 iiber weitere 11. Spéter
empfahlen sie CuNEO, WOILASCHEFFSKI, RopzIiNskl, MacINOT und Moskowicz
und im chronischen Stadium BaumannN, CaMPBELL und Bfcuer. Nach SpaTH
haben sich weiterhin fiir die Resektion SMOLER, VorscHUTZ, MiTscHEL und KERR
ausgesprochen. ForcUE und Roux fiigen diesem Vorgehen noch Knochentrans-
plantationen hinzu. MirscuEeL fithrte bei ausgedehnten Infektionen insgesamt
13mal die Resektion aus und hatte dabei nur einen Todesfall zu beklagen.
CoMBY méchte die Resektion nur fiir subakute Fille vorbehalten wissen. Gegen
die Resektion sprechen sich BLye, KRUKENBERG und MATHIEU aus. Vor allem
KRUKENBERG glaubt wegen der Gefahr der ausbleibenden Knochenregeneration
und der Bildung von Pseudarthrosen vor ihr warnen zu miissen.

Wann soll man nun die Resektion ausfithren? Im akuten oder chronischen
Stadium ¢ Auch diese Frage fand bis vor kurzem keine einheitliche Beantwortung.
OBerTHUR formuliert die Indikationsstellung 1934 folgendermafBen: Nach seiner
Ansicht ist die absolute Anzeige fiir subperiostale Resektion gegeben 1. bei Spon-
tanfraktur, 2. bei der Epiphysenlésung und deren Folgen, 3. bei Gelenk-
vereiterung.

Relative Anzeige zum Eingriff besteht bei Ausdehnung der Knochennekrose
und weiterhin bei ,,Pandiaphysitis* mit profuser Eiterung und rascher Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes. Aber auch bei ausgedehnten, gutumschrie-
benen Prozessen fordert er die subperiostale Resektion mit dem Ziel, das Heil-
verfahren abzukiirzen, vor allem aber den Erkrankungsherd restlos zu entfernen.
Weiterhin reserviert er fiir diesen radikalen Eingriff alle jene Fille, bei denen
dieses Ziel (radikale Entfernung des Herdes) auf andere Art nicht erreicht
werden kann. Bei dieser Art des operativen Vorgehens muBl nach seiner Angabe
peinlichst auf die Erhaltung der Epiphyse und des Gelenkknorpels geachtet
werden. Restlose Entfernung der erkrankten Knochenabschnitte ist die un-
bedingte Voraussetzung fiir den Erfolg. In der Nachbehandlung sind absolute



850 GERHARD DUNKMANN:

Ruhigstellung und seltener Verbandwechsel unumgingliche Erfordernisse. Mit
dieser Methode hat er von 12 Operierten 2 an Allgemeininfektion verloren. Die
Heilungsergebnisse sollen beachtlich sein. Schon nach 3 Wochen setzte die
Knochenregeneration ein, und ein Humerus z. B. war bereits nach 60 Tagen fest.

Damit scheinen die Bedenken gegen die superiostale Resektion weggerdumt
«u sein. Von den Verfechtern dieser Methode wird zwischen primérer und se-
kundarer Resektion ein Unterschied gemacht. Der erste Eingriff ist nur am
Platze bei frithauftretenden grofien Nekrosen. Sonst wird er im allgemeinen
in Form der sekundéren Resektion nach 2—3 Wochen vorgenommen, wenn der
Prozel genauer abzugrenzen ist.

BAUDET hat den Zeitpunkt des Eingriffes auf eine andere Art festzulegen
versucht. Er ging dabei von der Tatsache aus, daf das Calcium mit Beginn
der Knochenregeneration aus dem Blut verschwindet und gibt auf Grund
dieser Erkenntnis als Zeitpunkt fir die Resektion den Abschnitt an, in
dem der Calciumspiegel im Blut seinen tiefsten Punkt erreicht hat. Erst
mit dem AbschluB der Heilung soll der Kalkgehalt des Blutes wieder zur
Norm ansteigen.

LevEUF begriindet das Vorgehen bei der Resektion. Er kommt dabei zu
dem SchluB, dal sie im heiBen Stadium vorgenommen werden muB, da nur
dann die Knochenregeneration durch das Periost sichergestellt erscheint. Nach
seiner Ansicht soll die Knochenhaut zwar fiahig sein, den Knochen zu erhalten,
nicht aber ihn neu zu bilden. Dazu muB erst der Reiz der Entziindung mit der
Hyperimie treten. Andererseits aber darf auch nicht linger gewartet werden,
da sonst das Periost durch die Eiterung zerstort wird und damit fiir die Regene-
ration ausfillt. Dem entspricht, daB nach einer Resektion bei chronischer
O. nur mit einer langsamen Regeneration zu rechnen ist, manchmal sogar die
Knochenneubildung vollkommen ausbleibt. LEVEUF weist in diesem Zusammen-
hang auch auf die Regenerationsfihigkeit des Epiphysenknorpels hin. In einer
spateren Veroffentlichung nimmt er noch einmal zu diesem Problem Stellung.
Er verwirft die von LANNELONGUE verteidigte Trepanation und spricht sich
mehr fiir eine zuniachst abwartende Haltung aus. Neuerdings setzt er mit der
operativen Behandlung erst am Ende des Abwehrkampfes ein und dann auch
nur in Form der Incision. Durch dieses Abwarten 16st sich die Frage der In-
dikation anscheinend von selbst. Die schweren Fille scheiden sich von den
leichteren, die allein einer Operation zugdnglich sind, d.h. durch sie erfolg-
versprechend angegangen werden kénnen. LEVEUF hat also die radikalen
Methoden zu Beginn der Behandlung restlos zugunsten der konservativen
verlassen. Er trepaniert primér nicht mehr, da dadurch angeblich weder die
Sterblichkeit zu senken ist, noch groBe Sequester zu vermeiden sind. Beein-
druckt von der RosTschen Statistik, aus der hervorzugehen scheint, daB man
bei der Trepanation unter Umstiénden hiufiger mit Komplikationen rechnen
muB, ist er offenbar zu diesem konservativen Standpunkt gelangt und will durch
Abwarten nie eine Verschlechterung gesehen haben. Hat sich dann der ProzeB
abgegrenzt, wird das chirurgische Handeln ihm angeglichen. Die Totalresektion,
1812 von Vigarous, 1866 von HoLMES ausgefithrt, soll angeblich schlechte
Resultate ergeben. Deshalb wurde sie frither von Broca, neuerdings auch von
Howarp E. BEYe abgelehnt. Trotzdem empfiehlt LEVEUF sie fiir bestimmte
Fille und berichtet iiber 20 gute Ergebnisse.
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Weiter haben BARRET und CarRaJaNopPoULoOs gute Erfolge gehabt. BARRET
wandte das Verfahren bei 6 Fillen mit akuter Tibiaosteomyelitis an, resezierte
total und erzielte vollstandige Knochenregeneration, die nach seinen Erfahrungen
in 1—2 Jahren zu erwarten ist. CaARAJANOPOULOS gelang es durch friihzeitige
Resektion das schwere Krankheitsbild mit einem Schlage zu dndern. Die hohe
Temperatur fiel im Laufe einiger Tage ab. Erhebliche Verkiirzungen hat er nur
bei Mitnahme der Epiphyse gesehen. Er verfiigt iber 8 Fille. Bei zweien war
der Erfolg ideal. Der neugebildete Knochen zeigte deutliche Abgrenzung von
Rindenschicht und Markhohle. Koos will in 16 Fallen durch subperiostale
Resektion in 1-—3 Monaten Heilung erzielt haben. Auch Braxco berichtet iiber
10 Falle, bei denen er mit totaler Resektion einen guten Erfolg zu verzeichnen
hatte. Weiterhin erzielte BAILEY bei totaler Resektion eine primére Heilung
der Operationswunde in 3 Wochen (3 Fédlle). Nach Spillung der Wunde mit
Flavinlosung hatte er unter Beibehaltung einer kleinen Drainagetffnung primér
geniht. Bei Befallensein kurzer Knochen empfiehlt PERAIRE ebenfalls die pri-
mére oder sekundére Resektion unter Spiilung der septischen Herde mit Zink-
chloriir.

INGELRANS lobte auf dem 14. franzosischen Orthopédenkongref3 unter Beriick-
sichtigung anderer Behandlungsarten die Resektion und hebt dabei besonders
zwei grundsatzliche Vorteile hervor:

1. Die Beseitigung des lokalen Infektionsherdes (also nicht die Auffassung
vom erwiinschten FixationsabsceB), der das Allgemeinempfinden stark beeinflufit;

2. Heilung durch Bildung gesunden Knochens unter Vermeidung der sto-
renden Folgen der O.

Als Gefahr des Verfahrens bezeichnet er neben der ausbleibenden Knochen-
neubildung nur die zu spite, nach Schidigung des Periostes erfolgte und die
zu sparsame Resektion. Nach seinen Erfahrungen und unter Hinweis auf andere
Veroffentlichungen sind die konservativen Methoden mit einer Sterblichkeit
von 13—34% behaftet. INGELRANS selbst hat unter 50 Fallen nur 7 Todesfélle
und 5 Nachamputationen zu verzeichnen, ein Ergebnis, das an der unteren
Grenze der Sterblichkeit bei konservativer Behandlung liegt. Die Trepanation
zeitigt nach seiner Meinung dagegen nur zweifelhafte Ergebnisse. Riickfille
sind nicht vermeidbar, eine Ansicht also, die wohl ziemlich allgemeine Giiltig-
keit hat. Die primére Resektion will er fiir besondere Fille mit schwerem All-
gemeinzustand und schweren Knochenverdnderungen reserviert wissen. Die
sekundére ist iiberall da anzuwenden, wo ausgedehnte Knocheneréffnung nicht
zum Ziele fihrte. Ein Vergleich zwischen Trepanation und Resektion fallt
zugunsten der letzteren aus. Die Heilungsdauer ist bei der Resektion wesent-
lich kiirzer.

GorrFIN weist auf die Bedeutung des Periostes bei der Knochenneubildung
hin und warnt vor dessen Beschidigung. MATHIEU bezeichnet die Resektion
nicht als die Methode der Wahl und reserviert sie nur fiir Félle mit ausgedehnter
Nekrose nach Demarkation. Auf jeden Fall hat die Resektionsmethode auch
in neuerer Zeit weitere Anhénger gefunden. Fiir sie sprechen sich weiterhin
DEL Rio, Bruaxc FortaciN, BLanco, Ko6és und ARRAGONT aus. Letzterer sah
Knochenregeneration in jedem Fall, sowohl bei Frith- als auch Spatresektion.
Auch MARIQUE, der sich von der Wirkung der Impfstoffe gar nicht iiberzeugen
konnte, lobt die Vorziige des radikalen Eingriffs sehr. BLYE erzielte dagegen
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mit der Resektion bei 5 Fillen nur einmal ein tragfahiges Glied. Sonst waren
immer Transplantationen notwendig, und in allen Féllen kam es zu einer mehr
oder weniger starken Deformierung des Knochens. Dikanski und BENNET
sprechen sich mehr fiir teilweise Resektion aus.

Trotzdem in den letzten Jahren andere Behandlungsarten scheinbar zu Erfolg
und damit zu Ansehen kamen, und man geneigt zu sein schien, die radikalen
Methoden in ihrer Indikation und Anwendung sehr einzuschrinken und teil-
weise gar zu verwerfen, hat CLAIRMONT vor einiger Zeit erneut zu diesem Thema
Stellung genommen, ein Beweis, dafl trotz scheinbar einleuchtender Vorteile
die modernen Methoden sich nicht restlos durchsetzen konnten. Auf Grund
von Nachuntersuchungen an Patienten der Ziiricher Klinik mit einer Vor-
geschichte bis zu 20 Jahren, zieht CLAIRMONT den SchluB, ,,daB es ein dringendes
Bediirfnis ist, bessere Behandlungsmethoden zur Verfiigung zu haben. Von
anderen Methoden hat man an der Ziiricher Klinik keine durchschlagenden Er-
folge gesehen. Auch das LéERsche Verfahren ist nach der Meinung CLATRMONTs
noch zu jung, als daB man seine Dauerwirkung heute schon iibersehen konnte.
An Hand einiger Krankengeschichten und Réntgenbilder zeigt CLAIRMONT den
tatsichlich ausgezeichneten Erfolg der subperiostalen Resektion innerhalb der
ersten 3—5 Wochen. Dabei betont er, daB sklerosierende Formen sich fiir dieses
Vorgehen nicht eignen. Schwere Formen mit sog. septischem Fieber fordern
die Radikaloperation. Nach CrairmonTs Erfahrungen ist die Knochenregene-
ration so gut wie sicher, wenn nicht Metaphyse, Epiphysenfuge und Epiphysen
zerstért sind. Komplikationen wie Spontanfraktur, Epiphysiolyse sind keine
Gegenindikation. Nach CrammoNT mufl man nicht unbedingt im Gesunden
resezieren. da sich noch zuriickbleibende Herde nach dem radikalen Eingriff
iberraschenderweise meistens zuriickbilden. Die Metaphyse soll zwar immer
ganz entfernt werden, gegen den Schaft zu soll man aber bei der Resektion
sparsam vorgehen, da die Regeneration des Knochens im gesunden Gebiet nicht
sicher ist. Spontanfrakturen im neugebildeten Knochen pflegen meist spontan
zu heilen. Neuerdings berichtet Pajzacri (Florenz) von 2 Fillen, bei denen
wegen O. die Resektion grofer Knochenabschnitte vorgenommen werden mufite.
Die Beisplele zeigen deutlich, wo die Grenze des Verfahrens zu suchen ist. Es
hat namlich keinen Zweck, etwa bei einem alten, chronisch verlaufenden Prozef
zu resezieren, da die Regeneration meist auszubleiben pflegt. Es ist erforder-
lich, im heiBen Stadium zu operieren, weil hier der Reiz des Periostes einerseits
am starksten ist, andererseits die durch die Dauer des Prozesses bedingte Sché-
digung noch nicht so weit fortgeschritten ist, dal man mit einer Regeneration
von vornherein nicht mehr rechnen kann. Weiterhin schildert CseErREY-PECHANY
eingehend 7 Fille, die er in den letzten 11 Jahren auf diese Weise operiert hat.
Er bespricht zugleich die Indikation und stellt dabei drei Gesichtspunkte klar
heraus.

Danach ist die subperiostale Resektion angezeigt:

1. wenn am erkrankten Knochen spontane Frakturen auftreten, oder wenn
dabei der eine oder seltener alle beide Gelenkknochen sich ablosen,

2. wenn das Fieber des Kranken nach breiter Eréfinung des Knochens und
bei gutem AbfluB des Eiters nicht sinkt und der Kraftezustand zusehends ab-
nimmt. Weiterhin empfiehlt er diese Methode

3. bei ausgedehnter Nekrose.
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Folgerichtig 148t er diese Resektion nur fiir akute und subakute Fille gelten
und bezeichnet sie als lebensrettende Operationen, die auBlerdem kosmetisch
und funktionell gute Resultate liefert.

AbschlieBend sei hier nur noch einmal LAWEN zitiert, der auf dem Chirurgen-
kongreB fiir die Bewertung der Resektion folgende Punkte herausstellte:

1. Ist die Resektion imstande, das Leben zu erhalten ?

2. Wie weit befriedigt das Regenerat unsere Anspriiche ?

Wir haben gesehen, daB die erste Frage oben bereits im positiven Sinne
beantwortet wurde. Abgesehen davon pflegt aber die Frage iiber Leben und
Tod in vielen Fillen zum Zeitpunkt der sekundéren Resektion von der Erkran-
kung selbst geklirt zu sein. Man darf also die Resektion nicht von vornherein
mit Forderungen belasten, die keine Methode mit Sicherheit zu erfiillen vermag.

Nach Liwgns Erhebungen haben in den letzten 235 Jahren 36 Autoren
283 Resektionen mit nur 9 Todesfillen ausgefiihrt. Weiterhin blieb bei dieser
Zahl nur 18mal die Regeneration aus. Andere unbefriedigende Resultate waren
ebenfalls in 18 Fillen zu verzeichnen. Damit kommt auch LAWEN zu dem Er-
gebnis, daB die vollige Ablehnung der Resektion nicht gerechtfertigt ist, zumal
die Erfolge der bisher angewandten Methoden in bezug auf Dauerheilung un-
befriedigend seien.

b) Die Behandlung der chronischen Osteomyelitis.

Im Verlauf der bisherigen Erérterungen wurde wiederholt darauf hingewiesen,
daB das einzige Mittel zur Vermeidung der chronischen O. in der zweckmdfigen
Bekampfung der Erkrankung im akuten Stadium liegt. Die sicherste Gewahr
fiir einen Erfolg bieten naturgemiB die radikalen Methoden. Ihre Anwendung
vor allem die Amputation, ist aber zwangslaufig in ihrer Indikation beschrankt,
da sie nur fiir die schwersten Fille gerechtfertigt ist. Dagegen finden sich in
letzter Zeit in zunehmender Zahl Autoren, die auf Grund ihrer Erfahrungen
von der Resektion Ergebnisse erhoffen, die allen anderen Behandlungsmethoden
bisher offensichtlich versagt blieben. Trotzdem wird bei allem Optimismus die
chronische O. das Denken des Chirurgen noch auf lange Sicht in vollem Umfange
in Anspruch nehmen.

Das Hauptproblem in der Bekdampfung der chronisch gewordenen O. ist
und bleibt die Beseitigung der Fisteln und Hohlen bzw. der sich immer wieder
bildenden Abscesse. Hier und da hat man aus der Behandlung der akuten
0. Methoden iibernommen. Moskowrcz fordert z. B. fiir sie die Entfernung
des erkrankten Gewebes bis ins Gesunde. Auch BaumaNN, CAMPBELL und
BecHET haben sich im chronischen Stadium der Resektion mit Erfolg bedient.
Auf die Gefahren eines solchen Vorgehens wurde oben bereits aufmerksam
gemacht (s. S. 552).

Kurrz behandelt auf eine dhnliche Art, wie Payr sie bei der akuten O.
anwendet. Er eréffnet den Knochen mit einem starken Drillbohrer unter
Zuhilfenahme eines hochtourigen Motors. Damit will er allzu starke Knochen-
erschiitterungen und den EinfluB der értlichen Gewalteinwirkung vermieden,
zugleich auch durch die dabei entstehende Hitze die Infektion vorteilhaft be-
einflufit haben. Auch BrICKNER benutzt zur Eréffnung der Knochenherde
einen Drillbohrer und drainiert im Anschlufl daran. Rupp behandelt den BRODIE-
schen AbsceB, fiir dessen Entstehung er eine gesteigerte ortliche Resistenz
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innerhalb des Knochens verantwortlich macht, auf die gleiche Art. JubDET
fordert die breite AufmeiBelung.

Bereits bei der Besprechung der akuten O. wurde die Behandlung der chroni-
schen O. des ofteren gestreift und die Methode nach BAER ebenso wie die von
Oxrr eingehend geschildert. Wie erwdhnt waren sie zunichst zur Bekdmpfung
der chronischen O. gedacht und wurden dann spiter auch bei der akuten in An-
wendung gebracht (s. S.545—548). LoHR hat seine Methode auf die chronische O.
ausgedehnt mit dem Unterschied, da8 er dort von Anfang an wesentlich radikaler
vorzugehen pflegt. Er rdumt die Herde vollkommen aus, fiillt die entstandenen
Hohlen mit Unguentolan und 1dBt den primaren WundverschluB@ folgen. Die
Resultate sollen dabei dhnlich ausfallen wie bei der akuten O. Lediglich die
Heilungsdauer nimmt lingere Zeit in Anspruch und der Erfolg soll nicht so
sicher sein. Immerhin aber gelang es ihm, von 26 Patienten 21 zu heilen (!),
ein Ergebnis, mit dem man sehr zufrieden sein kénnte, wenn es sich dabei um
Dauerheilungen handelte.

LEcLERQ berichtet iiber einen Fall von Transplantation eines Tibiaspanes,
die nach ausgedehnter Sequesterausrdumung bei fistelnder O. vorgenommen
wurde. AnschlieBend wurde die periarterielle Sympathektomie hinzugefiigt
mit der Wirkung, dafl 40 Tage nach der Operation alles reizlos verheilt, 70 Tage
danach das Transplantat rontgenologisch nicht mehr zu erkennen war. Die
Sympathektomie soll stark herabsetzend auf die Keimzahl infektioser Wunden
wirken (LERICKE und FonTaINE). HENRIQUES hat allerdings mit der gleichen
Methode ohne Sympathektomie das gleiche Ergebnis erzielt. Demnach also
scheint der so sicher klingende Schlufl LECLERQS, wonach diese Wirkung einzig
und allein der Sympathektomie zuzuschreiben ist, nicht absolut festzustehen.

Ahnliche Ergebnisse hat man durch Einlegung von Fremdkérpern in die
Knochenhohlen zu erzielen versucht. Nach Brawcart soll die Mosetigplombe
fiir diese Zwecke bestens geeignet sein. Im allgemeinen ist sie jedoch verlassen
und diirfte eine Bedeutung nur mehr in der Behandlung der Tuberkulose haben.
OrHLECKER hat die Verwendung von Gips zur Ausfiillung von Knochenhéhlen
im Jahre 1923 wieder aufgenommen (BRANCATI) und ihn zunéchst in Verbindung
mit Jodoform zur Plombierung verwendet, das er spéter durch Rivanol ersetzte.
Anhinger gleicher und ahnlicher Methoden finden wir in EpBERG, GUREVIC
u. a. JiNeLiNG, PrissoN und KroH haben zur Beseitigung von Hohlrdéumen
und Fisteln autoplastisches Material benutzt und sich dabei neben Fett, Knochen
und Knochenperiostlappen vorwiegend der Muskeln in der Umgebung bedient.

Lavrov hat die chronische O. nach ScHEDE behandelt, der die Wundhohlen mit
Blut vollaufen la8t, dariiber primér vernidht und damit gute Erfolge gesehen hat.

Einen weiten Raum nehmen in der Therapie der chronischen O. erwartungs-
geméB die chemischen und physikalischen Methoden ein. Uber Oxacas Erfolge
mit Neo-Salvarsan wurde bereits bei der akuten O. berichtet.

WaATERMANN und KEMPER behandeln, wie bereits erwihnt wurde, fistelnde
Osteomyelitiden mit Ubersauerung am Orte der Erkrankung, die durch Gaben
von Ammonchlorat bei gleichzeitiger BiErscher Stauung erzeugt wird. Angeblich
sollen die Erfolge gut sein. Die Berichterstatter fassen ihre Kritik dahingehend
zusammen, daB es sich bei dieser Behandlungsart um eine Methode mit guter
Aussicht auf dauernden Erfolg handele. Freilich miisse die Moglichkeit eines
Recidivs beriicksichtigt werden.
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Auf die Chemo- und Bakteriophagentherapie (ALBEE) wurde oben schon
hingewiesen. Ebenso wurde die Jontophorese, mit der vor allem WoLFson
und Moisecv Erfolge erzielt haben wollen, erwihnt. Die Réntgentherapie,
von FREUND und PHIiLiPs empfohlen, hat sich nach ARNoLD, der viel damit
behandelte, als wirkungslos erwiesen. In diesem Zusammenhange sei weiterhin
nochmals an die Schlammbehandlung (WEINSTEIN) erinnert, die nach SoLuTko
nur bei geschlossenen Formen der chronischen O. anzuwenden ist. Zudem sind
noch die Heliotherapie und die Salzwasserbehandlung zu nennen. Die Kurz-
wellendiathermie hat nach LoB nur bei der chronischen O. einige Aussicht
auf Erfolg.

4. Prognose.

Die grofle Anzahl der Methoden, von denen natiirlich nur ein Teil erwdhnt
werden konnte, spricht eine beredte Sprache. Sie weist mit aller Deutlichkeit
darauf hin, daf} es bisher tatsdchlich nicht gelungen ist, die Q. zu beherrschen.
Damit ist zugleich auch das Urteil iiber die Prognose geféllt. Nach KIRSCHNER-
NorDMANN ist sie in allen Fillen und in jedem Stadium ernst zu stellen. Sowohl
das akute wie auch das chronische bergen dauernde Gefahren in sich. Hier
kann die dauernde Eiterung das Leben ernstlich bedrohen, und dort schwebt
iber dem Kranken die dauernde Gefahr der Allgemeininfektion. Die primére
Mortalitit belduft sich auf 10—15%. Zu Beginn sind der Infektion Tir und
Tor gedffnet. Bei giinstigem Verlauf kann der ProzeB lokalisiert bleiben. Geht
er weiter, folgen als Komplikationen Epiphysenlésung, Gelenkeinbruch mit
all ihren verheerenden Erscheinungen wie Wachstumsstérungen, Verkriippe-
lungen verschiedensten Grades und Gelenkversteifungen. BIsGARD errechnet
z. B. fur sein Krankengut eine Gelenkbeteiligung in 23,5% aller Falle. Von
diesen mit Komplikationen behafteten Gelenken erlangten nur 13,2% wieder
eine gute Beweglichkeit, wahrend iiber 65% ankylosierten. Im chronischen
Stadium drohen Zwischenfille von den verschiedensten Stellen des Organismus.
Z. B. Nephritis, Amyloidose, und wie wir selbst in verschiedenen Féllen sahen,
kann der ProzeB zu jedem Zeitpunkt wild werden und den Kérper iiberwéltigen.
Die todliche Allgemeininfektion ist dann die Folge. Erst vor einigen Wochen
erlebten wir es wieder, daB einer der von uns nachuntersuchten Falle, den wir
sogar noch als relativ giinstig beurteilt hatten, unter ganz schweren Erscheinungen
eingeliefert wurde. Unter der Diagnose einer septischen Pneumonie kam er auf
unsere innere Abteilung. Nach 2 Tagen starb er. Die Autopsie ergab eine
schwere Pyamie, ausgehend von einem alten osteomyelitischen Herd. Es handelte
sich um einen jungen Mann, der vor Jahren zuletzt bei uns in Behandlung war,
dessen Erkrankung ins Latenzstadium getreten war, so daB er sogar ungehindert
wieder Sport treiben konnte. Der Verlauf war so stiirmisch, daB8 an die Méglich-
keit einer aufgeflackerten O. nicht einmal gedacht wurde. Erst in den letzten
Stunden waren zu den schweren Allgemeinerscheinungen ortliche Verédnde-
rungen getreten, und nur die Sektion klirte das vollkommen verschleierte
Krankheitsbild. In denselben Tagen kamen wieder 4, uns seit Jahren bekannte
Patienten, bei denen nach langer scheinbarer Latenz die Erkrankung akut wieder
aufgebrochen war. Vor einigen Tagen endlich wurde der Verfasser zu einem
iiber 50 Jahre alten Patienten gerufen, der wegen akuter Harnverhaltung bei
hohem Fieber behandelt worden war. In frither Jugend hatte er unter einer
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nacheinander an den verschiedensten Stellen auftretenden O. zu leiden. Auch
in diesem Falle war das Krankheitsbild zunédchst als Urosepsis bei Prostata-
hypertrophie gedeutet worden. In Wirklichkeit handelte es sich aber um eine
pyogene Allgemeininfektion, ausgehend von einem alten osteomyelitischen
Herd, bei der es zu erneuter AbsceBbildung im Bereiche des Beckens gekommen
war. Diese lokalisierte Eiterung hatte die scheinbar durch eine Prostatahyper-
trophie hervorgerufene Blasenentleerungsstérung veranlafit. Durch die Sektion
wurde die Richtigkeit unserer Annahme bestéatigt.

Wenn auch aus der VoLkMANNschen Statistik ein deutliches Absinken der
Sterblichkeit von 1894 bis 1914 hervorgeht, so sind diese Zahlen leider nicht im
entsprechenden Sinne fiir die Fille anzuwenden, die nicht todlich ausgehen.
Facce stellt fest, daBl in den letzten 40 Jahren ein Fortschritt in der Therapie
nicht zu verzeichnen ist, wenn das Krankheitsbild der O. septische Formen
angenommen hat. In den Fillen aber, in denen ein solcher Prozef3 tatsachlich
einmal zur Ruhe kommt, darf man sich nicht dazu verleiten lassen, dieses Er-
gebnis nun als endgiiltige Heilung anzusehen; denn wir wissen genau, daB ein
solcher latent gewordener Herd selbst nach 30, 40 oder gar 50 Jahren wieder
aufbrechen kann. Uberhaupt scheint der Begriff der Heilung bei der O. nur
selten anwendbar zu sein. Wir mochten ihn nur fiir die Félle reservieren, bei
denen nach menschlichem Ermessen tatsichlich alles Kranke entfernt wurde.
Dies trifft aber am Ende sicher nur fiir die Fille zu, in denen man zu Beginn
der Erkrankung zu der rigorosesten aller MaBBnahmen, der Ablatio gezwungen war.

Die ungiinstige Prognose der O. hinsichtlich ihrer Dauerheilung, des Fort-
bestehens unheilbarer Fisteln und ihrer Neigung zu Riickfillen nach jahre-
und jahrzehntelanger Latenz ist in ihrem vollen Umfange doch erst in letzter
Zeit erkannt worden. Deshalb ist auch die Beurteilung der verschiedenen
Behandlungsmethoden so schwer, da die Friiherfolge durch die Spatergebnisse
erginzt werden miifiten, diese aber erst machk Jahrzehnten zu beurteilen sind.
GefiihlsmaBig herrscht die Vorstellung, daB die O. eine Erkrankung des Kindes-
alters sei, und der KrankheitsprozeB mit einer gut ausgefiihrten Sequester-
entfernung zu beenden wire. Aber dem ist nicht so. Wohl beginnt die O. im
Kindesalter, aber die Schwere und Hoffnungslosigkeit der Krankheit bekommen
die Erwachsenen wihrend ihres Lebens in Form der chronischen O. mit thren
immerwdhrenden Schiiben erst in vollem Umfange zu spiiren.

C. Eigene Fiille.

Eine Zusammenstellung unseres Krankengutes moge dies veranschaulichen:

Es weist in den letzten 15 Jahren 314 Félle von Osteomyelitis auf. Von
diesen 314 Fillen waren 240 = 76,43% minnlichen Geschlechts, und nur 74
= 23,57 % gehorten dem weiblichen Geschlechte an. 110 von 314 Fillen waren
akute Osteomyelitiden, das sind 35%; 8 = 2,556% waren als chronisch mit
akutem Schub aufzufassen. 194 = 61,78% litten an chronischer O., und 2 Fille
wiesen Veranderungen im Sinne eine BRobDIEschen Abscesses auf. Aus diesen
Zahlen geht also hervor, daB die chronische O. an Haufigkeit weit im Vorder-
grund steht. D. h. mit anderen Worten, daB es nur selten gelingt, die O. im
akuten Stadium abzufangen und das unter Umstdnden jahrzehntelange Leiden
der chronischen Q. zu vermeiden.
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Von den oben genannten 110 akuten Fillen begannen unter 20 Jahren
97 = 88,18%, iiber 20 Jahren 13 = 11,82%. Ein Ergebnis also, das im groBen
und ganzen mit den Zahlen der sonst aufgestellten Statistiken iibereinstimmt.
Es beweist, dafl die O. vorwiegend eine Erkrankung des Wachstumsalters ist.

Von insgesamt 204 chronischen Féllen begannen unter 20 Jahren 119
= 58,33 %, tiber 20 Jahren 85 = 41,67%. Zwar sind demnach hier die Verhélt-
nisse etwas verschoben, aber wie wir sehen werden, hat das auch seinen besonderen
Grund; denn von diesen 85 Fillen, deren Beginn in die Zeit des 3. Lebensjahr-
zehntes fallt, sind 49 = 57,65% aller jenseits des 2. Lebensjahrzehntes be-
ginnenden Erkrankungen auf Kriegsverletzungen zuriickzufiithren.

In 7 Fiéllen war als Ursache der Krankheit eine vorausgegangene geschlossene
Fraktur anzusehen. Andersgeartete Traumen wurden in 33 Fillen = 10,51 %
fiir die Entstehung der Krankheit verantwortlich gemacht. Aber nur in 7 Fillen
konnte der Zusammenhang zwischen Gewalteinwirkung und Erkrankung gut-
achtlich anerkannt werden. Die Zahl der durch primére Frakturen hervor-
gerufenen Osteomyelitiden ist hierbei allerdings nicht beriicksichtigt. In
19 Fillen = 6,05% wurden fokale Infektionen (Anginen, Furunkel usw.) als
Entstehungsursache angefiihrt.

Wie oft sich eine akute O. zu Beginn unter scheinbar andersgearteten Krank-
heitserscheinungen verbergen kann, wurde bereits erwihnt. Wir haben versucht,
festzustellen, wie hoch sich die Zahl der Fille belduft, die im akuten Stadium
als Rheumatismus behandelt wurden. Aus unseren Krankengeschichten geht
hervor, daf} sich die O. 14mal unter dem Bilde eines akuten Gelenkrheumatismus
entwickelte. Es bleibt noch zu erwidhnen, daB in 2 Fillen eine familidre Haufung
der Erkrankung festgestellt wurde.

Wie sind wir nun bei der Behandlung der akuten O. vorgegangen ? Meistens
haben wir bei Anzeichen einer Eiterung innerhalb des Knochens zunéchst die
Pavrsche Kugeltrepanmethode angewandt. Stellte es sich dann heraus, dafl das
Knochenmark in groBerem Umfange befallen war, so schlugen wir die zwischen
den einzelnen Bohrlochern entstandenen Knochenbriicken mit einem messer-
scharfen Meiflel nach PAYR durch, um so jede Splitterung zu vermeiden. Wir
haben also die Mehrzahl der Félle mit der Anbohrung des Knochens begonnen.
Bei einer groferen Anzahl stieflen wir jedoch auf so ausgedehnte Vereiterung
des Markraumes, daB uns eine noch radikalere Eréffnung in Form einer schmalen
Rinne notwendig erschien. Von den 110 Féllen akuter O. haben wir 22 = 20%
mit Incision behandelt. 15 = 13,64% wurden auf klassische Art angegangen,
d. h. also, einige Zeit nach der priméren Incision wurde nach Demarkierung
des Prozesses die Nekrotomie durchgefiihrt. Nach Pavr sind wir in 17 Fillen
= 15,45% vorgegangen. In 43 Fillen = 39,09% haben wir im Anschlull an
die Incision sofort trepaniert, der Knochen wurde also entweder nach vorauf-
gegangener Anbohrung oder sofort rinnenférmig erdffnet. Die sekundére Resek-
tion wurde von uns in 5 Fillen angewandt. 4mal sahen wir uns genétigt, nach
anfinglich abwartendem Vorgehen (Incision) zu amputieren. Seit den Ver-
offentlichungen von Lomgr haben wir die Wundhohlen statt mit der frither
iiblichen Tamponade mit Unguentolan gefiillt und die Weichteilwunde durch
Situationsndhte verkleinert. Den vollkommenen Wundverschlul iiber dem
Unguentolan haben wir allerdings nur einmal ausgefiihrt. Im AnschluBl daran
trat aber, wie bereits erwihnt, eine derartig schwere Erysipel-Phlegmone am
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ganzen Bein auf, daB wir bei allen weiteren Féllen nur einige Situationsnihte
legten. Auch dann muBiten wir in der Mehrzahl der Fille wegen auftretender
Eiterung die Nihte wieder entfernen und die Wunden weit erdffnen, um den
Abflufl des Sekretes zu garantieren.

Bei dieser Art des Vorgehens, das wir jeweils der Lage des einzelnen Falles
anpafliten, war die Behandlungsdauer sehr verschieden. Im allgemeinen kénnen
wir sagen, dall wir unter unseren Osteomyelitiskranken zahlreiche ,,Stamm-
gaste’ haben. Hier sei nur bemerkt, daB in 5 Fallen die Dauer der ersten Be-
handlung iiber 1 Jahr hinausging. Einen Fall haben wir nach freien Intervallen
insgesamt itber 3 Jahre stationdr behandelt. Die von uns angestellten Nach-
untersuchungen zeigten ein erschreckendes Ergebnis. Von unseren 110 Fillen
gingen trotz aller aufgewandten Mihe 74 = 67,27% ins chronische Stadium
iiber. Es starben 20 == 18,18%. An interkurrenten Erkrankungen gingen 5
unserer Patienten zugrunde, das sind 4,55%, und nur 2 wurden absolut geheilt.
Wenn man bedenkt, dal die Heilung in diesen beiden Fallen nur durch radi-
kalstes Vorgehen erzielt wurde, so erscheint uns unsere Auffassung, daB es
sich bei der O. tatsichlich um ein fast unheilbares Leiden handelt, gerecht-
fertigt. Wir haben in diesen beiden Féllen die Amputation vorgenommen
und so die Kranken nach menschlichem Ermessen ein fiir alle Mal von ihrem
schweren Leiden befreit. Bei 9 Fillen war die Erkrankung in ein Latenzstadium
getreten, und man hétte nach dem Befund und der zum Teil recht langen
Recidivireiheit bei absolutem Fehlen von Beschwerden und erheblicher Be-
lastung der ehemals befallenen GliedmafBien durch Sport usw. eine ,,Heilung*
annehmen koénnen. Tatsachlich aber wurde diese unsere Ansicht inzwischen
durch das Schicksal von dreien dieser Patienten widerlegt. Der eine starb,
wie schon erwihnt, vor einigen Wochen an einer von einemlange Zeit latent
gebliebenen Herd ausgehenden metastatischen Allgemeininfektion. Zwei weitere
kamen in der letzten Zeit erneut in unsere Behandlung, und lagen beide lange
mit schwersten Verinderungen am Knochen darnieder. Tatsichlich also ist
die von uns zur Zeit der Nachuntersuchungen angenommene ,,Heilung*“ von
9 Fillen auf 6 zuriickgefallen. Es bleibt demnach nur noch abzuwarten,
wie lange es dauert, bis auch diese 6 sich wieder zur Behandlung einfinden.
Wir glaubten von den 9 angefithrten Féllen 6 durch sofortige Trepanation,
2 durch Anwendung der Payrschen Methode und 1 auf klassische Art geheilt
zu haben.

Wenn man nun bedenkt, daBl von den 110 akuten Fillen 60 ein- bis zweimal,
43 drei- bis sechsmal, 3 sieben- bis zehnmal, weitere 3 elf- bis zwanzigmal und
1 Fall gar iiber zwanzigmal operiert werden muBten, so hat man ein Bild von
den wahrhaft katastrophalen Folgen einer einmal aufgetrétenen O.

Ahnliche Verhiltnisse ergeben sich nun auch bei der chronischen O. Wir
verfiigen iiber Beobachtungen von 204 Fallen, die in den letzten 15 Jahren auf
unserer Abteilung behandelt wurden, und von denen wir einen groBen Teil
nachzuuntersuchen Gelegenheit hatten. Auch hier haben wir die Behandlung
dem einzelnen Fall angepaBt. Bei 70 Patienten = 34,31% haben wir nur
incidiert. Auf klassische Art wurden 3 Félle angegangen. In 34 Fillen haben
wir uns auf Grund des Rontgenbefundes mit der Nekrotomie zufriedengegeben.
31 Fille == 15,20% wurden incidiert und sofort trepaniert. Konservativ haben
wir 51 Fialle = 25% behandelt. Auf die iibrigen Methoden: Priméare und sekun-
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déare Resektion, sekundire Amputation und Lohr entfallen der Reihe nach 2,
2, 9 und wiederum 2 Fille.

Unter der Behandlung starben von 204 Fillen 17 = 8,33%. An inter-
kurrenten Erkrankungen gingen 3 zugrunde. Eine absolute Heilung konnte
in keinem Fall erzielt werden. Bei 16 Fallen war die Erkrankung in ein latentes
Stadium getreten, d.h. bei zum Teil méaBig langen Intervallen, dauernder
Belastung und Beschwerdefreiheit war auf lingere Zeit kein Recidiv aufgetreten.
Mit Absicht haben wir diese Fille nicht zu den geheilten gezdhlt. Inzwischen
hat es sich erwiesen, daBl dazu auch keine Berechtigung bestand; denn 4 Fille
haben sich seit Abschlufl der Nachuntersuchungen erneut in unsere Behandlung
begeben miissen. Auf die einzelnen Eingriffe verteilt fallen auf die Incision 5,
auf die Sequestrotomie 3, die Trepanation 4 und auf konservative Behandlungs-
methoden 2 Fille. Mit der Lourschen Methode gelang es uns einmal, einen
Patienten so weit zu bessern, dafl er zur Zeit der Nachuntersuchung beschwerde-
frei und vollkommen arbeitsfahig war. Dagegen hat in einem Fall selbst die
Ablatio nicht vollkommen zum Ziel gefiihrt, da der Kranke in der darauf folgenden
Zeit des Ofteren unter Stumpfabscessen zu leiden hatte, die immer wieder durch
kleinste Sequester hervorgerufen waren. Allerdings sind diese Veridnderungen
nicht auf die O. zuriickzufithren, deretwegen die Absetzung des Beines vor-
genommen wurde.

Ein Patient stand tber 1 Jahr dauernd in stationdrer Behandlung. Bei 6
wihrte sie tiber ein halbes Jahr und die Dauer der Gesamtbehandlung geht
in 5 Fillen iber 1 Jahr hinaus. Bei den meisten von ihnen kamen wir mit
ein- bis zweimaligen Eingriffen aus, 3 wurden sieben- bis zehnmal operiert,

2 Falle funfzehnmal und 6 Patienten mufliten iliber 20 Operationen iiber sich
ergehen lassen.

Nach der Haufigkeit der Lokalisation stehen das untere Ende des Ober-
schenkels, das obere und das untere Ende der Tibia bei weitem im Vordergrund.
Dazu mufBl bemerkt werden, daB der ProzeB am Oberschenkel und am unteren
Ende des Schienbeines haufig mit gleichzeitiger Erkrankung der Umgebung
verbunden waren. Abfallend in der Héaufigkeit folgen darauf das obere Ende
des Oberschenkels, das obere Ende des Oberarmes, oberes und unteres Ende
des Wadenbeines, die Hiifte, das Fersenbein, Lendenwirbelsiule, Becken,
Radius, das untere Ende des Oberarmes, Elle, Brustwirbelsiaule, Kiefer, Schulter-
blatt, Kreuzbein, Rippen und Schliisselbein.

Primér multipel trat die O. in 14 Fallen auf. Ebenfalls in 14 Fillen trat
sie sekundéir metastatisch nach Erkrankungen gleicher Art an anderer Stelle
auf, und in 18 Fillen hatte sie zu neuen Herden gefithrt, nachdem die Erschei-
nungen an einer anderen Stelle des Kérpers lingst zur Ruhe gekommen waren.

Eine Gelenkbeteiligung war bei akuter O. 46mal, bei chronischer 59mal
zu verzeichnen.

In der Bakteriologie steht bel uns wie iiberall der Staphylococcus pyog. aur
weitaus an der Spitze. Staph. pyog. albus und Streptokokken treten demi-
gegeniiber weit zuriick. Typhose O. und Aktinomykose wurden 2 bzw. lmal
gefunden. Rein tuberkulose O. wurde in 9 Fillen festgestellt. In der iiberaus

groBten Zahl aller Fille ist der Erreger in der Krankengeschichte nicht ver-
merkt worden.
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Von den 314 auf unserer Abteilung behandelten Féllen starben 37 = 11,78 %,
davon 18 unter 18 Jahren = 48,65% und 19 iber 20 Jahren = 51,35%. Bei
dieser Berechnung sind die beiden kiirzlich gestorbenen Patienten noch nicht
mit einbegriffen, so daB sich die Zahl inzwischen auf 39 erhoht hat. Da beide
Patienten bereits frither bei uns in Behandlung gestanden haben, fallen sie auch
unter die oben angegebene Gesamtzahl. Damit erhoht sich die Mortalitat
auf 12,42%. Von allen starben in der ersten Woche der Erkrankung 4, in der
zweiten 6, spiter, d. h. von der 3.—7. Woche 9, nach 2—3 Monaten 6, nach
4 Monaten 1, nach 8 Monaten 1, nach 2 Jahren 1, nach 4—5 Jahren 2, nach
5—10 Jahren 1, nach 10—15 Jahren 4, nach unbestimmter Zeit 4. Es ist nun
interessant zu wissen, wieviel Todesfille den einzelnen Methoden zur Last
fallen. Dabei konnten wir feststellen, daB3 die radikaleren Methoder zin gar
nicht so ungiinstiges Ergebnis zeitigten. 13 Patienten starben nach incisionen,
9 nach sofortiger Trepanation, 4 nach Anbohrung (PAYR), 2 nach sekundérer
Resektion, 5 nach sekundarer Amputation und 4 nach konservativer Behand-
lung, wobei bemerkt werden muB, daB bei den letzten 4 Fillen wegen des liberaus
schlechten Allgemeinzustandes tiberhaupt von einem Eingriff abgesehen wurde.

Bei der Lokalisation in Todesfillen spielen die Ober- und Unterschenkel-
osteomyelitis die grofite Rolle. Die erstere ist mit 14, die zweite mit 15 Féallen
belastet. Auf Hiifte und Oberarm entfallen 3 bzw. 2 Falle. Ebenfalls 2 auf
Beckenosteomyelitis. Auf die Lendenwirbelsiule, das Kreuzbein und multiple
Osteomyelitis kommt je ein Fall.

Nun zu den Nachuntersuchungen. Es ist verstandlich, daB bei der Ubersicht
uber ein Krankengut von 15 Jahren nicht alle Falle erfalt werden koénnen.
So haben sich auch bei unseren Erhebungen nur 104 Patienten zur Nachunter-
suchung gestellt, wahrend 29 einen umfangreichen Fragebogen beantwortet
haben, so daBl wir uns sehr wohl ein Bild iiber ihren Zustand machen konnen.
9 kamen fiir die Nachuntersuchung nicht in Frage, da ihre Erkrankungen noch
zu kurze Zeit zuriicklagen. Die Zahl der Gestorbenen hat sich inzwischen auf
39 erhoht. Davon war einer noch unter den Nachuntersuchten erfat, und der
zweite war nicht erschienen.

Von den 133 Nachuntersuchten bzw. durch Umfrage Erfafiten waren nur
2 mit Sicherheit geheilt. Diese beiden verdanken ihre Gesundheit nur dem
radikalsten aller Eingriffe, der Ablatio des befallenen Gliedes. Zwei weitere
mochten wir trotz zeitweiser Beschwerden, die allerdings in den letzten Jahren
duflerst selten aufgetreten sind, als wahrscheinlich geheilt auffassen.

Es handelt sich um 2 Artisten, von denen der eine, dessen Erkrankung 7 Jahre zuriick-
licgt, sich als sog. Todesspringer in einem Zirkusunternehmen betitigt. Er hatte friiher
eine Tibiaosteomyelitis und springt heute, an beiden Beinen mit Seilen gesichert, aus einer
Hohe von 25 Meter ab und fingt dabei die ganze Wucht des fallenden Kérpers mit den
Beinen auf. Der zweite ist ein Trapezkiinstler, ebenfalls mit einer Tibiaosteomyelitis, der
jahraus jahrein fast Tag fiir Tag seine Beine einer Belastung von 4—5 Ztr. aussetzt. Den
ersten glauben wir durch Trepanation, den zweiten mit der klassischen Methode geheilt
zu haben.

Im Latenzstadium befanden sich 23. Von diesen haben wir grofitenteils
Rontgenaufnahmen angefertigt und dabei festgestellt, dall alle mehr oder
weniger starke Verianderungen an den Knochen aufwiesen. Einer von ihnen,
den man gern zu den Geheilten gezahlt hitte, weil er jahrelang rezidivfrei war
und auch ungehindert Sport treiben konnte, ist inzwischen einer Sepsis erlegen
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Der Fall wurde oben bereits eingehend geschildert. Ungeheilt blieben 108.
Von diesen hatten 7 dauernd Beschwerden. 19 hatten zwar keine Schmerzen,
wiesen dafiir aber Fisteln und granulierende Wunden auf. 12 weitere waren
vollkommen beschwerdefrei, jedoch erst seit kurzer Zeit. Bei 6 hingen die
Jeschwerden mit den Jahreszeiten zu-
ammen. Sie hatten vor allem im
‘rithjahr und im Herbst recht erheb-

Abb. 2, Hochgradig verkiirztes rechres Bein. Wachs- Abb. 3. Osteomyelitis der unteren Tibia, etwa vier
tumsstbrung infolge recidivierender Q. des rechten Wochen nach Beginn der Erkrankung, cinige Tage
Oberschenkels. (Mehr als 20mal operiert.) Arbeiter vor der subperiostalen Resektion.

an der Reichsautobahn.

liche Schmerzen. 26 klagten iiber Schmerzen bei jedem Witterungswechsel.
Bei 6 war Nachtschmerz vorhanden. Unter allgemeinen Beschwerden zum
Teil ortlicher, zum Teil allgemeinerer Art, aber immerhin mit Bezug auf
den Krankheitsherd litten weitere 26 Patienten. Es bleibt zu erwihnen,
dal einer trotz vorgenommener Amputation einer Heilung nicht zugefiihrt
werden konnte. Bei einem weiteren Patienten war der ProzeB trotz sekun-
dérer Resektion, die allerdings viel zu spat im dritten Monat der Erkrankung
vorgenommen war, nicht zum Stillstand gekommen. Wir méchten nicht ver-

séumen, einen weiteren Fall anzufithren, der uns aus ganz bestimmten Griinden
bemerkenswert erscheint.

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 36
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Es handelt sich um einen Mann, der, heute 33 Jahre alt, in seiner Jugend eine reci-
divierende O. des rechten Beines durchgemacht hat. An die 20mal muBte er sich einer
Operation unterziehen. Die Folgen waren verheerend. Das rechte Bein ist, wie das vor-
stehende Lichtbild veranschaulicht, hochgradig verkriippelt und verkiirzt. Man sollte nun
meinen, dafl der Mann unter diesen Umsténden in seiner Erwerbsfahigkeit stark behindert
wiire und ist iiberrascht zu horen, daBl er im Gegenteil schwerste korperliche Arbeit bei
der Reichsautobahn verrichtet. Ein Fall also, den man den vielen sattsam bekannten
Rentenkranken iiberall als leuchtendes Vorbild hinstellen kénnte. Einschrinkend ist aller-
dings zu bemerken, daB die Erkrankung sich in der Jugend abgespielt hat, in einer
Zeit also, in der der Mann noch nicht von der sozialen Versicherung erfalt war.

Abb. 4. Abb. 5.
Abb. 4 und 5. Regenerat etwa 1 Jahr nach der Resektion.

Anschlieend noch einige Bemerkungen iiber Folgeerscheinungen nach
durchgemachter Osteomyelitis. Verkiirzungen, zum Teil recht erheblicher Art,
sind nach unseren Erhebungen in 17 Fillen zu verzeichnen. Zu Verlidnge-
rungen des befallenen Gliedes kam es nur in einem Fall, zu starken Ver-
kriippelungen in 5 Fillen. Starkere Verbiegungen traten ebenfalls in 5 Fallen
auf. Bewegungseinschrinkung bis zur vollen Versteifung der befallenen Ge-
lenke fanden wir in 50 Fillen. Nur 8 waren soweit unbehindert, daB sie sport-
licher Betatigung nachgehen konnten.

Bei einer Anzahl von Kranken gestatten die Aufzeichnungen Erhebungen
iiber die Dauer der Erkrankung bei der Aufnahme. In 7 Fillen bestand die
Erkrankung 1—2 Jahre. 13 Patienten hatten eine Leidenszeit von 3—5 Jahren
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hinter sich. 22 waren vor 6—10 Jahren erkrankt. 14 trugen ihr Leiden seit
11—15 Jahren mit ..ch herum. Weitere 14 Kranke wiesen eine Vorgeschichte
von 16—20 Jahren auf, 12 eine solche von 21—30 Jahren. 4 waren 31-—40 Jahre
*krank und 3 litten an ihrer O. seit iiber 40 Jahren.

Weiterhin konnten wir bei den Nachuntersuchungen Feststellungen iiber
rezidivireie Intervalle machen. 12 hatten seit 1-—2 Jahren kein akutes Auf-
flackern ihrer Erkrankung erlebt. Bei 14 Patienten betrug das langste freie

Abb. 6. Abb, 7.
Abb. 6 und 7. Regenerat etwa 137, Jahr nach der Resektion,

Intervall 3—5 Jahre. 24 Falle waren im Verlauf ihres Leidens 6—10 Jahre
von schweren Erscheinungen verschont geblieben und 14 11—20 Jahre. Eine
Rezidivireiheit von itber 20 Jahren war bei keinem zu verzeichnen .

Ferner haben wir, soweit es die Verhaltnisse zulieen, Erhebungen dariiber
angestellt, wie lange der Beginn der Erkrankung bei Nachuntersuchten zuriicklag.

1 Nach Abschtufl der Arbeit kam jedoch cin Fall zur Beobachtung, bei dem nach
40jihriger Latenz einer im 12, Lebensjahr erworbenen  Oberschenkelosteomyelitis im
52, Lebensjahe ohne duflere Veranlassung ein Rezidiv it schwerer Knochenzerstérung
aufgetreten ist.

36+
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Wir fanden dabei, daB die Erkrankung von 1—2 Jahren in 5 Fillen begann,
von 3—35 Jahren in 9 Fallen, von 6—10 Jahren in 16 Fillen, von 11—15 Jah-
ren in 32 Fillen, von 16~—20 Jahren in 34 Fillen, von 21-—30 Jahren in
25 Wallen, von 31—40 Jahren in 8 Fiallen, iiber 40 Jahren in 4 Fillen.

Die Ergebnisse der Nachuntersuchungen haben uns in der Meinung bestérkt,
daf3 die Q. fast unheilbar ist, wenn es nicht gelingt, die Erkrankung in ihrem
Beginn durch radikale Methoden auszurdumen. Wir
haben daher die daraus sich ergebenden Folgerungen
gezogen und in einer Reihe von Fallen akuter O.
etwa 3—5 Wochen nach dem Beginn der Krkran-
kung die sekundédre Resektion vorgeschlagen. Leider
scheitern wir zur Zeit noch daran, daB die Patienten
bzw. deren Eltern einen derartig weitgehenden Ein-
griff bisher meistens ablehnten. Wir verfiigen aller-
dings iiber einen Fall, den wir wegen des offen-
sichtlichen Erfolges hier anfilhren mochten.

Es handelt sich um einen 13jahrigen Jungen, der Anfang
Oktober 1937 in unsere Behandlung kam. Damals haben wir
zunichst den subperiostalen AbsceB durch Inzision eroffnet.
Nach Demarkierung des Prozesses schlugen wir dem Vater
nach dreiwéchiger Behandlung die® Resektion des unteren
Tibiaendes vor, zu der er nach anfanglichem Zogern sein Ein-
verstindnis gab. Anfang November haben wir den Eingriff
ausgefithrt und das untere Drittel der Tibia makroskopisch
im Gesunden reseziert. Dies geschah unter sorgfiltiger Scho-
nung des Periostes. Auffillig war, daB sich der nekrotische
Knochen nach der Durchtrennung im Bereich der Diaphyse
ohne jede Gewaltanwendung spielend an der Grenze zur
Epiphyse herausnehmen lieB. Nach Fillung des Periost-
schlauches mit Unguentolan haben wir die Knochenhautsiume
vereinigt und die Haut dariiber durch einige Situationsnihte
geschlossen. Nach anfinglich reaktionslosem Verlauf (die
Temperaturen hatten sich in den ersten Woghen der Erkran-
kung zwischen 38 und 39 bewegt) trat nach etwa 3 Wochen
cin AbsceB auf, der erdffnet wurde. Man war iiberrascht itber
die bereits vorhandene Knochenregeneration. In der Folge
haben wir in vierwdchentlichen Abstinden den Fortschritt
der Knochenneubildung kontrolliert. Am 25. Juli 1938, im

Abb. 8. Zustamd nach subperio- gangen also nach einer Behandlung von fast 10 Monaten,
staler Resektion  der unteren . . h f .

“Tibia re. 1 Jahr nach der konnten wir den Patienten zum ersten Male mit Gehgips ent-

Operation, lassen. TInzwischen haben wir den Verband noch einmal

erneuert. Vor einigen Tagen nun waren wir in der Lage, den
Gips endgiiltig fortzulassen. Das Regenerat war vollkommen fest und tragfahig und die
Narben absolut reaktionslos. Der Junge hat keinerlei Beschwerden. Das FuBgelenk ist
trotz der monatelangen Ruhigstellung iiberraschend gut beweglich. Im Knochenregencrat
sind Anzeichen fiir restliche Herde nicht vorhanden.

D. Epikrise.

Uber die Ergebnisse der Osteomyelitishehandlung konnen nur Nachunter-
suchungen und das Verfolgen der Lebensschicksale der einzelnen Kranken iiber
Jahrzehnte hinweg AufschluB geben. In dieser Hinsicht ist das bisherige Schrift-
tum sehr wenig ergiebig. Die Mitteilung unserer Beobachtung moge als Anregung
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dazu dienen, daB auch von anderer Seite und aus anderen Gegenden die Spét-
resultate der verschiedenen Behandlungsmethoden bekannt gegeben werden
mochten.

Aus den Nachuntersuchungen unseres Krankengutes konnen wir nur den
SchlufB3 ziehen, daB die bisher zumeist iibliche Behandlungsweise sehr unbefrie-
digende Ergebnisse zeitigt, und wir glauben daher, daB ein radikaleres Vorgehen,
wie es die Resektion darstellt, noch am ehesten Dauererfolge haben kann. Wir
kénnen uns nicht der Meinung anschlieffen, daB3 in der Behandlung der O. der
Immunotherapie die Zukunft gehort (Prinrpowicz). Das mag vielleicht daran
liegen, daB unsere Osteomyelitisfille anders geartet sind als man sie sonstwo
zu sehen gewohnt ist. Es mag vielen wiederstreben, ganze erkrankte Knochen-
partien subperiostal zu resezieren. Aber es ist erwiesen, daB die Methode bei
entsprechend geeigneten Fillen (Unterschenkel-, Unterarm- und Oberarm-
osteomyelitis) sehr viel zu leisten vermag. Veilleicht haben wir mit ihr ein Mittel
in der Hand, die schweren Folgen der O. haufiger als bisher abzuwenden.

Zusammenfassung.

Die aus dem Schrifttum gegebene Ubersicht iiber die verschiedenen Be-
handlungsmethoden veranschaulicht, daf eine einheitliche Auffassung bei Wiir-
digung der regiondren Unterschiede hierin nicht besteht. Vielmehr stehen sich
Bestrebungen gegen iiber, welche teils durch konservativere Behandlung des
akuten Anfangsstadiums, teils durch radikaleres Vorgehen in Form der Resek-
tion des erkrankten Knochenabschnittes die Ergebnisse zu bessern suchen.

Die Friihergebnisse lassen einen AufschluB iiber endgiiltige Heilungserfolge
nicht zu. In ihrer Gesamtheit erscheinen die Endresultate bisher so ungiin-
stig, dal man besonders im Hinblick auf die eigenen Fille die O. als ein
fast unheilbares Leiden bezeichnen muf.

Um den Erfolg einer Behandlungsmethode eindeutig beurteilen zu koénnen,
miilte man in Jahrzehnten Serien konsequent auf die eine oder andere Art
behandelter Fille nachuntersuchen, um so die Spétergebnisse festzulegen.

Dall mit einseitig konservativer Therapie, insbesondere der Immuno- und
Chemotherapie, mehr zu erreichen ist als bisher, ist wenig wahrscheinlich.

Aussichtsreicher in ihren Endergebnissen erscheint uns die subperiostale
Resektion mit ihrer Beseitigung des primédren Krankheitsherdes im Friihstadium,
die nach unserer Auffassung besonders fiir die Erkrankung an Gliedabschnitten
mit zwei Knochen geeignet ist, an denen nach der Resektion des einen Knochens
die Gefahr der stirkeren Verkriimmung oder Verkiirzung infolge der Schienung
durch den zweiten stark herabgemindert ist.
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