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I. Diabetes, Insulin und Chirurgie.

Von
A. W. Fischer- Frankfurt a. M.

Mit 2 Abbildungen.
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1. Allgemeines iiber Zuckerstoffwechsel, Diabetes
und Insulin.

Seit den bekannten gréfleren Debatten (Berlin. med. Ges.) und Referaten
(Kaposi) zum Thema Diabetes und Chirurgie in den Jahren 19121914
hatte sich bis zum Jahre 1922 Wesentliches in der Stellung des Chirurgen gegen-
iber dem Diabetes nicht gedndert. Die didtetische Therapie erfuhr zwar in
der Zwischenzeit einen weiteren Ausbau (Caramelkur Grafe u. a. m.), der
sich jedoch fiir unsere chirurgische Indikationsstellung nicht ausgewirkt hat.
Von ausschlaggebender Bedeutung wurde aber fiir den Internisten wie den
Chirurgen in gleichem Mafle die Darstellung des von seinen Entdeckern als
Insulin bezeichneten Pankreashormons.

Es sind jetzt 3 Jahre seit der Entdeckung vergangen, eifrigst sind die Eigen-
schaften des neuen Praparats in Amerika wie in Deutschland studiert worden.
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Die Summe der bisher gesammelten Erfahrungen kann man jetzt als aus-
reichend ansehen, um zu einem vorldufigen Abschlufl i{iber die Bedeutung
des Insulins fir die Chirurgie zu gelangen.

Bevor ich auf unser spezielles Thema eingehe, halte ich es fiir zweckmaBig,
kurz unsere heutigen Anschauungen iiber den Zuckerhaushalt des
Korpers und seine Stérung beim Diabetes zu skizzieren, da fiir die praktische
Anwendung des Insulins die Kenntnis der sich abspielenden Vorgénge unum-
ganglich notig ist.

Die vom Kérper aufgenommenen Kohlehydrate werden nach Umwandlung
in Traubenzucker in der Leber als Glykogen gespeichert. Dieses Glykogen wird
teils in der Leber zu Milchsiure abgebaut, teils bei Bedarf — Muskelarbeit —
iiber Traubenzucker in Lactacidogen (E mbden) iibergefithrt. Das Lactacidogen
stellt die Betriebssubstanz des Muskels dar, es wird dort in Milchsdure und
weiter schlieBlich in Kohlensiure und Wasser gespalten. Die Steuerung des
Zuckerhaushalts erfolgt von einem medulliren vegetativen Zentrum aus mit
Hilfe des Nebenniereninkrets Adrenalin und des Pankreashormons Insulin:
Adrenalin fordert, Insulin hemmt die Zuckerabgabe aus der Leber. Die Auf-
gaben des. Insulins beschrinken sich nun aber nicht auf die Depoterhaltung
des Glykogens in der Leber, Insulin regelt nicht allein den Aufbau des
Traubenzuckers zum Glykogen, sondern auch den ganzen kompli-
zierten Abbau iiber Lactacidogen und so weiter in der Muskelzelle.
Offenbar bestehen auch enge Beziehungen zur Eiweil- und Fettspaltung, deren
Einzelheiten noch weitgehend unbekannt sind (Briickenrolle der Milchsidure
zu allen drei Nahrungsbestandteilen). Eiwei und Fett kénnen iiber Milchséure
zu Zucker aufgebaut werden.

Beim Diabetes mellitus ist dieses fein abgestimmte Spiel dadurch in Un-
ordnung gebracht, daB das Pankreashormon infolge einer Degeneration des
Inselapparates in mehr oder minder erheblichem MaBe ausfallt. Der Kérper
ist nun nur noch in der Lage, den ihm zugefithrten Fraubenzucker in dem
MaBe auf- und abzubauen, in dem ihm das Pankreashormon geliefert wird.
Die Toleranzmenge, d. h. die in normaler Weise verwertbare Zuckermenge
sinkt mit der abnehmenden Funktionstiichtigkeit der Inseln, sie nimmt rapide
bei interkurrenten Infektionen, aber auch bei allen anderen Erkrankungen und
Belastungen des Kérpers — auch solchen rein nerviser Art — ab. Ein iiber
das verwertbare Mal3 hinausgehendes Angebot an Kohlehydraten mit Erhéhung
der Blutzuckerwerte stellt desgleichen eine Uberreizung und damit Schidigung
des Inselapparates dar.

Wir sehen beim unbehandelten Diabetiker ein Ansteigen der Zuckerwerte
im Blut, weil der Aufbau des vom Darme her angebotenen Traubenzuckers
zu Glykogen nur zum Teile méglich ist, zugleich kommt es zu einer Zucker-
iiberschwemmung aller Gewebe. Ein Uberlaufen des Zuckers in den Harn
geschieht erst dann, wenn die normalerweise beim niichternen Menschen etwa
90—110 mg in 100 ccm Blut betragende Zuckermenge auf etwa 180 mg steigt.
Aber auch der VerbrennungsprozeB in den Zellen selbst ist gestort, trotz
geniigenden Nahrungsangebots in den zuckeriiberschwemmten Geweben kann
die Zelle den C nicht oxydieren (innerer Hunger — Bickel). In dieser Notlage
greift der Kérper das Fett an. Man hat das Schlagwort gepragt: Die Fette
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verbrennen im Feuer der Kohlehydrate (Naunyn); ist das Feuer der Kohle-
hydrate aber ungeniigend (auch im Hunger), dann entstehen die fiir den Kérper
giftigen unvollstindigen Abbauprodukte der Ketone: Aceton, Acetessigsiure,
B-Oxybuttersiure. Diesen Zustand der Uberflutung der Gewebssifte mit den
Ketonen bezeichnet man als Acidose-Ubersiuerung, eine Bezeichnung, die nach
den Untersuchungen von Schade, Neukirch und Halpert nicht zutreffend

Abb. 1. Schema des Zuckerstoffwechsels.

ist, weil die den Sauregrad des Gewebes exakt darstellende Wasserstoffionen-
konzentration bei der Acidose keine erhohten Werte zeigt (7,16—7,30). Die
Saurezufuhr in die Gewebssifte wird sofort durch die Alkalien ausgeglichen,
so daf sie in dem py-Wert nicht zum Ausdruck kommt,.

Die Ketoniiberschwemmung schadigt Herz, GefaBle, kurz den gesamten
Korper auf das Schwerste, sie fithrt zum Bilde des Koma.

Die verschiedenen Grade des Diabetes unterscheiden wir nach dem Grade
der verbliebenen Inselfunktion, die sich in der Toleranzmenge der verwert-
baren Kohlehydrate kundgibt. Fille mit totalem Ausfall des Inselapparates
bezeichnen wir als totalen oder apankreatischen Diabetes. Viel diskutiert
ist der Begriff des Diabetes innocens, alimentire harmlose Glykosurie; es
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herrscht Ubereinstimmung dariiber, da man diese Diagnose erst nach jahre-
langer Beobachtung stellen darf, weil auch diese Falle oft sich zu einem echten
Diabetes entwickeln.

Jahrzehntelanger Arbeit hat es bedurft, bis es in Fortfilhrung dieser in
ihren Grundziigen schon ven Minkowski und Mehring (1889) gegebenen
Arbeitsrichtung gelungen ist, das nach dieser Hypothese beim Diabetes fehlende

Abb. 2. Schema der Stoffwechselstérung bei Diabetes mellitus.

Inkret des Pankreas zu isolieren. Zuelzer ist offenbar schon 1907/14 der Losung
des Problems sehr nahe gewesen. Nach miihevoller, langer Arbeit ist es Ban-
ting, Best, Macleod und Collip an der Universitit Toronto gelungen,
die genannte Substanz frei von Beimengungen darzustellen. Ein MaB der
Schwierigkeit gibt wohl die Tatsache, daf in der ersten Zeit die Organe von
40 Schweinen notwendig waren, um die fiir einen Tag zur Behandlung eines



12 A. W. Fischer:

Diabetikers notwendige Menge zu erhalten. Die Darstellung erfolgte zuerst
in der Weise, dall durch Unterbinden des Pankreasausfiilhrungsganges die
Driisen, die das Trypsin liefern, zur Verédung gebracht wurden, so daBl die das
Inkret liefernden Inseln iibrig blieben. Zur Zeit wird praktisch das Insulin auf
andere Weise aus dem Pankreas der groflen Schlachttiere hergestellt (Ndheres
bei Isaac: Ergebn. d. ges. Med. 1924). Wie in einem gut verlaufenden Experi-
ment gelingt es jetzt, den durch Pankreasexstirpation diabetisch gemachten
Hund zuckerfrei zu machen. Wahrend frither an der Operation die Tiere meist
starben, ist es jetzt leicht, die Tiere mit Hilfe des Insulin durchzubringen und
eine frither unausbleibliche Bauchdeckeneiterung zu vermeiden (Minkowski).

Kurz sei erwithnt, dal von einzelner Seite (v. Meyenberg) behauptet wird, den Inseln
komme allein die geschilderte Bedeutung nicht zu, auch der iibrige Pankreasdriisenapparat
liefere das Hormon. Auch Appoloni glaubt aus einem Fall von Pankreasstein mit Ver-
6dung der Trypsindriisen mit Erhaltenbleiben der Inseln und schwerem toédlichen Diabetes
in gleicher Richtung Schliisse ziehen zu miissen. Er 148t auBer acht, daB histologische
Intaktheit der Inseln nicht unter allen Umstanden auch funktionelle Unversehrtheit bedeutet.

II. Inwieweit bedeutet der Diabetes als Komplikation oder
als Ursache einer chirurgischen Erkrankung eine Gefahr?

Jede interkurrente Erkrankung fithrt zu einer Verschlechterung der Stoff-
wechsellage, ganz besonders gefiirchtet ist jede Infektion. Man hat treffend
diese Tatsache in die Worte gekleidet, dal3 der Diabetiker mit jeder Infektion
prinzipiell den Weg zum Koma beschreitet. Dieser Satz 143t sich dahin erweitern,
daB jedes Trauma, jede Operation und auch jede Art der Schmerzbetdubung
den gleichen Einflull ausiibt. Ob das chirurgische Leiden nun seine Ursache
im Diabetes hat oder ob es eine von ihm ginzlich unabhéngige Erkrankung ist,
erscheint dabei voéllig gleichgiiltig.

Infektiose Prozesse zeigen beim Zuckerkranken eine ganz ungewohnliche
Neigung zur Ausbreitung und Bosartigkeit, deren Ursache man frither in der
Zuckeriiberflutung der Gewebe gesehen hat. Man glaubte, die Bakterien fanden
in dem zuckerhaltigen Nahrboden besonders giinstige Entwicklungsbedingungen.
Das ist experimentell jedoch als falsch erwiesen (Handmann), der Grund
liegt vielmehr in einer verminderten Vitalitit der Zellen, in einer verminderten
Abwehrkraft. Sehr interessante Untersuchungen stammen von Wolfsohn,
der die beim Diabetiker zu beobachtende verminderte Lokal- und Allgemein-
reaktion, die geringe Neigung zu Temperaturerhéhung und geringe Eiterbildung
mit einer herabgesetzten Phagocytose erklart. Die Minderwertigkeit der bei
jeder Infektion eine hervorragende Rolle spielenden Leukocyten erweist er
in einem Versuch, in dem er normales Blutserum mit den gewaschenen Blut-
koérperchen eines Diabetikers und einer Bakterienemulsion zusammenbrachte.
Die so gewonnenen phagocytiren Werte waren auBlerordentlich niedrig. Von
anderer Seite wird der Verminderung des Gewebswassers eine ursichliche
Bedeutung zuerkannt (Frank).

Wir sehen somit, daBl die Infektion den Zustand des Diabetikers ver-
schlechtert, was seine Toleranz betrifft; umgekehrt sehen wir aber auch, daB
der Diabetes zu einer Verschlimmerung und rascheren Ausbreitung der Infektion,
zu einer erhchten Sepsisgefahr fithrt, es besteht also eine gegenseitige
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denkbar ungiinstige Beeinflussung in der Art eines Circulus
vitiosus.

Neben den Infektionen spielt praktisch die Hauptrolle die beim Diabetiker
vielfach zu beobachtende Gangrin, die teils die Folge einer schweren Infektion
mit nachfolgender GefaBstorung ist, teils sich in der Form der arteriosklero-
tischen Gangran entwickelt. Es ist in den letzten Jahren mehrfach iiber die
pathologisch-anatomische Stellung dieser Gangrén gesprochen worden. Falta
ist in Ubereinstimmung mit fritheren Bearbeitern (Albert, Fr. Konig u. v. a.)
der Ansicht, man dirfe der diabetischen Gangrin gegeniiber der arterio-
sklerotischen keine Sonderstellung einrdumen, beides sei dasselbe. Die Bos-
artigkeit héingt mit der soeben besprochenen verminderten Vitalitit der
Diabetikerzellen zusammen, auch wird der Brand beim Zuckerkranken héufiger
als sonst feucht und damit gefahrlicher. Sicherlich, und das ist statistisch
~ erwiesen, tritt beim Diabetiker der Brand friihzeitiger und zahlreicher auf als
beim Nichtdiabetiker, nicht aber ist ein das Entstehen der Arteriosklerose
begiinstigender EinfluB des erhéhten Blutzuckers bewiesen. Falta sah auch
bei jahrelang bestehendem Diabetes keine Erhshung des Blutdrucks. Auch
nach unseren Erfahrungen ist es wohl nicht angingig, die diabetische Gangran
anders als eine durch die komplizierende Noxe des Diabetes friihzeitiger auf-
tretende arteriosklerotische Gangrin anzusehen. Es ist zuzugeben, dafi das
GefafSlumen oft weiter gefunden wird als bei reiner unkomplizierter arterio-
sklerotischer Gangran. Dieser Befund ist zwanglos durch die naheliegende
Annahme zu erklidren, da schon eine mafige Verminderung der Blutzufuhr,
also ein geringer Grad arteriosklerotischer Verengerung geniigt, um die diabetisch
geschadigten und dadurch viel empfindlicheren Zellen zum Absterben zu bringen.
Von anderer Seite (Heitz) ist die hier beobachtete Gefafstorung als spezifisch
fiir Diabetes angesehen worden.

Heitz maB den Blutdruck am Unterschenkel mit den Oszillometer von Pachon,
davon ausgehend, da8 die GréBe der Amplitude bei gleicher Herzkraft proportional der
Weite der Arterien ist. Er konnte bei 35 von 53 Diabetikern Ausschlige am Unterschenkel
feststellen, die kleiner als normal waren, nur einige von diesen Kranken hatten subjektive
Beschwerden. Einen Zusammenhang zwischen GefiBweite und Schwere der Erkrankung
konnte er nicht erweisen. Da Arteriosklerotiker und chronisch Nierenkranke diesen oszillo-
metrischen Befund nicht aufwiesen, glaubt er eine spezifisch diabetische GefiaBschadigung
annehmen zu miissen. Auch Massary-Girard betonen, daB sie in zwei von drei Fillen
keine Zirkulationsbehinderung feststellen konnten.

III. Die therapeutischen Richtlinien der Vorinsulinzeit.

In der Zeit vor der Entdeckung des Insulin waren besonders gefiirchtet
die Fille, die im prikomatésen Stadium oder schon ausgeprigtem Koma mit
irgendeiner dringlichen Operationsindikation zu uns kamen. Handelte es sich
um Leute, bei denen schon alle MaBnahmen der Diit in sorgfaltiger Weise
durchgefiihrt worden waren, so muBite der Fall fast als vollig aussichtslos an-
gesehen werden, anders dagegen in denjenigen Fillen, bei denen noch nicht
alle Behandlungstriimpfe ausgespielt worden waren. Hier konnte durch reich-
liche Alkalizufuhr, Darmauswaschung, EiweiBbeschrinkung, Kohlehydrat-
sperrung noch héiufig das Koma zum Riickgang gebracht werden. Blum rit,
man soll operieren, wenn keine Besserung in zwei Tagen zu erzielen gewesen
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ist, denn die Resultate bei einfachem Zuwarten seien dann noch schlechter
als wenn man eingriffe. Es war also eine Art Vabanque-Spiel, dessen einzige
Chance die Hoffnung auf Umstimmung der Lage durch die Beseitigung der
chirurgischen Ursache fiir die Verschlechterung des Stoffwechsels war.

Wenn die Operation lingere Zeit aufgeschoben werden konnte, dann suchte
der Internist mit seinem in Einzelbheiten nicht zu erdrternden didtetischen
Riistzeug unter Einschaltung von Hafer-, Hunger-, Gemiise-, Fett- usw. Tagen
eine moglichst weitgehende Entzuckerung herbeizufithren. Hier bestand viel-
fach das Dilemma darin, daB eine zu starke Einschrankung der Kohlehydrate
eine unvollkommene Fettverbrennung und Auftreten von Aceton usw. bewirkte,
wahrend anderseits Haferkuren eine véllige Entzuckerung nicht erzielen lieen.
Im allgemeinen wird man das Hauptgewicht auf die Beseitigung der Ketonurie
zu legen haben. Der Internist hat stets die Neigung, die Calorienzufuhr recht
knapp zu halten, einen Zustand leichter Unterernahrung zu schaffen. Diese
Unterernahrung ist fiir den Chirurgen ebensowenig erwiinscht wie eine zu starke
Uberernahrung, sie 148t die Resistenz des Korpers gegen Operationen sinken.
Darauf hat schon Naunyn aufmerksam gemacht. Die Grundziige der diateti-
schen Therapie haben sich im iibrigen durch die Einfithrung des Insulin nicht
geiandert (Einzelheiten siehe Lehrb. d. inn. Med. oder v. Noorden und Isaac:
Verordnungsbuch und distetischer Leitfaden fiir Zuckerkranke, Straufl und
Simon, David, Foerster u. a. m.).

Es wire hier nun nech iiber zwei Versuche zu berichten, den Diabetes
operativ zu beeinflussen. In RuBlland versuchte W. A. Oppel in Ausbau
seiner bekannten Vorstellung, daB eine Hyperfunktion der dem Pankreas anta-
gonistischen Nebenniere zu einer Arteriosklerose, aber auch zum Diabetes genau
so wie die Hypofunktion der Inseln fithren konne, die einseitige Epinephrektomie
bei einem schwer diabetischen 13jiahrigen Knaben. Nach der Reduktion der
Nebennierensubstanz verminderte sich der Zucker in Blut und Urin, trotzdem
starb der Junge nach 17 Tagen. Oppel glaubt, daB in diesem Falle die Operation
nur zu spit ausgefiihrt worden sei. Ich teile diesen Fall als interessante Einzelheit
mit, ohne selber dazu Stellung nehmen zu konnen, im allgemeinen hat Oppel
mit seinen Nebennierentheorien nicht sehr viel Zustimmung gefunden. Jeden-
falls erscheint der Versuch, die Nebennierensubstanz auf diese Weise zu redu-
zieren, gerade in diesen sonst aussichtslosen jugendlichen Fillen angebracht,
natiirlich ist die Frage aufzuwerfen, ob die Nebenniere der anderen Seite nicht
sogleich den Ausfall kompensiert (vgl. Epilepsieoperation). Ein zweiter operativ
therapeutischer Vorschlag stammt von Mansfeld. Er unterband beim Hund
einen Teil der Ausfiihrungsginge des Pankreas und erwartete nun nach einer
Hypothese von Herxheimer, daB sich die Driisenacini dann in Langerhans-
sche Inseln umwandeln werden. Diese neugebildeten Inseln sollen dann das
notige Insulin liefern; da nur ein Teil des Ausfiihrungssystems unterbunden ist,
soll eine Verdauungsstérung infolge Ausfalls der Fermente vermieden werden.
Seit der Publikation 1924 liegen nihere Berichte, namentlich keine histo-
logischen, beweiskraftigen Beschreibungen vor.

Von Methoden medikamentéser Art zur Unterstiitzung der didtetischen
Therapie sei noch die Caseosanbehandlung nach Singer (Wien) genannt. Dieser
Autor glaubte der Insulinbehandlung gleichwertige Ergebnisse durch diese
Reizkorperinjektionen zu erreichen und berichtet iiber bestechend glénzende
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Resultate, Nachpriifer (Falta, Hippe, Schilling, Hogler) lehnen jedoch
die Behandlung als vollig unwirksam ab. Ganz neuerdings bringt Singer
eine genauere Darlegung seiner Fille (Wien. klin. Wochenschr. 1926); er erzielte
55,69/, Heilung, 239/, Besserung, kein Erfolg war bei 18,4%/,, Verschlechterung
in 29/, festzustellen. Er gibt jetzt auch andere Proteinkérper (Yatren-Casein,
Novoprotin), beginnt mit kleinen Dosen, die er erst in zweitégigen, dann in vier-
tagigen Intervallen injiziert. Linhart teilte weiter mit, er habe bei Diabetikern
unter der Wirkung von Eigenblutinjektionen rasches Abstofen der Nekrosen
und einen unerwartet giinstigen Heilverlauf beobachtet. Er beginnt mit einer
Menge von 20 cem und steigert diese Dosen in 2—3tégigen Pausen. Tritt nach
3—4 Injektionen keine Wirkung ein, so ist ein Erfolg nicht mehr zu erwarten.
Cumstom schreibt dem Strychnin, Murphy dem Opium einen giinstigen Ein-
flufl zu.

IV. Die Insulintherapie bei chirurgischen Erkrankungen.

a) Allgemeines zur Technik der Anwendung.

Bei der therapeutischen Anwendung der Insulinpriparate waren in der
ersten Zeit mancherlei unerwiinschte Nebenwirkungen zu verzeichnen, die ihren
Grund in EiweiBbeimengungen hatten. Wahrend aber zuerst auslindische
Priaparate insonderheit amerikanischer Herkunft den Markt beherrschten, hat
jetzt auch die deutsche Industrie uns gleichmifig nach den von Toronto
ausgegebenen Regeln standardisierte Priparate ohne schidliche Beimengungen
geliefert.

Als klinische Einheit bezeichnet man 1/; derjenigen Insulinmenge, die notwendig ist,
den Blutzucker eines normalen seit 24 Stunden hungernden Kaninchens innerhalb von
4—5 Stunden auf die Hilfte, auf etwa einen Wert von 0,045 mg pro 100 com herunter-
zudriicken. Dabei treten gewohnlich Krimpfe hypoglykdmischer Natur auf. Auch fir
andere Tiere sind ahnliche Standardisierungen angegeben (Krogh an Mausen).

Es wire nun sehr wiinschenswert, wenn man einen fiir den menschlichen
Korper gleichmafBig giiltigen Wirkungsstandard hitte, derart, da man etwa
sagen konnte: 1 Einheit Insulin verbrennt 1!/, g Kohlehydrate. Man kénnte
dann die zur Behandlung erforderliche Tagesmenge direkt aus der Grammzahl
des mit dem Urin ausgeschiedenen Zuckers berechnen. Leider ist das aber nicht
30 leicht, das Wirkungsverhaltnis stellt, wie v. Noorden sagt eine personliche
Gleichung dar, es ist individuell verschieden, vom Alter, von. komplizierenden
Erkrankungen und auch von der jeweils bestehenden Kohlehydratbelastung
abhingig (Minkowski, Strauf}). Das oben genannte Kohlehydrataquivalent
von 11/, g zu 1 Einheit Insulin kann indessen als Anhalt fir die Einleitung der
Therapie gelten, die genaue Einstellung hat dann auf Grund fortlaufender
Beobachtung zu geschehen. Bei einer Ausscheidung von 40 g Zucker bei mittlerer
Didt wird man zuerst 40mal 11/, = 60 Einheiten Insulin verordnen und diese
Dosis in drei Teilen geben. Die Darreichung geschieht zweckméfig in drei Teilen,
1/, Stunde vor dem Friihstiick, dem Mittag- und Abendessen. (Uber die Harn-
und Blutzuckerkontrolle siehe Abschnitt IVe.) Erreicht man durch diese Dosen
Zuckerfreiheit, so wird man langsam mit der Dosis herabgehen, um die gerade
der Storung entsprechende Insulinmenge festzustellen. Im allgemeinen wird
man den Nahrwert der Speisen mit Hilfe des Insulins so einstellen, dafl man
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bei Zuckerfrejheit den Patienten in einem arbeits- und leistungsfahigen Zustande
erhilt. Einzelheiten namentlich beziiglich der Einfiigung von Schonungstagen
sind Sache des Internisten. Bemerkt sei noch, dafl die bei Kindern erforder-
lichen Dosen nicht kleiner sind als beim Erwachsenen (Banting, Campbell,
Fletcher). '

Die Injektion erfolgt im allgemeinen subcutan, in sehr eiligen Féllen kann
man ein Drittel intravends, den Rest intramuskuldr geben. Leider ist es bisher
trotz vieler Mithe nicht gelungen, die fiir den Patienten nicht sehr angenehmen
zahlreichen Injektionen durch eine andere Darreichungsart zu ersetzen. Wohl
konnte man auch etwas Insulin auf andere Weise dem Korper zufiihren, nur
waren die Dosen zu klein. Laqueur und G#énBlen versuchten eine Einver-
leibung auf dem Wege der Inhalation, Kerbsch, Mendel, Wittgenstein,
Wolffenstein durch Zergehenlassen von Tabletten auf der Zunge (perlingual).
Auch alle anderen Versuche der Applikation per os (Fornet), per rectum unter
Zusatz einer die Darmfermente hemmenden Substanz (Deusch), per vaginam,
intrascrotal (Fischer) kénnen nicht als befriedigende Losung des Problems
gelten. Eine Insulinsalbe wandten Chabanier, Lumiére und Lebert an
(Insulin 30 — 8 E im ccm — Lanolin 30, Vaseline 65). Sie wollen so Geschwiire
zum Abheilen gebracht haben, die auf die intraventse Therapie selbst nicht
ansprachen. Interessant sind neueste Angaben von Hoelscher, E. F. Miiller,
H. Wiener: die Wirkung intracutaner Verabreichung sei lingerdauernd und
trate rascher ein als bei subcutaner Injektion. Gerade das Erzielen einer linger
dauernden Wirkung wire wiinschenswert, man kénnte dann mit einer Injektion
pro Tag auskommen. Eine solche Depotwirkung will Arneth durch Kombination
mit Olivendl erreichen, auch soll Zusatz von 3 x5 bis 3 x 25 Tropfen Tet. Opii
zweckmaBig sein. Von mehreren Seiten (Bertram) wird auch iber Unter-
stiitzung der Insulinwirkung durch eine Kombination mit Caseosan berichtet.

b) Vorgehen bei Prikoma oder Koma mit und ohne dringliche
Operationsindikation.

Dariiber, dafl im allgemeinen die Insulintherapie in der Hand des Internisten
verbleiben soll und da chirurgische Komplikationen des Diabetes am zweck-
mifigsten in engstem Zusammenarbeiten zu behandeln sind (Schmieden,
Melchior u. a.), kann kein Zweifel bestehen. Und doch halte ich es fiir
wiinschenswert, dafi im Notfalle auch der Chirurg allein beim Koma und Pré-
koma, aber auch in der Vor- und Nachbehandlung chirurgischer Patienten
mit dem neuen Heilmittel umzugehen versteht. Ich denke besonders an manche
kleine Krankenanstalten, denen ein eigener Internist nicht zur Verfiigung steht,
und an Komafille, bei denen der beratende Internist nicht unverziiglich erreich-
bar ist. Die Kunst der diiitetischen Behandlung auf Grund langer Erfahrung
wird sich der Chirurg nicht so leicht aneignen kénnen, die Richtlinien fiir die
Insulinbehandlung in Verbindung mit einer einfachen Didt kann er dagegen
rasch erfassen.

Wir wissen, dafl jede chirurgische Komplikation zu einer akuten Verschlech-
terung der Stoffwechsellage fiihrt, es ist also durchaus nicht ungewdhnlich,
daB ein in guter diitetischer Behandlung stehender Diabetiker auf diese Weise
plotzlich dem Koma verfallt. Meist kiindigt sich allerdings das Koma schon
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tagelang vorher an, der Appetit verschlechtert sich, der Darm wird trige, der
Patient schlift viel, ist aber zuerst noch durchaus beim Erwachen orientiert,
allméhlich wird das Schlafbediirfnis gréfer, die Atmung nimmt den KuBmaul-
schen Typ an — Inspirium lang, tief, hiufig lirmend, Exspirium kiirzer aber
doch langer als normal (Blum). Oft ist leichte Cyanose zu verzeichnen. Auch
Kopfschmerzen und Dyspnoe sind zuweilen die ersten Symptome. Bei dem
sog. kardiovasculiren Typ des Koma stehen im Vordergrund die Zeichen der
Kreislaufschwiiche.

Wenn irgend méglich, werden wir auch bei vitaler Indikation
zur Operation wenigstens 3—4 Stunden den Eingriff aufschieben.
Es handelt sich nun darum, durch herzhafte Dosen Insulin rasch die Zucker-
verbrennung zu heben, um vor allem die gefihrliche Anhaufung der Produkte
unvollkommener Fettverbrennung (Ketone) zu beseitigen. Die damit ver-
bundene Senkung des Blutzuckerspiegels interessiert uns erst in zweiter Linie.
Wir beginnen mit einer Dosis von 50—75 Einheiten und geben in den dringendsten
Fallen die ganze Dosis intravends. Nach einem Intervall von 2—3 Stunden
wird eine Dosis von 30—40 Einheiten verabfolgt, nach weiteren 4 Stunden
eine gleiche Dosis. Genaue Dosierungen, was die Tagesmenge betrifft, kann man
nicht vorschreiben; die Mengen sind von dem erzielten Erfolge auf
die objektiven Komasymptome abhingig. Gelingt es schnell, den
Patienten wieder zum BewuBtsein zu bringen, wird man weniger brauchen
als im gegenteiligen Falle. Bei schwerem Koma werden Dosen von 200— 300 Ein-
heiten erforderlich sein (Minkowski, Falta, Ewald, Lorenz). Kleine Dosen
bedingen MiBerfolge, auch bedenke man, daB jede Minute, die der Patient
langer im Koma liegt, seinen gesamten Zellapparat, insonderheit
die Blutzirkulation schwer schidigt. So gehért zur Behandlung
des Koma auch unter allen Umstinden die medikamentése Starkung
des Herzens und der Gefile durch Strophanthin, Digitalis, Campher, sonst
kann man vor der Situation stehen, den Patienten zwar aus dem Koma mit
Hilfe des Insulins gerettet zu haben, ihn aber an Herzschwiche zugrunde gehen
zu sehen. Solche Fille sind auch in der Literatur mitgeteilt. Verschieden wird
die Notwendigkeit gleichzeitiger Darreichung von Traubenzucker oder von
Lavulose beurteilt (Straufl, O. Fischer, Simon). Minkowski, Wagner u. a.
geben Zucker, wenn per os moglich, halten eine besondere Darreichung von
Zucker aber nicht fiir unbedingt notwendig, weil der Kérper in seinen Geweben
UberfluB an Zucker hat und weil die Zufithrung von Zucker die Herabdriickung
des Blutzuckerspiegels erschwert und verlangsamt. Andere glauben beobachtet
zu haben, daB bei gleichzeitiger Zuckergabe das Koma rascher schwindet, und
meinen, das Insulin kénne die gleichzeitig eingefiihrten Zuckermengen rascher
verarbeiten als den vielleicht chemisch etwas davon verschiedenen Gewebszucker,
deshalb kame es rascher zu einem ,.erhohten Feuer der Kohlehydrate und
einem schnelleren Aufhéren der Ketoniiberschwemmung. Diese Frage kénnen
wir aus eigenen Erfahrungen nicht entscheiden, wir haben. selbst unterschiedlich
gehandelt. Dem wasserhungrigen Organismus gibt man im Koma intravenss
Kochsalzinfusionen und setzt der Infusionsfliissigkeit gleich die notwendigen
Herzmittel zu. Neben dieser modernen Therapie ist wohl auch die Dar-
reichung von Alkalien notwendig, die friiher die Hauptrolle spielte. Insbesondere
scheint nach den Untersuchungen von Adler die Auswaschung des Darms mit

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 2
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Alkaliklistieren zur Neutralisation der in den Darm ausgeschiedenen und von hier
wieder in den Kreislauf gelangenden f-Oxybuttersiure niitzlich zu sein. Ist
es per os méglich, soll man pro die 20—30 g geben, intravendse Verabfolgung
ist vollig unndtig. Wenn auch die Wasserstoffionenkonzentration des Gewebes
selbst bei schwerer Ketonvergiftung infolge der S#urebindung durch das
puffernde, reichlich vorhandene Alkali des Blutes nicht erhoht ist, so gibt doch
die Zufuhr von Alkali per os hier einen Ersatz fiir die verbrauchten Na- und
K-Tonen. Interessant ist der Standpunkt Minkowskis, der selbst 1886 den
ersten durch Alkali geretteten Komafall verdffentlichte: Er bestreitet nicht,
daBl das Alkali oft giinstig wirksam ist, hat allerdings auch oft Versager beob-
achtet. Falta, Menninger, Joslin, Muller halten Alkalidarreichung fiir
zwecklos, v. Noorden teilt diesen Standpunkt nicht.

Wir untersuchen in derartigen Komaféllen den Harn fortlaufend, 3—4 mal
und o6fter am Tage; wenn notig, entleeren wir ihn mit dem Katheter. Der Harn
goll uns im Verein mit der klinischen Beobachtung einen Anhalt fiir die Hohe
der jeweils nichsten Insulindosis geben. Findet man Zucker, dann braucht
man vor der Hypoglykédmie keine Besorgnis zu haben, deren Gefiahrlichkeit
im iibrigen in der ersten Zeit der Insulintherapie weitgehend iibertrieben worden
ist. Wenn man sich nach den Vorschligen von Menninger, Foster, Banting,
Fletcher, Campbell u. a. so einstellt, daf stets noch geringe Mengen Zucker
sich im Harne finden, dann kann man ganz sicher diesen Zustand vermeiden.
Sollte aber doch nach dem Erwachen aus dem Koma bei dem Patienten Unruhe,
Zittern, Schweille, Bla- und Rotwerden usw. zu bemerken sein, dann wird
man etwas Himbeerlimonade oder Apfelsinensaft trinken lassen und sofort
diese Gefahr bannen. An starkeren unmittelbar wirksamen Mitteln steht uns
noch die intravendse Darreichung von 30—50 ccm einer 10°/, Zuckerlésung
verbunden mit einer Injektion von 1 ccm des Insulinantagonisten Adrenalin
subcutan (Losung 1:1000) zur Verfiigung. Eine Blutzuckerkontrolle wihrend
der Komabehandlung ist nach iibereinstimmender Ansicht aller Autoren nicht
notwendig, die fortlaufende Harnkontrolle geniigt vollauf. Gerade dieser Punkt
ist sehr wichtig, ermdglicht er doch die Therapie jedem Arzte, auch wenn dieser
nicht in einem Laboratorium fortlaufend Blutzuckerbestimmungen machen
lassen kann (Jaksch-Wartenhorst, Dittmann, Umber und Rosenberg).

Wagner warnt vor Anwendung des Morphiums bei Kranken im Priakoma;
das Morphium bewirkt eine Herabsetzung der Erregbarkeit des Atemzentrums
und dadurch eine Verschlechterung aller Verbrennungsvorgénge, eine Erhohung
der Ketonbildung aus dem Fett ist die Folge. Nach dem Erwachen soll bald
die Zufuhr von Nahrungsmitteln, Milch, Kognak, Limonade beginnen. Eine
Einschrankung des Fleisches zugunsten des den Calorienbedarf iibernehmenden
Fettes ist anzuraten. Wie schon einleitend dargelegt ist, kann der Kérper
auch aus den Eiweilabbauprodukten (Aminoproprionsiure) iiber die Milchsgure
Traubenzucker aufbauen. Die Internisten werfen dem Chirurgen hiufig vor,
er verstehe unter antidiabetischer Kost lediglich eine kohlehydratarme Diit
und lasse die Zuckerbildung aus dem Eiwei auBer acht! Eine Uberernahrung
nach dem Koma ist durchaus kontraindiziert, anderseits darf man den Patienten
auch nicht zu lange hungern lassen. Man bedenke, dal} jegliches Nahrungs-
mittel durch die Pfortader passierend, die sicher geschadigte Leber beansprucht;
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so bedeutet eine leichte Untererniahrung eine Schonungsbehandlung der Leber.
Im allgemeinen wird man die Kohlehydrateverminderung nicht allzu scharf
durchfithren, um nicht die Bildung neuer Ketone zu begiinstigen.

¢) Vorbereitung nicht eiliger Fiille ohne Koma.

Bekommen wir Falle mit chirurgischen Komplikationen in die Hand, so
stehen wir zuerst vor der Frage: Ist der Diabetes vorbehandelt, wie vor-
behandelt, oder weiBl der Patient bis dahin nichts von einem
Diabetes? Der nichsten sich selbstverstandlich ergebenden Forderung, die
Schwere des Diabetes festzustellen, kann man meist nicht ohne weiteres gerecht
werden. Als MaBstab dient uns die bei zucker- und acetonfreiem Harn erzielbare
Toleranz, ausdriicklich muf3 darauf hingewiesen werden, da eine einmalige
Harnzuckeruntersuchung oder auch Blutzuckerbestimmung nicht das geringste
iiber die Schwere der Erkrankung aussagt. Da auch bei leichtem Diabetes als
Folge der chirurgischen Komplikation die Stoffwechsellage fast stets ver-
schlechtert ist, wird man aus geringerer Toleranz nicht ohne weiteres den Schluf3
eines schweren Diabetes ziehen diirfen.

Es ist vielleicht zweckmiafBig, hier ganz kurz in Anlehnung an Falta die
einfachen und schweren Fille zu charakterisieren.

Alsleicht ist ein Diabetes zu bezeichnen, der trotz hoher Zuckerwerte bei der
Aufnahme durch strenge Kost in einigen Tagen unter Einschaltung von1—2 Ge-
miisetagen zuckerfrei zu bekommen ist, zuckerfrei bleibt und nach 2—3 Wochen
100 g Weilbrot ohne Zuckerausscheidung vertriagt. Bei Menschen, die sich lange
sehr unzweckméfBig ernahrt hatten, dauert die Entzuckerung im allgemeinen
linger, der iiberreizte Inselapparat braucht lingere Zeit zu seiner Erholung.

Die mittelschweren und schweren Fille sind diejenigen, die den eben
genannten Forderungen nicht entsprechen. Der Befund von Ketonen im Harn
ist dabei nicht ohne weiteres ausschlaggebend, Patienten mit zuvor sehr kohle-
hydratreicher Kost koénnen reichlich Aceton haben und doch rasch davon
befreit werden. Anderseits kann man beobachten, dafl Patienten, die sehr viel
Zucker und kein Aceton bei kohlehydratreicher Kost ausscheiden, bei strenger
Kostform eine Ketonurie bekommen. Nach Falta ist gerade diese Gruppe
schwierig zu behandeln. Wir entnehmen hieraus die wichtige Folgerung, daf3
die Ketonurie nicht parallel der Zuckerausscheidung zu gehen braucht.

Falta betont ausdriicklich, daB junge Diabetiker mit ganz guter Toleranz ohne
Zucker und Aceton hinsichtlich einer Operation als schwere Falle zu werten sind.

Fiir die Beurteilung der Fille kommt es in hohem MafBe auch auf Neben-
faktoren an: Alter, Dauer der Erkrankung, allgemeiner Kraftezustand, Kon-
stitution, Zustand des Darms, der Gefalle, Psyche. Auch hier kann nicht ein
zahlenmaBiger Wert entscheiden, das sind Punkte, deren Einschétzung Sache
der Erfahrung und des drztlichen Blicks ist.

Als Vorbehandlung zu einer Operation soll die Ernshrung nicht, wie das
sonst in der Diabetestherapie iiblich ist, allzu knapp gehalten werden, eine nor-
male Calorienzufuhr ist zur Schaffung eines oxydierbaren Leberglykogendepots
mit Hilfe des Insulins anzustreben. Minkowski gibt 1 g Eiweil pro kg
Kérpergewicht, Kohlehydrate in der Menge, dafl noch 30—50 g Zucker im Harn
erscheinen, den Rest der Nahrung bildet das Fett in einer Menge, die den

2%



20 A. W. Fischer:

Calorienwert der Nahrung auf 30—35 Calorien pro kg Korpergewicht
bringt. Als Beikost wird kohlehydratarmes Gemiise und Obst verabfolgt.
Die Insulindosis (3mal !/, Stunde vor dem Essen) wird nun so einreguliert,
dafl der Harn zuckerfrei bleibt. Auch bei leichten Diabetesformen verzichte
man nicht auf die Hilfe des Insulins, denn allzurasch kann durch die Operation
ein Umschwung eintreten.

Wiéhrend bei der Behandlung des Koma es nicht notwendig ist,
den Blutzucker zu kontrollieren, ist dies bei einer solchen Vor-
bereitung von grétem Nutzen, um nicht zu sagen unentbehrlich.
Erst die Feststellung eines erhohten Blutzuckers erlaubt uns die Diagnose
eines echten Pankreasdiabetes. Nur so gelingt es, den sog. renalen Diabetes,
bei dem Insulin nur schédlich sein kann, zu erkennen, jene Form, die nicht
in einem erhohten Blutzuckerspiegel, sondern in einer vermehrten Durch-
lassigkeit des Nierenfilters ihren Grund hat. Anderseits kennen wir auch Fille,
bei denen die Werte der sogenannten Nierenbarriere erhtht waren, bei denen
also der Filter auch bei sehr hohen Blutzuckerwerten keinen Zucker in den Harn
iibertreten lie. — Seitdem wir einfach und rasch auszufiihrende Zucker-
bestimmungsmethoden im Blut haben, ist es nicht notig auf dies iiberaus wert-
volle Hilfsmittel zu verzichten. Jede chirurgische Klinik kann in ihrem Labo-
ratorium ohne kostspieliges Instrumentarium diese Untersuchungen durchfiihren.

Unser Streben muBl dahin gehen, die Blutzuckerwerte bei negativer Keton-
urie vor der Operation mindestens auf 200 mg %/, zu senken.

Auf die Operation selbst bereiten wir den Kranken durch eine Insulinmenge
von 40 Einheiten vor und geben gleichzeitig eine Stunde zuvor 50—60 g Zucker,
um gerade wihrend des Eingriffs eine Erhohung und Anfachung des Kohle-
hydratfeuers zu erreichen, in dem dann die durch den Operationschok und
die Narkose entstehenden Ketone véllig abgebaut werden.

d) Nachbehandlung nach der Operation bzw. wiihrend des Verlaufs
der chirurgischen Erkrankung.

Die allermeisten Eingriffe sind von Erscheinungen gefolgt, die begiinstigend
auf das Entstehen einer Ketoniiberschwemmung wirken. So wirkt die besonders
bei Bauchoperationen unvermeidliche Hungerperiode, weiter auch der Wasser-
verlust bei der Operation durch Abdunsten von Fliissigkeit von der frei liegenden
Peritonealserosa, weiter das Erbrechen und der langsam abklingende Wundchok.
Nach allen Erfahrungen ist grofter Wert auf reichliche Fliissigkeitszufuhr
zu legen, deren giinstige Wirkung auch beim Nichtdiabetiker in Gestalt intra-
vendser und rectaler Infusionen allgemein anerkannt ist. Auch ist es zweck-
maBig, in maBigen Mengen (40—60 g) Kohlehydrate zuzufithren, Zusitze von
Alkalien zu den Infusionen sind empfehlenswert. Kann der Patient schlucken
und ist sein Magen-Darm aufnahmefihig, so ist die Verordnung des nach An-
gaben von v. Noorden hergestellten kiinstlichen Tafelwassers Omalkan der
Hirschapotheke in Frankfurt zweckmiBig, das kochsalzfrei ist, dabei aber je
19/, Natrium bicarbonicum, Calcium und Magnesium carbonicum und 69/,
Kaliumcarbonat enthéilt. Der Zuckerkranke nimmt sowieso bei der Eigenart
seiner Kost schon reichlich Kochsalz auf, so daB bei reichlichem Genul} koch-
salzhaltiger Wisser die Entwicklung von Odemen (siche Frank), von denen
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wir nachher noch zu sprechen haben, zu befiirchten ist. Die gewchnlichen
stets kochsalzhaltigen Mineralwasser sind daher im allgemeinen bei Insulin-
kuren zu widerraten (v. Noorden). Als Anregungsmittel kann Kognak ver-
abreicht werden. ' :

Sobald irgend angéngig, mull auch die durch die Operation aufgezwungene
Hungerperiode beendigt werden (Hafermehlsuppen und Getrinke — Uwmber
und Rosenberg - Milch, weiche Eier, Butter, Limonade, Apfelsinensaft).
Véllige Zuckerfreiheit ist nicht so wichtig wie das Niederhalten der Ketone.
Treten bei niedrigen Zuckerwerten Ketone auf, so erreicht man durch Erh6hung
des Nahrungszuckers ihr Verschwinden. Gelegentliche Befunde von Acetonspuren
sind belanglos, schwerer wiegt schon eine positive Acetessigsiureprobe.

Menninger rat, man solle moglichst rasch auf einen Standard von 20 Calo-
rien pro kg Korpergewicht kommen, dann auf 30 steigen, 35 beim ersten Auf-
stehen geben, um dann beim aufler Bett befindlichen Patienten auf 40 Calorien zu
gehen. Diese Zahlen sind gegeniiber andern Autoren (Joslin, Allen und
Sherill) etwas hoch, wir glauben am besten einen Mittelweg einzuhalten,
indem wir einerseits durch eine nicht zu calorienarme Erndhrung die Beseiti-
gung der allgemeinen schadlichen Operations- und Krankheitsfolgen anstreben
und andererseits eine der Leber schadliche Uberlastung vermeiden.

Wahrend dieser ganzen Periode empfiehlt es sich, den Harn téglich zwei-
bis dreimal auf Zucker quantitativ untersuchen zu lassen. Blutzuckerbestim-
mungen in Abstinden von einigen Tagen sind wiinschenswert, wenn auch nicht
unbedingt nétig. Von besonderer Wichtigkeit ist die Harnkontrolle beim Auf-
treten irgendwelcher Komplikationen (Bronchopneumonie, Wundstérungen usw.),
eine Folge dieser Stérungen ist meist die Erhéhung des Insulinbedarfs. Meist
wird man in der Nachbehandlung mit 60—80 Einheiten pro die auskommen,
scheue sich aber nicht, mit der Dosis héher zu gehen. Die Riesendosen des
Koma darf man natiirlich post operationem nicht beibehalten, sondern muf} lang-
sam die Zahl der Einheiten vermindern. Nach unseren heutigen Erfahrungen
ist es nicht zweckmiBig, ganz auf das Insulin zu verzichten.

Direkt gefihrlich ist es, das Insulin plotzlich abzusetzen. Es sind in der
Literatur einzelne Fille mitgeteilt, bei denen die Patienten sich plotzlich aus
irgendwelchen Griinden weigerten, weiterhin sich die Injektionen machen zu
lassen. In diesen Fillen ist es zum Teil zu akutem tédlichen Koma gekommen
(Mathieu Formiguera, Diittmann, ABmann u. a.). O. Fischer rat,
man solle die Insulinmedikation nach Erzielung volliger Zuckerfreiheit und nach
Beseitigung der chirurgischen Komplikation langsam im Verlauf von vier Wochen
abklingen lassen.

Bei dieser Gelegenheit sei kurz die Frage gestreift, ob es gelingt,
durch die Insulinbehandlung eine reelle Erhéhung der Toleranz, also eine wirk-
lich heilende Wirkung zu erzielen. Nach den theoretischen Voraussetzungen
kann Insulin nichts weiter sein als ein Ersatz fiir eine im Haushalt des Korpers
fehlende Substanz. In der Praxis allerdings sehen wir trotzdem eine Besserung
der Kohlehydrattoleranz als Folge der Behandlung eintreten, die in einer
Erholung des durch iiberreichliches Zuckerangebot iiberreizten und geschiadigten
Inselapparates besteht. Diese Besserung entspricht durchaus dem Erfolge der
reinen, exakt durchgefiihrten Didttherapie. Augenfillig kann diese Toleranz-
erhbhung besonders bei nicht vorbehandelten Fillen sein, die mit einer
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chirurgischen Komplikation in die Behandlung traten. Nach Beseitigung der
Komplikation und rite durchgefithrter Insulin-Diitbehandlung sieht man nicht
selten den anscheinend schweren Diabetesfall bei mittlerer Diat vollig zuckerfrei
werden. Ob das Insulin das Fortschreiten der Zuckerkrankheit hemmt oder
sogar einen Stillstand derselben verursacht, ist noch absolut ungewils.

Sobald die chirurgische Stérung voriiber ist, gehort der Patient wieder ganz
allein dem Internisten, bis dahin aber ist das allein Richtige die gemeinsame
Uberwachung.

¢) Kontrollmethoden im Blut und Harn.

Wir regulieren unsere Diit und Insulinvorschriften nach den Befunden in
Harn und Zucker. Die qualitative Zuckerbestimmung im Harn ist allerdings
fiir unsere Zwecke nicht ausreichend auch diejenigen Methoden, die auf eine
Schatzung hinauskommen (Benedikt). Gewifl kann man auch bei geniigender
Erfahrung schon bei der gewthnlichen Trommerschen oder Fehlingschen
Probe zwischen geringen und gréBeren Zuckermengen unterscheiden, aber fiir
die Insulineinstellung benétigt man schon exakte quantitative Methoden, am
besten die Bestimmung mit dem Polarisationsapparat. Als zweckmaflig hat es
sich erwiesen, den Harn zwei Stunden nach den Mahlzeiten zu untersuchen.
Der Morgenharn ist gelegentlich durch das nichtliche Hungern zuckerfrei, deshalb
kann dieser Befund des Morgenharns nicht ausschlaggebend sein. Harnzucker-
bestimmungen geniigen nicht bei nephritischen Zustanden, weil dann die Hohe
der sogenannten Zuckerbarriere verindert sein kann (Menninger in einem
Fall bei 240--260 mg 9/,).

Falls Harn nicht spontan gelassen werden kann, so nehme man den Katheter
zu Hilfe.

Ungleich wichtiger ist die Bestimmung des Blutzuckers, und es ist
nur zu bedauern, daB sie nicht ebenso rasch vorgenommen werden kann wie die
quantitative Harnuntersuchung. Immerhin ist auch in dieser Richtung durch
die Angaben von Hagedorn und Jensen ein wesentlicher Fortschritt erzielt.
Diese Methode erméglicht die Bestimmung in einem einzelnen Falle in etwa einer
halben Stunde. Sind es mehrere gleichzeitig, so werden die Zeiten viel giinstiger.
Diese Technik ist leicht zu erlernen, erfordert kein teures Instrumentarium,
insbesondere nicht eine Torsionswage wie das Bangsche Verfahren und gibt
nach allen Erfahrungen sehr genaue Resultate. Immerhin darf ich erwéhnen, daBl
wir selbst bei Parallelversuchen oft etwas geringere Werte als bei der Bangschen
Methode fanden. Wir halten es fiir richtig, dafl auch die Laborantinnen der
chirurgischen Kliniken diese Bestimmungen erlernen (Technik bei Pincussen).
— Die eben erwihnte Methode nach Bang haben wir aufgegeben, besonders weil
sie immer mehrere Stunden dauerte. Uber die calorimetrischen Methoden
nach Herrmann und Becher, Kaufmann, Follin, Wu kénnen wir nicht
urteilen, wir haben sie nicht angewandt.

Zur Beurteilung der Blutzuckerwerte seien noch einige Zahlen gegeben. Beim
niichternen, normalen, nicht fiebernden Menschen finden wirWerte von 90— 110 mg
pro 100 ccm Blut. Steigt der Blutzucker iiber etwa 180 mg ¢/, so erfolgt die
Ausschwemmung durch die Nieren. Nach v.Noorden gibt es aber auch Falle,
bei denen aus uns unbekannten Griinden der Blutzucker auf 140—200 mg °/,
niichtern fixiert ist. Auch bei alteren hypertonischen Menschen ist der Blutzucker
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meist etwas hoher. Beim renalen Diabetes ist der Blutzucker nicht erhoht, die
Barriere ist abnorm tief eingestellt, 4hnlich wie man es bei der Nierenvergiftung
durch Phloridzin sehen kann.

In ganz seltenen refraktiren Fillen sieht man den Blutzucker nur ganz
gering sinken, schon nach 2!/, Stunden hat er den Ausgangspunkt wieder er-
reicht, bei hoheren Dosen sieht man sogar eine Uberkompensierung.

Quantitative Bestimmungen der Ketone sind fiir den Chirurgen nicht
erforderlich, die Intensitat der einzelnen Reaktionen gibt geniligend Anhalt. Eine
gute Ubersicht iiber die Einschwemmung dieser Kérper gibt die Bestimmung
der CO,-Vergirung im Blut (Messung mit dem Bancroft - Apparat — Grafe
Sorgenfrei) nach van Slyke.

f) Richtlinien zur Indikation und operativen Technik.

In der aligemeinen Diagnostik haben sich in den letzten Jahren keine neuen
Gesichtspunkte ergeben, ich lasse sie deshalb weg, weise nur auf die ausschlag-
gebende Wichtigkeit der Anamnese in Verbindung mit der vor jeder Operation
sicherzustellenden Harnuntersuchung hin. Es darf nicht vorkommen, daf
man plotzlich vor dem postoperativen diabetischen Koma steht,
ohne zuvor etwas von dem Diabetes gewufit zu haben. Nur ein Sym-
ptom mdochte ich herausgreifen, die im Prikoma und Koma oft zu beobachtenden
Bauchsymptome, die differentialdiagnostisch gegen Peritonitis in Betracht
kommen. Auch wir hatten Gelegenheit, einen solchen Fall, der uns als intra-
abdominelle Perforation zugewiesen wurde, zu beobachten; es fand sich eine
diffuse elastische Bauchdeckenspannung, deutlicher Acetongeruch aus dem
Munde. Ehrmann und Jakoby erwihnen einen gleichartigen Fall, der als akute
Pankreatitis angesprochen und operiert wurde.

Schon in der Vorinsulinzeit war es durch systematische Vorbehandlung
erreicht, dafl wenigstens die nicht eiligen Operationen fast in demselben Umfange
durchgefiihrt werden konnten, wie das beim Normalen tiblich ist. Allerdings
hielten sich die meisten Chirurgen nur an das unbedingt ngtige MaB}, bei malignen
Tumoren nahm man wohl meist nur palliative Eingriffe vor, weil sie kiirzere
Zeit erforderten und einen kleineren Operationschok bedeuteten als das radikale
Vorgehen. — Unter der schiitzenden Wirkung des Insulins haben wir nach iiber-
einstimmenden Erfahrungen nach EBkuchen, Dittmann, Falta, O. Fischer,
Formiguera, Foster, Harris, Jones, Joslin, Mauriac, Melchior,
Menninger, v. Noorden, Porter, Steinbrink, Umber u. a. jetzt eine
viel groflere Bewegungsfreiheit als frither. Wenn auch Berichte tiber
gute Heilungstendenz beim vorbehandelten Diabetiker nicht fehlen (Kaposi,
Payr, Voelker), Falta sogar trotz Zucker und Ketonen normalen Wund-
verlauf sah, so sind doch jetzt die Ergebnisse gleichmafBiger. Man hat sogar
an eine tibernormale Heilungstendenz unter der Einwirkung des Insulins gedacht
(Umber, Minkowski). Wir werden heute unbedenklich auch beim Diabetiker
radikale Tumorresektionen vornehmen und uns nicht auf palliative Eingriffe be-
schranken, im gleichen Sinne gilt das von den Operationen an den Gallenwegen.

Unter der Einwirkung des Insulins kann eine derart erhebliche Besserung
des lokalen Befundes bei Nackenkarbunkeln und Furunkeln, Phlegmonen usw.
eintreten, daf die vorerst nur fiir einige Zeit aufgeschobene Operation unterbleibt.
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Die Demarkation der Nekrosen vollzieht sich rascher, die schlaffe torpide Wunde
gewinnt ein besseres Aussehen (Umber und Rosenberg, Harris). Geschieht
aber diese giinstige Umstimmung nicht in 1 —2 Tagen oder steht etwa irgend-
wo Eiter in den Geweben unter Druck mit Gefahr der septischen All-
gemeininfektion, dann z6gere man nicht, unter dem Schutze des In-
sulins rasch und ausgiebig den gefihrlichen Toxinen und Bakterien
Luft zu schaffen, die ihrerseits wieder die Insulinwirkung zum Teil hemmen.

Auch bei der nachsthiufigen chirurgischen Komplikation des Diabetes,
der arteriosklerotisch-diabetischen Gangréan, hat sich unter der Ein-
wirkung der Insulintherapie unsere Indikation zuweilen geindert. Friiher galt
es als selbstverstindlich, bei einer die Zehengrenze iiberschreitenden und selbst
auch bei einfacher Zehengangrian die Amputationslinie oberhalb des Kniegelenks
zu legen. Jetzt ist es zuldssig, in geeigneten Fiallen sich auf ganz
sparsame Absetzungen unter Umstinden nur der betreffendenZehen
oder des Fulles zu beschrinken (Schmieden, Umber, Harris). Da es
uns gelungen ist, den einen der beiden hier wirksamen Faktoren, den Diabetes
auszuschalten, und da die Arteriosklerose meist nicht so weit fortgeschritten
ist, als daf} sie allein einen gréBeren Eingriff notwendig machte, kénnen wir
uns auf diese kleineren und weniger verstiimmelnden Operationen beschranken.
Bei phlegmonésen Fillen wird man im allgemeinen diese Resultate nicht er-
warten kénnen, doch sahen wir eine feuchte Gangran einer Zehe nach Incisionen
unter Insulinwirkung zurtickgehen und sich rasch demarkieren, so daB die
Absetzung der betroffenen Zehe geniigte (Fall Str.). Tietze geht auch dicht
an die Demarkationslinie bei der Amputation heran, 1aBt die Wunde offen,
bakteriologisch erwiesen sich die Muskeln an der Durchtrennungsstelle als
schwer infiziert.

Was nun die Operation selbst angeht, so werden wir aus oben dargelegten
Griinden — Begiinstigung schlechter Fettverbrennung (Ketonurie) — langer
wihrenden Hunger und Abfiihrzeiten vor dem Eingriff unbedingt
vermeiden. Die Wahl der Narkose ist Gegenstand mehrfacher Bearbeitung ge-
wesen, Ziel war die Feststellung derjenigen Methode, die am wenigsten zur Bil-
dung von Ketonkérpern fithrt. Am schlechtesten steht die Chloroformnarkose da,
am besten die Lumbalanisthesie. Die Amerikaner empfehlen sehr das Stickoxydul,
da es die Alkalireserve wenig beansprucht (Fitz, Murphy, Kahn), weiter rithmen
sie auch (Menninger) das bei uns viel angewandte Chloriathyl als sehr geeignet
fiir kurze Eingriffe. Daf auch Lumbalanisthesie nicht vor Acidose schiitzt,
zeigt ein Komafall von Fitz nach Herniotomie.. Die Unterschiede zwischen
lokaler, lumbaler und allgemeiner Chlordthylitherbetdubung sind auch nach
eigenen Untersuchungen nicht so groB, als daf man sich fiir eine bestimmte
Narkoseform entscheiden muB. Wir werden zwar im allgemeinen die Lumbal-
anisthesie in geeigneten Fillen bevorzugen, aber auch unbedenklich die Ather-
narkose anwenden. Offenbar spielt auch der psychische Chok bei diesen Stoff-
wechselvorgingen eine groBe Rolle, vielleicht mehr als die jeweilige Art der
Narkose. Bei Anwendung der Lokalanisthesie ist Novocain ohne Adrenalin-
zusatz vorzuziehen, da Adrenalin die Wirkung des Insulin aufhebt.

Sehr bemerkenswert erscheint die Mitteilung von Kappis und Stelling,
daBl nach der Splanchnicusanisthesie das Harnaceton sehr wenig vermehrt,
ja sogar vermindert war. Die Injektion von Novocain an die Splanchnici &ndert
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beim Normalen die Blutzuckerwerte nicht, dagegen treten beim Diabetiker
eigenartige, unregelmaflige Schwankungen auf. Nach einer kurzen Steigerung
sank er betrichtlich (um 59 mg®/,, einmal um 127 mg?/,) ab.

Die in der Literatur mehrfach zu findende Forderung schonenden und asepti-
schen Operierens ist nicht allein fiir die Eingriffe bei Diabetikern einfach
selbstverstindlich, eine nihere Besprechung eriibrigt sich.

g) Statistik und Kasuistik.

Melchior hat treffend hervorgehoben, daB es schwer ist sich aus der Statistik
ein zuverlissiges Bild tiber die Wirkung des Insulin zu machen, weil die Insulin-
erfolge ganz besonders in der Beeinflussung der nicht allzu zahlreichen Koma-
falle Liegen, wihrend die groBe Zahl der einfacheren chirurgischen Kompli-
kationen, der Furunkel usw. auch in der Vorinsulinzeit mit rein disitetischen
MafBinahmen durchzubringen war. Es ist sicher richtig, daB gut beschriebenen
Einzelfallen eine héhere Beweiskraft zukommen kann als einer Statistik.

Wollten wir zahlenmiBig die Wirkung des Insulinerfassen, dann miiBte
sich die Statistik auf die Koma- und Prikomafalle beschrinken, dazu reicht
aber noch in keiner Statistik das Beobachtungsmaterial aus, und eine derartig
angeordnete Zusammenstellung aus den einzelnen Arbeiten hier zu bringen
ist nicht moglich, dafiir sind die Angaben in den Arbeiten vielfach zu liickenhaft.

Trotzdem halte ich es fiir angebracht, auf einer kleinen Tabelle einige Erfolgs-
zahlen mitzuteilen.

Zahl . . Sterblichkeit
Autor der Falle Art der Falle Insulin |Vorinsulinzeit
1
Allen-Sherill . . . .| 27 alle 289/, —
Baumann. . . . . . . ? alle 129/, 409/,
Foster . . . ... .. ? » 129/, —
? . - 459/,
Joslin. . . . . . . .. 61 Carb. + Gangr. 99/, -
Karewski. . . . . .. 37 alle 339/, —
Melchior . . . . . .. 25 alle 249/, —
Menninger . . . . . . 22 v 4,5, —
47 ., — 42,59,
Rowe . . . . . . ... 10 . 109/, —
Weeden. . . . . ... 12 ’ 16,69/, —
160 ., — 36,89/,
Wilder and Adams ) 233 Operationen — 6,49/,
Berkmann (Mayo) . 327 an Diabetikern 1,29/, —

Untereinander lassen sich diese Zahlen aus oben dargelegten Griinden kaum
vergleichen, wohl aber darf man mit aller Vorsicht Schliisse aus den Zahlen
gleicher Autoren ziehen, da eine gewisse Gewihr dafiir besteht, daf in den
Vergleichsstatistiken nach gleichen Gesichtspunkten verfahren worden ist.

Unser eigenes Material aus den letzten beiden Jahren nach der Entdeckung
des Insulin umfaBBt Fille, die sich gruppieren in

Karbunkel, Phlegmonen — 15 mit 2 Todesféllen,

Gangrin - 6 , 3 v
mit einem dem Diabetes nicht zur Last

—>51 fallenden Exitus nach 14 Tagen an
cholamischer Blutung.

Operationen wegen Appendicitis |
Cholecystenterostomie |
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Es wurden also stationar behandeit 26 Fiile, von denen 5 = 19,29/, starben.

Als besonders eindrucksvoll méchte ich drei von unseren Fillen hinstellen,
die meines Ermessens ihre Rettung allein dem Insulin verdanken.

Fall L., 38 Jahre, méannlich. Schwerer Diabetes, bereits einmal Koma iiberstanden,
jetzt erneutes Koma, schwerer Nackenkarbunkel. Nach mehrtigiger Vorbehandlung
(Prof. Isaak) Excision. Am 1. Tage post op. sind 230 Insulineinheiten, am 2. Tage 220
erforderlich, dann kann man mit der Dosis auf 140, 120 herabgehen. Der Wundheilungs-
verlauf war normal.

Fall E., 74 Jahre, weiblich. Wegen eines grofien Fuflriickengangrinbezirks Absetzung
des Oberschenkels, Einleitung der Insulinbehandlung. Unter dieser heilt ein groBer trockener
Decubitus der Ferse auf der anderen Seite ab, so daB hier ein Eingriff nicht notwendig wird.

Fall H., 49 Jahre, mannlich. Trotz Vorbehandlung mit Insulin wird eine bislang trockene
Gangran des Unterschenkels feucht. Amputation. Im Verlauf Erysipel, wochenlanges
Fieber septischen Charakters mit anschlieRender Nephrose. Téglich reichlich Insulin (60 E.),
dabei Harn fast regelmaBig zuckerfrei bei hohen Eiweifiwerten. Heilung der Wunde und
Entlassung in die Medizinische Klinik nach 10 Wochen.

Erwihnenswert erscheinen mir weiter die Falle von Steinbrinck: 40jihrige Frau,
Erysipel, Phlegmone, Otitis media duplex, Antrotomia duplex. Jede dieser Komplikationen
bewirkte ein Sinken der Toleranz auf Null. Es gelang, durch Insulin jedesmal die Gefahr
des Koma abzuwenden und die Frau der Heilung zuzufiihren. Jetzt hat sie bei 40 g Kohle-
hydrat und 40 g Eiweil einen Bedarf von taglich 35 Insulineinheiten.

Fall Melchior-Minkowski: 58jahriger Arzt, mit leichtem, durch Fraktur akut ver-
schlimmerten Diabetes. Unter Insulin schwindet Zucker und Aceton im Harn, die Amputa-
tion des Oberschenkels und die nachfolgende Heilung verlduft durchaus normal. Als aus
duBeren Griinden aber das Insulin weggelassen werdep mufl, kommt es erneut zu schwerer
Zucker- und Acetonausscheidung und eine kleine harmlose Stumpffistel wird Ausgangspunkt
einer todlichen septischen Allgemeininfektion.

h) Nebenwirkungen und Gefahren.

Eine dem Chirurgen sehr unerwiinschte Nebenwirkung der Insulintherapie
kann die zuweilen zu beobachtende Anreicherung der Gewebe mit Wasser
sein, die zu erheblichen Odemen fithren kann. Unter der Insulinwirkung rei3t
der ausgetrocknete diabetische Korper (Polyurie-Durst) begierig Wasser an
sich (Literatur Frank, Klein, Vidal), dieser Vorgang ist einerseits wiinschens-
wert, weil er den Gewebsturgor, vielleicht auch direkt die Vitalitat der Zellen
hebt, andererseits verzogert jedes Odem die Wundheilung und macht die Granu-
lationen torpide. Auch wissen wir, daB sich eine Infektion im 6dematosen Gebiet
leichter ausbreitet. Diitt mann wies speziell auf diese Gefahr hin. Wir werden
diese Odeme durch Diuretica (Theocin, Diuretin, Kalisalze) aber auch durch
Einschrankung iibermaBiger Wasserzufuhr bekdmpfen, die Hauptrolle wird
die Verminderung des Kochsalzes der Nahrung bilden miissen. Die Diabetikerkost,
das ist schon anderenorts ausgefiihrt, ist durch die Art ihrer Zusammensetzung
kochsalzreicher als die Normalkost, trinkt der Patient nun noch natriumhaltige
Mineralwasser, dann wird die Odembereitschaft der Gewebe nur noch ver-
mehrt (siehe hierzu v. Noorden-Isaac). Manchmal wird auch eine nicht
selten bestehende Nierenschadigung die Entstehung der Odeme begiinstigen.

Ortliche Nebenwirkungen spielen keine Rolle, die Injektionen werden viel-
fach als schmerzhaft empfunden, nicht selten bilden sich am Ort der Einspritzung
Infiltrate mit geréteter Hautoberfliche, leider besteht bis jetzt noch nicht die
Moglichkeit, rationell in anderer Weise das Insulin zu verabfolgen. Mit der
fortschreitenden Vervollkommnung der Priaparate haben auch Mitteilungen
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iiber starke ortliche Reizerscheinungen oder gar Abscesse (Friedlinder)
abgenommen. Mehrfach ist -iiber Exantheme, rasch auftretende Urticaria
berichtet, wir sahen dergleichen nicht.

In seltenen Fillen scheint eine individuelle Uberempfindlichkeit vor-
zuliegen (Straull, Umber und Rosenberg). Man wird dann das Préparat
wechseln, um zu sehen, ob vielleicht nur ein spezielles Insulin nicht vertragen
wird, leider nutzt aber auch das meist nichts. Kalk- und Atropinzufuhr war in
diesen Fillen vergeblich. Gelegentlich ist eine antipyretische Wirkung des
Insulin beobachtet, die auf Zuckerschwund im Zentralnervensystem zuriick-
gefiihrt wird.

Eine Gewdhnung an das Insulin in gleichem Sinne, wie sich der Kérper
etwa an das Morphium gew6hnt und dann zur Erzielung gleicher Wirkungen
hoherer Dosen bedarf, befiirchtet v. Noorden, andere Autoren teilen nach
ihren Erfahrungen diese Bedenken nicht (Falta, O. Fischer, Kaufmann).
Darin wird aber v. Noorden allgemein Recht gegeben, daf3 es als MiBBbrauch
bezeichnet werden muf}, wenn Insulin in hohen Dosen lediglich dazu genommen
wird, um eine kohlehydratreiche Kost zufiihren zu konnen. Bei Minkowski
finde ich den treffenden Satz: ,,Das Insulin ist ein Mittel fiir die Weisen
und nicht fiir die Toren, das gilt fiir die Patienten wie fiir die
Arzte. Meist wird dann unter dem vermeintlichen Schutze des Insulin eine
hohe, die Machtbreite dieses Mittels weit iibersteigende Menge Kohlehydrate
zugefiihrt (v. Noorden), die Folge ist eine Uberreizung des Inselapparats und
eine Verschlimmerung der Krankheit.

Als Nachteil mull entschieden der immer noch hohe Preis des Mittels be-
trachtet werden, der im Verein mit der ebenfalls kostspieligen Diét die Behand-
lung recht teuer macht.

Kurz erwahnt seien hier Befunde von Ehrmann und Jakobi, die kleine Pia-
und Lungenblutungen bei der Obduktion insulinbehandelter Komafille sahen.

Eine wesentliche Gefahr der Insulinmedikation sah man in der ersten Zeit
ihrer Anwendung in der einer Uberdosierung folgenden Hypoglykimie, deren
Bild man aus Tierexperimenten kennen gelernt hatte. Auch beim Menschen
sind mehrfach hypoglykimische Zustinde beschrieben, ein Todesfall ist in der
amerikanischen Literatur (Literatur Death) ohne Namensnennung mitgeteilt;
es handelt sich um einen 31jihrigen, sehr kachektischen, schweren Diabetiker.
Der hypoglykimische Symptomenkomplex ist zuerst durch Hungergefiihl,
Hinfilligkeit, Unruhe, Erregungszustéinde, Zittern, Herzklopfen, Schweille,
abwechselnde Blésse und Réte charakterisiert, dann folgen Krampfe, Aphasie,
Diplopie, Bewufitseinsverlust. In einem Fall von Freise lieBen Eltern zu Hause
ein ambulant unter Insulinbehandlung stehendes Kind hungern; es kam zu
hypoglykamischen Krampfen. Wagner weist darauf hin, daf die Erkennung
dieses Zustandes nach Beseitigung des Koma schwierig sein kann, weil hier ein
Bild das andere ablésen kann. — Mit zunehmender Erfahrung schitzt man heute
diese Gefahr weniger hoch ein, bei geniigender Aufmerksamkeit werden uns die
Vorboten nicht entgehen. Die Beseitigung des Zustandes ist duBerst einfach,
sie besteht in Darreichung eines Glases Limonade (Himbeer, Apfelsine); will
man einen raschen Effekt haben, so verabfolgt man intravends 30 g Trauben-
zucker in 10°/, Losung unter Beifiigung von !/, cem Adrenalin 1:1000, kann
auch die doppelte Menge Adrenalin subcutan geben.
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Stellt man die Insulindosen so ein, dal gerade der Harnzucker
verschwindet und nur ab und zu einige Zehntelprozent nachweis-
bar sind, wird man vor einer Hypoglykdmie sicher sein konnen.

i) Was kann das Insulin leisten und was nicht?
Kritik der ,MiBerfolge*.

Wer etwa erwartet hat, dafl von nun an unter der Wirkung des
Insulin die chirurgischen Komplikationen des Diabetes v6llig un-
gefahrlich sein wiirden, der hat sicher eine Enttauschung erlebt.
Wir sehen in der Literatur zahlreiche Mitteilungen tiber Todesfille, trotz Vor-
behandlung mit Insulin von internistischer Seite (Walzel, Melchior, Falta,
O. Fischer u. a.). Auch selbst verfiigen wir iiber derartige Fille, besonders
bei feuchter diabetischer Gangrin, bei denen die Kranken kurz nach der
Amputation zugrunde gingen.

Bei Beurteilung dieser Falle hat man zuerst festzustellen, ob die Insulin-
therapie in erforderlichem Ausmal durchgefithrt wurde; gerade in der
ersten Zeit der Anwendung waren die zur Injektion kommenden Dosen viel-
fach zu klein. Zweitens kann auch der Zeitpunkt der Operation falsch
gewahlt sein, die Vorbehandlung wurde zu lange ausgedehnt, der phlegmonés
septische Prozel} hatte dadurch eine Ausdehnung erlangt, dal der Patient allein
an seiner Sepsis auch ohne Diabetes zugrunde gegangen wire. Bei der Vor-
behandlung sollten die Internisten stets den Chirurgen zuziehen,
damit derartige Miflerfolge vermieden werden. Gerade bei diesen Fillen soll
man immer bedenken, dal} eine d4uflerlich relativ harmlos aussehende Zellgewebs-
infektion sich bei der Operation oft als ganz ungewohnlich schwer nekrotisierend
und tiefgehend erweist; die irrefiihrende Geringfiigigkeit der lokalen und all-
gemeinen Reaktion beim Diabetiker ist lange bekannt. Drittens kann es sich
bei den MiBerfolgen um Fille handeln, bei denen das Koma schon so weit vor-
geschritten ist, dafl bereits irreparable Stérungen der allgemeinen Zelltitigkeit
vorliegen. Auch kann ungeniigende Stiitzung des Herzens, die gerade nach dem
Koma unumginglich ist, den Grund fiir einen MiBerfolg bilden. — Zuweilen wird
auch die chirurgische Komplikation ganz abgesehen vom Diabetes derart schwer
sein, daf} sie allein schon zum Tode fithrt. Bei der kritischen Beurteilung
lasse man auch nicht auBer acht, dafl wir es hier mit einem denkbar
schlechten Krankenmaterial zu tun haben; es handelt sich meist um
altere, oft libertrieben fettleibige, kachektische Menschen mit schlechten Herzen
und geschidigten Nieren. Sehr richtig sagtMelchior, man darf den durch
Insulin virtuell zuckerfrei gemachten Organismus nicht einem sonst
Gesunden gleichsetzen.

Bei schweren septischen Zustinden hat nun aulerdem das Insulin eine
erheblich verminderte Wirkung, so sahen wir bei einem hochfiebernden
phlegmondsen Nackenkarbunkel mit ungeheuren Nekrosen bis auf die Dorn-
fortsiitze bei Insulingaben von 150 E pro die zwar das Aceton verschwinden, den
Harnzucker aber nur von 6 auf 5%, heruntergehen, erst nach radikaler

_chirurgischer Inangriffnahme ging das Fieber herab und die Halfte
der Insulindosis machte den Harn allm&hlich zuckerfrei. Diese Er-
fahrungen sind auch von anderer Seite vielfach mitgeteilt (Hesse-Payr). Wir
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verhiiten wohl durch das Insulin das Koma, der septische Zustand selbst aber
wird durch das Mittel nicht beeinfluft (Ewald, Falta, Fischer, Lorenz,
Melchior, Minkowski, Wagner). Bei nicht fieberhaften Affektionen
kann man mehr erwarten, durch die Entzuckerung und Beseitigung
der Ketone wird die Lebenstitigkeit jeder einzelnen Zelle gehoben
und so zum Beispiel die Demarkation einer Gangrén beschleunigt,
dem Fortschreiten der Gangrin Einhalt geboten, soweit nicht der arterioskle-
rotische Faktor die Hauptrolle spielt. Ist die Gangran dagegen ,,feucht*, dann
wirkt der verderbliche infektitse Faktor entscheidend.

Wir miissen somit den Wert des Insulin darin erblicken, daf} es
bei den chirurgischen Komplikationen des Diabetes den Gefahr-
faktor beseitigt, der in dem drohenden Koma liegt, auf die eigent-
lich chirurgische Erkrankung hat es nur eine Teilwirkung, die
darin besteht, daB der Circulus vitiosus: Diabetes verschlimmert
die Komplikation, die Komplikation verschlimmert den Diabetes,
unterbrochen wird. Im allgemeinen kann man sagen, daB bei Kranken
unter Insulinwirkung die Schwere des septischen Prozesses im Verein mit dem
allgemeinen Kreislauf- und Kriftezustand den Ausgang bestimmt.

Einen unschétzbaren Vorteil gewihrt uns das Insulin bei der Vorbereitung der
Diabetiker zu sonstigen chirurgischen Eingriffen (Magenoperationen usw.).
Hier kénnen wir seine Leistungsfihigkeit voll ausniitzen und unsere Indikation
unter seinem Schutze genau wie beim Stoffwechselgesunden stellen. Der All-
gemeinzustand ist natiirlich wie iiblich zu beriicksichtigen.

Hypertoniker sind durch Insulin schwer zu beeinflussen (Strauf, Falta,
Umber); in solchen Fillen sah StrauB durch Gemiise-Eiertage bessere Erfolge
als durch das Insulin. Wirkungen des Insulins beim renalen und nervésen
Diabetes sind nicht zu erhoffen.

V. Die Insulinbehandlung nicht diabetischer Ketonurie
(Acidosis).

Es liegt nahe die Insulinbehandlung auch bei jenen Zustéinden von Aceton
und Acetessigsiureausscheidung anzuwenden, die wir nach Operationen bei
Nichtdiabetikern, aber auch nach schweren Unfallen, kurz nach
Traumen aller Art beobachten. Zahlreiche Untersuchungen berichten {iber
Ketonurie nach Operationen, Erfahrungen, die wir auch an unserem Operations-
material bestatigen konnten. Offenbar haben wir es in diesen Fallen ahnlich wie
beim Diabetes mit einer ,,Feuerminderung der Kohlehydratverbrennung* zu tun,
sei es durch Mangel an Kohlehydraten infolge des Hungerns vor und nach der
Operation, sei es durch uns in ihren Einzelheiten noch véllig unklare zentrale
Einfliisse. Die Verminderung der Kohlehydratverbrennung fiihrt in schon
mehrfach erorterter Weise zum unvollkommenen Abbau des Fettes und zur
Bildung der Sauren. Klinisch zeigen sich als Symptome dieser Vergiftung:
Unbehagen, Erbrechen, Trockenheit im Munde, Pulsschwiche, alles bekannte
postoperative Zustinde. Nahrungsaufnahme allein wirkt schon der Acidosis
entgegen; da diese per os oft nicht moglich ist, geben wir nach jedem groBerem
Eingriff mit ganz vortrefflicher Wirkung auf den Allgemeinzustand eine intra-
vendse und rectale Invertzuckerinfusion (49/,). Neben Wasser fithren wir also
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Kohlehydrate zu und erméglichen dem Kérper eine totale Verbrennung der
Fette. Kénnen die Patienten trinken, wird man Wasser mit Fruchtsiften per os
verordnen. — Wir sehen somit, daB die meisten dieser Fialle kein Insulin be-
notigen, in der Literatur sind aber eine ganze Reihe von Fillen mitgeteilt,
bei denen die Infusion von Zucker allein nicht in der Lage war, bedrohliche Séure-
vergiftung zu beseitigen, bei denen kleine Insulingaben aber sofort einen Um-
schwung bewirkten (Fisher, Mensing, Snell, Talhimer). Die Stoffwechsel-
stérung ist sicher nur ganz voriibergehender Natur, wie es die therapeutischen
Erfahrungen erweisen, denn der Insulinbedarf erstreckt sich nur iiber wenige
Tage. Diittmann gibt étwa 5 Minuten nach der Zuckerinfusion 5—10 Einh.
intramuskuldr. Er beschreibt, wie die Kranken sich sichtlich erholen, der Puls
kriftig und langsam, die Atmung freier wird.

Einen eindruckvollen Fall teilte Herz mit:

Bei einem 14jahrigen Jungen entwickelte sich pach einer Arthrodese rapid ein bedroh-
licher Zustand, Erbrechen reichlich schwirzlicher Massen, mit unzéhlbarem Puls, so daB
der Fall als hoffnungslos betrachtet wurde, da auch subcutane und rectale Kochsalzinfu-
sionen ergebnislos waren. Starker Acetongeruch des Atems (der Harn war frei von Zucker,
enthielt aber Aceton) war Indikation fiir die subcutane und rectale Darreichung von 500 cem
5%, iger Traubenzuckerlésung mit Injektion von 10 Einheiten Insulin 4 30 cem 59/, iger
Zuckerlosung in die Vena saphena. Der Erfolg trat unmittelbar ein, die Injektionen wurden
noch mehrfach wiederholt, Heilung.

Fickenwirth bestatigt die Beobachtungen derartig bedrohlicher Zustéinde
besonders nach orthopadischen Operationen bei Kindern (auch Klostermann),
er filhrte sie auf Fettembolien zuriick und hilt aus nicht ganz iiberzeugenden
Griinden das Insulin dabei fiir zwecklos.

Auch einen Fall von Ginsberg machte ich in diesem Zusammenhang nicht
unerwihnt lassen:

Bei einem 11jahrigen Jungen entwickelt sich nach Rumpfquetschung und Fraktur
ein bedrohlicher Zustand, der durch Brechen, Unruhe, schnelle Atmung, Stohnen charak-
terisiert ist. Am 2. Tage finden sich im Harn 0,5%, Zucker, Aceton -+ -+, Acetessig-
siure --. Blutzucker 325 mg®/,. Das Erbrechen hoért nach Verabfolgung von 25 Insulin-
. einheiten intravends auf. AuBerdem werden 200 cem 109/, Zuckerldsung, ein Klistier von
59/, Natr. bicarb. und per os 120 ccm Orangensaft gegeben. Nach ein paar Stunden erhielt
der Patient erneut Orangensaft, 10 Einheiten Insulin subcutan, nach weiteren 2 Stunden
enthielt der Urin nur noch 0,239/, Zucker und kein Aceton mehr. Die Anamnese ergab
keinen Anhalt fiir das Bestehen eines Diabetes vor dem Unfall, auch nach Abklingen der
Saurevergiftung war der Urinzucker frei.

Ein ganz dhnlicher Fall ist von Menninger publiziert.

Als praktisches Ergebnis werden wir hiernach zu buchen haben, dafi wir
im allgemeinen uns mit der Zuckerinfusion begniigen kénnen, daB
wir aber in Féallen sichtlich schwerer Vergiftung mit erheblicher
Acetonurie, Acetongeruch der Ausatmungsluft und Zuckergehalt
des Urins kleine Insulindosen von etwa 10 Einheiten versuchen
sollen.

Anhangsweise seien noch kurz einige andere Anwendungsgebiete erwahnt,
die fiir den Chirurgen zum Teil Interesse haben.

Bieber, Bartle, Strémer sahen bei Furunculose und Pyodermien mit
hohem Blutzucker bei zuckerfreiem Harn nach viertagiger Anwendung von
taglich zwei Einheiten iiberraschend schnelle Heilung (auch Seifert). Siehe
hierzu auch die Blutzuckeruntersuchungen bei chirurgischen Krankheiten von
Seitz und Dewes.
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Nach Chabanier, Lumiére und Lebert soll Insulin ganz iiberraschend
giinstige Heilerfolge bei jahrzehntelang bestehenden Unterschenkelgeschwiiren
gezeitigt haben. Tiglich wurden 2—40 Einheiten (eine enorm hohe Dosis fiir
einen Nichtdiabetiker; wir wiirden Bedenken haben sie anzuwenden) gegeben,
dann die Geschwiire mit Insulinsalbe (siehe S. 16) lokal behandelt. Bei einem
seit 20 Jahren bestehenden Ulcus soll in vier Wochen Heilung erzielt worden
sein, ein 10 Jahre altes Ulcus heilte in 10 Tagen (!!).

Als Mastmittel in der postoperativen Rekonvaleszenz wird Insulin von
Orator empfohlen, er gibt Traubenzucker mit Insulin bei solchen Leuten,
deren Ernshrung per os ausgeschlossen ist und bei Kachektischen: es soll sich
besonders nach Basedowoperationen bewihrt haben. Auch Diittmann und
Porter raten zu Insulingaben bei Kropfpatienten, die eine bekannt geringe
Toleranz gegen Kohlehydrate aufweisen.

Ebenfalls iiber giinstige Wirkungen auf den Allgemeinzustand und Appetit
berichtete Seifert. In einem Fall von decrepiden Rectumcarcinom war die
Zuckerinfusion erfolglos, Insulin bewirkte aber eine erstaunliche Umstimmung
des Allgemeinbefindens. Interessant ist die Anwendung des Insulin als Mast-
mittel, hier wird die hypoglykamische Hungerempfindung nach der Injektion
bei Normalen zur Einverleibung grofier Calorienmengen benutzt, ein Verfahren,
das fiir den Chirurgen durchaus beachtenswert zu sein scheint.

Versuche von Orator, Insulin bei Tumoren, Sepsis, chirurgischer Tuber-
kulose anzuwenden, verliefen negativ, desgleichen solche von Richter bei
hepatargischen Zustinden. Bei Basedow hat Richter betrichtliche Besserung
gesehen, er gab téglich 2 x5 Einheiten.

Walzel gab Insulin mit Erfolg bei Glykosurie vor und nach der Operation
einer Pankreascyste an. Ein beginnendes postoperatives Koma mit 330 mg®/,
Blutzucker wurde rasch beseitigt.

Zusammenfassung.

Die Bedeutung des Insulin erblicken wir vor allem in seiner
rasch entgiftenden Wirkung beim Koma. Leichtere Falle sind er-
fahrungsgemdB meist allein didtetisch zu beherrschen. Es werden
immer nur einzelne Fille sein, die ihre Rettung allein dem Insulin
verdanken.

Das Insulin beseitigt die Saurevergiftung, hebt dadurch die
Vitalitit der Zellen, ein entscheidend wichtiger EinfluB auf die
chirurgische Komplikation kommt ihm nur in Kombination mit
der Operation zu. Wir operieren unter dem Schutze des Insulin
nach einer kurzen nur Stunden wihrenden Vorbereitung ohne oder
mit stark herabgesetzter Komagefahr; im weiteren Verlauf aber
wird der Ausgang durch die 8chwere der jeweiligen chirurgischen
Komplikation bestimmt. Ein gefahrlicher Irrtum ist anzunehmen,
dafB dasInsulin allein in der Lage ist, die chirurgische Behandlung
z. B. einer Phlegmone iiberflissig zu machen. Oft sehen diese Ent-
ziindungen &uBerlich harmlos aus, trotzdem in der Tiefe ein
schwerer ZerstérungsprozeB vorhanden ist, weil die lokalen und
allgemeinen Reaktionen beim Zuckerkranken herabgesetzt sind.
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Andererseits konnten wir auch Fille iiberraschend schneller De-
markation und glinzender Wundheilung sehen, wo der Umschwung
zum Besseren sichtlich unter der Wirkung des Insulin erfolgte. In
solchen Fillen konnte z. T. der Eingriff ganz unterbleiben, z. T. war
es moglich, operativ z. B. bei einer Gangrin weit sparsamer zu
amputieren, als das frither zuldssig gewesen wire.

Das Insulin gibt uns ferner die Méglichkeit, Diabetiker, die
man friher aus Furcht vor zu groBer Chokwirkung z. B. wegen
eines boésartigen Tumors palliativ operierte, nunmehr radikal
anzugehen. Die Indikationen beim Diabetiker und beim Stoff-
wechselgesunden unterscheiden sich heute nicht mehr voneinander.

Die Insulinbehandlung der Komafille sollte der Chirurg allein
beherrschen, damit er notigenfalls auch ohne den Internisten
rasch eingreifen kann und nicht gezwungen ist, mit Warten auf den
Consiliarius kostbare Zeit vergehen zu lassen. In der Vorberei-
tungszeit und in der Nachbehandlung sollen Internist und Chirurg
moglichst zusammenarbeiten. Der Chirurg muB darauf dréngen,
in der Vorbereitung gehort zu werden, damit nicht der giinstige
Augenblick zur Operation verpaBt wird und uns der Patient erst
iiberwiesen wird, wenn er rein chirurgisch schon nicht mehr zu
retten ist.

Die Wichtigkeit der Diattherapie hat durch das Insulin nicht
in der geringsten Weise an Bedeutung verloren. Beide Faktoren:
Insulin und Didt miissen sich ergénzen.

Die Gefahr der Hypoglykdmie ist nicht hoch einzuschétzen,
im ibrigen sind Nachteile der Insulinbehandlung, richtige Diat
und Dosen vorausgesetzt, nicht zu befiirchten.

Bei der nichtdiabetischen Acidose kommt dem Insulin nur in
einer kleinen Auswahl von Fillen eine praktische Bedeutung zu
(sichtbare Saurevergiftung), in diesen Fallen wirkt es offenbar
lebensrettend.

Der Chirurg hat somit allen Grund, in dem Insulin einen be-
deutenden therapeutischen Fortschritt zu sehen. Eine Reihe sonst
verlorener schwerster Falle kann allein durch dieses Préparat
dem Leben wiedergegeben werden.



11. Die chirurgische Behandlung der chronischen

Literatur . . . . . . . . . . . ..
Einleitung
1.

II.

III.

Iv.

VIL

VIIIL.
IX.
X.

XI.
XII.

(nichtspezifischen) Gelenkerkrankungen.

Von
Ernst Wehner-Koln a. Rh.

Mit 1 Abbildung.

Inhait,

Die operative Behandlung des Arthritis deformans des Hiift-
gelenkes . . . . . . . . L0000 Lo
a) Resektion . . . . . . . . . . . . .. ..o
b) Arthroplastische Resektion . . . . . . . . . . . . . . . ... ..
¢) Arthrodese . . . . . . . . . . . L oL Lo Lo Lo
d) Anzeigen und Bewertung der verschiedenen Operationsmethoden bei
Arthritis deformans des Hiiftgelenkes . . . . . . . . . . . . . .. ..
Dieoperative Behandlung der Arthritis deformans des Kniegelenkes
1. Indikationen. Kasuistik . . . . . . . . . . . . . . . ... L.
2. Operationsmethoden, Nachbehandlung, Erfolge
a) Resektion . . . . . . . . . . . ... .00
b) Arthrektomie, Synovektomie
c¢) Arthroplastische Resektion . . . . . . . . . . . . . . ..
Die chirurgische Behandlung der Arthritis deformans des Schulter-
gelenkes . . . . . . . . ..o L0000 oL
Die chirurgische Behandlung der Arthritis deformans des Ellbogen-
gelenkes

. Die chirurgische Behandlung der Arthritis deformans des Hand-
VI

gelenkes . . . . . . . . . . L0000 Lo oo
Die chirurgische Behandlung der Arthritis deformans des Chopart-
schen Gelenkes, Talonaviculargelenkes, Talotibialgelenkes . . .
Chirurgische Behandlung der Arthritis deformans der kleinen
Gelenke . . . . . . . ... Lo L oL
a) Arthritis deformans des Kiefergelenkképfehens . . . . . . . . . . . ..
b) Arthritis deformans des Metastarso-Phalangealgelenkes der groBlen Zehe

c¢) Arthritis deformans des Metakarpo-Karpalgelenkes des Daumens

Die operative Behandlung der Osteochondritis juvenilis coxae
(Perthes) . . . . . . . . . . . L Lo e
Die operative Behandlung der chronischen Arthritis (chronischer
Gelenkrheumatismus). . . . . . . . . . . . . . . .. ... ...
Die chirurgische Behandlung der neuropathischen Gelenkerkran-
kungen. . . . . . . Lo L0000 oL
Zusammenfassung . . . . . . . ... Lo
Allgemeine Richtlinien fiir die operative Behandlung der chroni-
schen, nichtspezifischen Gelenkerkrankungen

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 3



34 Ernst Wehner:

Literatur.
Arthritis deformans, Chronische Arthritis, Osteoarthritis juvenilis (Perthes).

Albee: Arthritis deformans of the hip. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 50, Nr. 24.

— A further report of a new operation for arthritis deformans and certain other deforming
affections of the hip. Surg., gynecol. a. obstetr. 1910. March.

— Operative treatment (arthrodesis) for osteoarthritis of the hip. Americ. journ. of surg.
Vol. 35, Nr. 9, p. 296. 1921. (Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. u. ihre Grenzgeb. Bd. 15.
1922.)

Akerman: Uber die operative Behandlung der Arthritis deformans. Nordiskt med. arkiv.
N. F. Bd. 9, Nr. 18. 1898. Hildebrands Jahresber. Bd. 4, Jg. 1898, S. 235.

— Uber die operative Behandlung der Arthritis deformans. Nordiskt med. arkiv Bd. 10.
1899. Hildebrands Jahresber. Bd. 5, Jg. 1899, S. 231.

Axhausen: Die Arthritis deformans, ihre Abarten und Behandlung. Verhandl. d. dtsch.
Ges. f. Chirurg. 1923.

Bastianelli: Cura dell’ osteoarthrite deformante dell’ anca. Riv, ospedal Vol. 1, Nr. 1.
1911. Hildebrands Jahresber. 1911.

Bennecke: Ungewohnliche Fille von Hiiftresektion. Freie Vereinig. d. Chirurg. Berlins.
8. Nov. 1897. Dtsch. med. Wochenschr. Vereinsbeil. 1898. Nr. 20, S. 140.

Berger: Uber die Resultate der Gelenkresektionen bei Arthritis deformans. Inaug.-Diss.
Bonn 1901.

v. Bergmann und v. Bruns: Handb. d. prakt. Chirurg. Bd. 5. Chirurgie der Extremi-

© téten. Stuttgart 1907.

Billroth: Die allgemeine chirurgische Pathologie und Therapie in 50 Vorlesungen. 40. Vor-
lesung, S. 554. 2. Aufl. Berlin 1866.

Bludau: De resectionis cubiti casibus sex. Diss. inaug. chirurg. Konigsberg 1861.

Bornmiiller: Zur Arthritis deformans des Schultergelenkes. Inaug.-Diss. Jena 1893.

Bose: Med. Ges. in Gielen, Sitzung v. 26. Jan. 1886, Demonstration. Berlin. klin. Wochen-
schrift 1886. Nr. 51, S. 890.

Cornils: Uber Gelenkresektionen bei Arthritis deformans und Hallux valgus. Inaug.-Diss.
Jena 1890.

Discussion on the operative treatment of osteoarthritis of the hip jount. Redner: Aitken,
Dunn, Bennett, Platt, Elmslie, Groves, Jones. Journ. of bone and joint surg.
Vol. 4, Nr. 1, p. 137--163. 1922. (Verhandl. d. brit. orthop. Ges. iiber die operative
Behandlung der deformierenden und rheumatischen Arthritiden des Hiiftgelenks.
London 1920.)

Durand, M.: De P’arthrodése de la hauche dans certaines arthrites chroniques non tuber-
culeuses. Lyon méd. Tom. 131, Nr. 6, p. 235—244. 1922. Ref. Zentralorg. f. d. ges.
Chirurg. Bd. 18, S. 59. 1922.

v. Eiselsberg: Uber schiefen Bif infolge von Arthritis des Unterkieferkpfchens. 77. Ver-
samml. dtsch. Naturf. u. Arzte in Meran, 25.—30. Sept. 1905. Therapie d. Gegenw.
Jg. 46, S. 556. 1905.

Elter: Weitere Beitrige zur chirurgischen Bebandlung der Arthritis deformans, besonders
der kleineren Gelenke. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 66, Nr. 24, S. 387. 1903.

Fock: Bemerkungen und Erfahrungen iiber die Resektion im Hiiftgelenk. Arch. f. klin.
Chirurg. Bd. 1, S. 172. 1860.

Follmann: Die operative Behandlung der Arthritis deformans. Diss. Koln 1924.

Forbes, A.: The surgical treatment of monarticular rheumatoid arthritis of the hip.
New York med. journ. a. med. record Vol. 98, Nr. 13, p. 614 —615. 1913. (Zentralorg.
f. d. ges. Chirurg. Bd. 3, S. 734. 1913.)

Franke: Zur operativen Behandlung der chronischen Gelenkentziindungen. Festschrift
fir Benno Schmidt. 1896.

Frankling, H.: The operativ treatment of arthritis deformans of the large joints. Brit.
med. journ. 1924. Nr. 3328, p. 656. Ref. Zentralorg. . d. ges. Chirurg. Bd. 30, S. 256.

Freise: Uber einen Fall von Arthritis deformans des Schultergelenks mit chronischem
Hydrops und Luxation. Ein Beitrag zur Kasuistik der Arthritis deformans. Inaug.-
Diss. Berlin 1879.

Friind: Die operative Behandlung der Osteochondritis juvenilis. Diskussion Brandes,
Lengemann, Hildebrand. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1922.



Die chirurgische Behandlung der chronischen (nichtspezifischen) Gelenkerkrankungen. 35

Giebe - Richter: Uber die Resektionen des Ellbogengelenkes. Arch. f. klin. Chirurg.
Bd. 30, S. 122 u. 125. 1884.

Glissan, D. J.: The surgical treatment of osteo-arthritis of the hip. joint. Med. journ.
of Australia Vol. 2, Nr. 22, p. 561 —564. 1923. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg.
Bd. 26, S. 325. 1924.

Hildebrand: Die Arthritis deformans der groBen Gelenke und ihre operative Behandlung.
Berlin. klin. Wochenschr. 1921. Nr. 19, 8. 469.

Hoffa: Lehrbuch der orthopidischen Chirurgie. 5. Aufl. ‘Stuttgart 1905.

— Behandlung des Malum coxae senile. Therapie d. Gegenw. H. 1. Hildebrands Jahres-
bericht 1906.

— und Wollenberg: Arthritis deformans und sog. chronischer Gelenkrheumatismus.
Stuttgart 1908.

Immelmann: Osteoarthritis deformans coxae juvenilis. Freie Vereinigung d. Chirurg.
Berlins, 23. Okt. 1906. Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 2, Nr. 51, 8. 1359. 1906.

Jones, E.: Synovectomy of the knee joint in chronic arthritis. Journ. of the Americ.
med. assoc. Vol. 81, Nr. 19, p. 1579. 1923.

— R.: The treatment of flail and stiff joints. (Behandlung von Schlottergelenken und Gelenk-
versteifungen.) New York. med. journ. a. med. record Vol. 111, Nr. 12, p. 485 —487.
1920. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 7, S. 541. 1920.

Klein: Uber Gelenkresektionen bei Arthritis deformans. Inaug.-Diss. Bonn 1897.

Kohler: Ges. der Charité-Arzte in Berlin, 10. April 1884, Demonstration. Berlin. klin.
Wochenschr. 1884. Nr. 25, S. 363.

Konlg, Franz: Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 5. Aufl., III., S. 327, 671.

-~ Wandlungen in der chirurgischen Technik der Gelenkopera.tlonen 29. Kongr. d. dtsch.
Ges. f. (‘hlrurg Berlin, 18. April 1900. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 61, S. 639—647. 1900.

‘— Erkrankungen des Hiiftgelenks. 2. Arthritis deformans coxae. Berlin. klin. Wochenschr.
1901. Nr. 3, S. 65.

Kroh: Gelenkkapsel und Gelenkmiuse in einem Falle von Arthritis deformans adhaesiva.
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 2, S. 267—288. 1922.

Kiister: ,,Eln chirurgisches Triennium*, 1876—1878. Kassel und Berlin 1882.

Kiittner: Arztlicher Verein zu Marburg, Sitzung vom 18. Juli 1906 (Demonstration).
Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 38, S. 1892,

Liwen: Knorpelresektion bei fissuraler Knorpeldegeneration der Patella — eine Friih-
operation der Arthritis deformans. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 134, S. 265. 1925.

Lejars: Les indications operatoires dans les arthrites chroniques deformantes. Bull. de
Pacad. de méd. de Paris Tom. 85, p. 627. 1921. (Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 3,
S. 93. 1920.)

Lorenz: Behandlung des Malum coxae senile. 73. Vers. dtsch. Naturf. u. Arzte in Stutt-
gart 1906. Zentralbl. f. Chirurg. 1906. Nr. 43, S. 1920—1991.

Lossen: Die Resektionen der Knochen und Gelenke. v. Bergmann u. Bruns’ Dtsch. Chirurg.
Lief. 29b. Stuttgart 1894. S. 95.

Lyle: Albee’s operation for arthritis deformans of the hip. St. Lukas hosp. med. a. surg.
rep. 1910. Hildebrands Jahresber. 1911.

Maas: Bericht iiber die Verhandlungen der chirurgischen Sektion der Naturforscher-
versammlung in Baden-Baden, 18.--24. Sept. 1879 (Demonstration). Zentralbl. f.
Chirurg. 1879. Nr. 42, S. 686.

Maydl: Coxa vara und Arthritis deformans coxae. Wien. klin. Rundschan 1897. Nr. 10--12.
Zentralbl. f. Chirurg. 1897. Nr. 45, S. 1177.

Middeldorpf: Weitere Beitrige zur Resektion des Ellbogengelenkes. Arch. f. Kklin.
Chirurg. Bd. 33, S. 627 u. 670. 1886.

Miiller, W.: Zur Frage der operativen Behandlung der Arthritis deformans und des chro-
nischen Gelenkrheumatismus. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 47, H. 1 u. 2. 1894.

— Zur operativen Behandlung der Arthritis deformans. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturf.
u. Arzte, 80. Vers. zu Koln. 20.—26. Sept. 1908. II. Teil.

Muszkat: Uber Hiiftgelenksresektion bei Arthritis deformans. Diss. Freiburg 1904.

Nasse und v. Brunn: Chirurgische Krankheiten der unteren Extremitaten. Dtsch.
Chirurg. 66. Lief., I. Stuttgart 1907.

3*



36 Ernst Wehner:

Natzler: Doppelseitige Hiiftresektion wegen Arthritis deformans coxae. Zentralbl. f.
Chirurg. u. mechan. Orthop. Bd. 6, S. 136. 1912.

Page?): Case of spondylitis deformans and osteo-arthritis of both hip-joints. Ref. Zentralorg.
f. d. ges. Chirurg. Bd. 18, S. 492. 1922.

Payr und Wullstein: Erkrankungen der Gelenke. Wullstein u. Wilms Lehrb. d. Chirurg.
6. Aufl. Bd. 3. Jena 1919.

Perthes: Uber Osteochondritis deformans coxae. Klin. Wochenschr. 1924. Nr 13, 8. 513.

v.Pitha: Verletzungen und Krankheiten der Extremititen. v. Pitha u. Billroths Handb.

. d. allg. u. spez. Chirurg. Bd. 4, S. 198—199. Stuttgart 1866.

Platt: Operation for osteo-arthritis of hip. Brit. med. journ. Vol. 1, p. 563. 1922, April 8.

— Excision of the femur in arthritis deformans (osteoarthritis) of the hip joint. Brit.
med. journ. 1922. Nr. 3200, p. 672—674. (Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 18,
S. 156. 1922.)

Preiser: Die orthopidische Behandlung der chronischen Arthritiden mit besonderer
Beriicksichtigung der Statik. Verhandl. d. dtsch. orthop. Ges., 12. Kongr. Berlin 1913.
S. 142—176. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 1914. S. 329.

Pribram: Chronischer Gelenkrheumatismus und Osteoarthritis deformans. Nothnagels
spez. Therap. u. Pathol. Wien 1903. S. 128.

Ropke: Naturwissenschaftl. med. Ges. zu Jena (Demonstration). Miinch. med. Wochen-
schrift 1912. Nr. 15, S. 839.

Schanz: Zur Atiologie und Therapie der Arthritis deformans. Verhandl. d. dtsch. orthop.

" Ges. 12. Kongr. Berlin 1913. 8. 177.

Schmidt, A.: Uber einen Fall von Arthritis deformans des Schultergelenks mit chro-
nischem Hydrops. Inaug.-Diss. Miinchen 1903.

Schiiller: Chirurgische Mitteilungen iiber die chronisch-rheumatischen Gelenkentziin-
dungen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 45, 8. 155. 1893.

Southam: A note on the excision of joints in rheumatoid arthritis. Lancet 1899. Dec. 9.

Speed, I. 8.: Synovectomy of the knee joint. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 83.
Nr. 23, S. 1814. 1924. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 31, S. 573.

Spiers: A end-result study of arthrodesis for non tubercular affections of the hip joint.
Journ. of orthop. surg. Vol. 2, Nr. 9, p. 515. 1920. Ref. Zentra.lorg f. d. ges. Chirurg.
Bd. 10, S. 63. 1920.

Steindler: Synovectomy and fat pad removal in the knee. Journ. of the Americ. med.
assoc. Vol. 84, Nr. 1, p. 16. 1925. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 32, S.220.

Swett, P.: Synovectomy in chronic infectious arthritis. Journ. of bone a. joint surg.
Vol. 5, Nr. 1, p. 110—121. 1923. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 21, S. 485.
1923. .

Tillmanns: Lehrbuch der speziellen Chirurgie. II Teil. Chirurgie des Unterleibes und
der Extremititen. 9. Aufl. Leipzig 1911.

Umber: Behandlung der akuten und chronischen Gelenkerkrankungen (mit Ausschluf}
der Tuberkulose). Pentzoldt u. Stintzings Handb. d. ges. Therapie Bd. 5, Abt. 10,
S. 129. 1916.

Verrall, P.: A new type of bone-graft for sacro-iliac arthritis. Proc. of the roy. soc. of med.
Vol. 17, p. 12. 1923.

Vetsch? Uber die Endresultate der Gelenkresektionen an der oberen Extremitat. Dtsch.
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 16, S. 511. 1882.

v. Volkmann: Verletzungen und Krankheiten der Bewegungrorgane. v. Pitha u. Billroths
Handb. d. allg. u. spez. Chirurg. Bd. 2, 2. Abt., V., 1. Hilfte. Stuttgart 1882.
Vulpius: Beitrige zur operativen Gelenkmobilisierung. Miinch. med. Wochenschr. 1914.

Nr. 11, 8. 596.

— Die Bewertung der Arthrodesenoperation. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, S. 85 88.
1923.

Weyprecht: Zur operativen Behandlung der Arthritis deformans. Diss. Wiirzburg 1896.

Whitman: The reconstruction operation for arthritis deformans of the hip-joint. Ann.
of surg. Vol. 81, Nr. 5, p. 779. 1925.

1) Anmerkung bei der Korrektur: Die Arbeit von Page: The surgical treatment of
osteo-arthritis. Brit. journ. of surg. Vol. 12, p. 152. 1924/25 konnte in dieser Ergebnis-
arbeit nicht mehr beriicksichtigt werden.



Die chirurgische Behandlung der chronischen (nichtspezifischen) Gelenkerkrankungen. 37

Wollenberg: Zur Therapie der Arthritis deformans. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 32,
S. 442. 1913.

— Die operative Behandlung der Arthritis deformans. (Vortrag in der Berliner orthop.
Ges. 21. Febr. 1921.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, S. 275. 1923.

Zander: Ein Fall von Hiiftgelenksresektion wegen Arthritis deformans. Inaug.-Diss.
Wiirzburg 1889.

Zesas: Uber Resektion des Hiiftgelenks bei Arthritis deformans. Dtsch. Zeitschr. . Chirurg.
Bd. 27, S. 586. 1888.

Neuropathische Gelenkerkrankungen.

Adler: Uber tabische Knochen- und Gelenkerkrankungen (Sammelreferat). Zentralbl.
f. d. Grenzgeb. Bd. 6, S. 849. 1903.

Ahrens: Beitrag zur Lehre und Behandlung der Arthropathia tabica mit besonderer
Beriicksichtigung des Kniegelenkes. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 8, S. 345. 1901.

Blenke: Ein Beitrag zur Arthropathie bei Tabikern. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 12,
S. 632. 1904.

Borchard: Die Knochen- und Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Dtsch. Zeitschr.
f. Chirurg. Bd. 72, S. 513. 1904.

Czerny: Uber neuropathische Gelenkaffektionen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 38, S. 267. 1886.

Hildebrand: Uber neuropathische Gelenkerkrankungen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115,
S. 443. 1921.

Holfelder: Die chirurgische Behandlung der Knochen- und Gelenkerkrankungen bei
Tabes dorsalis. Therapeut. Halbmonatsh. Jg. 34, Nr. 2, S. 33. 1920.

Holtring: Uber tabische Gelenkerkrankungen. Inaug.-Diss. Bonn 1898.

Konig, Franz: Diskussion zu Miiller. Ges. d. Charité-Arzte. Berlin. klin. Wochenschr.
1897. S. 658.

— Fritz: Diskussion zu Oehlecker. Miinch. med. Wochenschr. 1909. S. 1048.

Kriiger: Diskussion zu Oehlecker. Miinch. med. Wochenschr. 1910. S. 550.

Leede, C.: Arthropathien bei Syringomyelie. Inaug.-Diss. Miinchen 1908.

Levy: Die neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen. Ergebn. d. Chirurg.
u. Orthop. Bd. 2. 1911.

Lotheisen: Zur Behandlung der tabischen Hiiftgelenkserkrankung. Beitr. z. klin. Chirurg.
Bd. 22, 8. 531. 1898.

Michel: Zur Kasuistik der Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Bruns’ Beitr. z. klin.
Chirurg. Bd. 36, S. 387. '

Nissen: Uber Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 45,
S. 204. 1893.

Oehlecker: Zur Kasuistik und zur Behandlung neuropathischer Gelenkerkrankungen.
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 65. 1909.

— Zur chirurgischen Behandlung der tabischen Gelenkerkrankungen. Verhandl. d. dtsch.
Ges. f. Chirurg. 1913. S. 293.

— Ein weiterer Beitrag zur Klinik, Unfallbegutachtung und Behandlung tabischer Gelenk-
erkrankungen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 92, S. 599. 1914.

Schie mann: Beitrag zur Lehre von den Gelenkerkrankungen bei Tabes und Syringomyelie.
Inaug.-Diss. Koénigsberg 1894.

Schoonheid: Die Resultate der chirurgischen Behandlung neuropathischer Gelenk-
affektionen. Diss. Heidelberg 1894.

Schultze, W.: Uber Knochen- und Gelenkveranderungen bel Syringomyelie. Diss. Frei-
burg 1903.

Schwarz: Uber die tabische Arthropathie des Hiiftgelenkes. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg.
Bd. 62, S. 216. 1909.

Sick: Erkrankung des Kniegelenkes bei Tabes (Resectio genus). Dtsch. med. Wochenschr.
1892. 8. 1021. '

Sokoloff: Die Erkrankungen der Gelenke bei Gliomatose des Riickenmarks (Syringo-
myelie). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 34, S. 505. 1892.

Sonnenburg: Die Arthropathia tabidorim. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 36, S. 127. 1887.

Ullmann: Beitrag zur Therapie der tabischen Arthropathie. Wien. med. Wochenschr.
1898. Nr. 25, 26, 27, 28.



38 Ernst Wehner:

Wendel: Arthropathia tabica. (Med. Ges. zu Magdeburg.) Miinch. med. Wochenschr.
1908. 8. 1312.

Wolff, Julius: Arthrektomie des Kniegelenkes wegen Arthropathia tabica. Wien. med.
Wochenschr. 1888. Nr. 11.

Zoeptfel: Tabische Knochen- und Gelenkerkrankungen. Berlin. klin. Wochenschr. 1911.
Nr. 45 u. 46.

Einleitung.

Die Bestrebungen, chronische nichtspezifische Gelenkerkrankungen nach
Versagen aller konservativen Methoden!) operativ zu behandeln, reichen auf
die vorantiseptische Zeit (1859) zuriick. Urspriinglich kam hauptsichlich bei
Arthritis deformans die Resektion des betreffenden Gelenkes in Frage.
Obwohl die Berichte der alteren Autoren keineswegs ungiinstig lauteten, hat
die operative Behandlung der Arthritis deformans keinen rechten Anklang
gefunden. Infolgedessen ist auch die im Schrifttum vorzufindende Kasuistik
sparlich. Sie wird in der vorliegenden Arbeit ausfiihrlich beriicksichtigt. Erst
in neuerer Zeit hat man sich wieder der Frage zugewendet und hat die operative
Behandlung nicht nur bei der Arthritis deformans, sondern auch bei der
»chronischen Arthritis“, bei der die Erkrankung der Synovialmembran
im Vordergrunde steht, mit Erfolg, unter Erzielung beweglicher Gelenke, durch-
gefiihrt. Bei der Arthritis deformans, bei der die Knorpelknochenerkrankung
das Wesentliche ist, bestrebt man sich neuerdings, durch plastische Opera-
tionen ein im grofleren Ausmalle bewegliches Gelenk zu erzielen. Auch die
neuropathischen Gelenkerkrankungen hat man mit Erfolg, d. h. mit Erzielung
fester Ankylose, angegangen.

In der Arbeit werden die Veroffentlichungen des Schrifttums beriicksichtigt,
auBlerdem sind eine Reihe von MeinungsidufBlerungen bzw. kurze kasu-
istische Mitteilungen, die dem Verfasser auf eine angestellte Rund-
frage hin zugegangen sind, verwertet. Alles, was zusammengetragen ist,
sind nur Bausteine fiir einen Bau, der erst in Zukunft aufzufiihren ist. Die
Kasuistik ist noch viel zu klein, um von ,,Ergebnissen reden zu kénnen. Vor
allem hat der einzelne zu wenig Erfahrung mit einer besonderen Methode,
als dal} sie als richtunggebend bezeichnet werden kénnte. Als Ergebnis der
Arbeit miissen wir uns damit begniigen, das Material gesammelt zu haben und
zu versuchen, in groBen Ziigen allgemeine Richtlinien fiir die operative Behand-
lung der chronischen, nichtspezifischen Gelenkerkrankungen aufzustellen.

I. Die operative Behandlung der Arthritis deformans
des Hiiftgelenkes.

a) Resektion des Hiiftgelenkes.

In diesem Kapitel sind die genauer beschriebenen Fille des Schrifttums gesammglt,
und soweit es sich um die Operationstechnik, Nachbehandlung und Ergebnisse der Resektion
handelt, verwertet.

) Die konservativen Behandlungsmethoden werden in dieser Arbeit nicht beriick-
sichtigt; diese sind dargestellt in der Arbeit von Ledderhose: Die chronischen Gelenk-
erkrankungen mit AusschluB der mykotischen ‘und neuropathischen Formen. Ergebn.
d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15. 1922, siehe ferner Payr, Therapie der primiren und
sekundaren Arthritis deformans usw. Bruns’ Beitréige zur klin. Chir. 1926, Bd. 136, S. 260.
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Die erste Hiiftgelenkresektion wegen Arthritis deformans fiihrte Fock
im Jahre 1859 aus. Fock trennte mit der Kettensige den Schenkelkopf unter
dem grofien Rollhiigel ab und stellte den Oberschenkel in die Pfanne, die fast
um das Doppelte in der Breite erweitert war. (Uber die Verbandtechnik finden
sich in der Arbeit Focks keine Angaben.) Erysipel wihrend der Wundheilung.
In der 10. Woche post operationem fing der Operierte an, mit Kriicken herumzu-
gehen. Anfiinglich bestehende Schmerzen verloren sich ganz. Bei 2 Zoll Ver-
kiirzung hatte sich zwischen dem oberen Femurende und dem Darmbein eine
Gelenkverbindung gebildet, welche ausgiebige Bewegungen nach allen Richtungen
zulieB. Am wenigsten frei war die Abduction. Als Resultat bei der Entlassung
wird verzeichnet, daB der Kranke zwar mit einem erhohten Schuh auftreten
konnte, doch der Kriicken zur Stiitze bedurfte, da das Bein die Korperlast
noch nicht allein zu tragen vermochte. Uber den Enderfolg wurde nicht
berichtet.

Die von Kiister (1877) bei einem 16jshrigen Schlosserlehrling vorgenommene
Resektion des Gelenkkopfes war nach langdauernder Eiterung und Fistel-
bildung von einem ,vorziiglichen funktionellen Resultat® gefolgt. Bei der
Entlassung, etwa 6 Monate nach der Operation, war das Hiiftgelenk beweglich,
der Operierte konnte mit einer wenig erhéhten Sohle gehen, ohne zu hinken.
Wegen Fistelbildung muflite er noch ofters behandelt werden. Bei der end-
giiltigen Entlassung nach mehr als einem Jahr hatte er ein bewegliches und
brauchbares Gelenk.

In einer personlichen Mitteilung Riedels an Zesas iiber eine 1887 bei
einem 17jahrigen Madchen ausgefiihrte Resektion wegen einer posttrauma-
tischen Arthritis deformans der Hiifte findet sich nur die Angabe, daf die
Heilung reaktionslos verlief und iiber den Erfolg der Operation noch nichts
gesagt werden koénne, da die Operierte noch zu Bett liege.

Niehans (1885) resezierte nach der Langenbeckschen Methode bei einem
59jahrigen Landarbeiter den Schenkelkopf unterhalb des Trochanter major,
da der Schenkelhals mit Osteophyten tibersit war. (Uber die weitere Technik
und den Verband finden sich in der Arbeit von Zesas keine Angaben.) 8 Wochen
p. op. konnte der Kranke mit Hilfe von zwei Kriicken im Krankenzimmer
herumgehen. Wahrend die Schmerzen stetig abnahmen, erlangte das Gelenk
trotz Massage, Elektrizitit und gutem Willen des Operierten nur wenig Fahig-
keit zur Belastung. Er wurde deshalb ein Jahr nach der Operation in eine
Anstalt (Invalidenanstalt?) gebracht. Doch war der Kranke mit dem Erfolg
zufrieden, da die Operation ihn ,,von den Héllenschmerzen befreit” habe.
Objektiv war das Bein um 3 cm verkiirzt, die Beugungsméglichkeit betrug
etwa 400, die Streckung war vollkommen ausfiihrbar. Der Kranke war jedoch
unfahig, sich ohne Kriicken fortzubewegen, ohne Stiitze konnte er 3—5 Minuten
lang stehen.

Auch der Erfolg der von Schénborn (1888) bei einem 69jahrigen Mann
ausgefithrten subtrochanteren Resektion des Oberschenkelkopfes war
nicht giinstig. Das Gelenk wurde drainiert, antiseptisch verbunden, das Bein
auf eine dorsale Gipshanfschiene gelagert und extendiert. Wundheilung gut.
Nach etwas mehr als drei Wochen wurde mit passiven Bewegungen begonnen.
Nach etwa 7 Wochen auf eigene Verantwortung entlassen. Der Abgangsbefund
ist nicht verdffentlicht. Der nach etwa einem halben Jahre spiter von dritter
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Seite gegebene Bericht lautete, daf in dem Hiiftgelenk gar keine, in dem Knie-
gelenk nur geringe Beweglichkeit vorhanden war. ,,Als Stiitze fiir den Korper
versagte das Bein seinen Dienst.”” Der Operierte konnte nicht frei stehen,
doch konnte er mit Kriicken und Stock umhergehen. Die Schmerzen in der
Hiifte bestanden fort, er fiihlte sich korperlich nicht wohler als vor der Operation.

In der Arbeit Cornils’ findet sich iiber eine von Riedel (1887) bei einem
17jahrigen Madchen ausgefiihrte Resektion wegen posttraumatischer Arthritis
deformans nur die Angabe, dafl die Heilung innerhalb 8 Wochen erfolgte. Aus
dem Nachuntersuchungsbefund nach etwas mehr als 2 Jahren geht hervor,
daB das Madchen 4 Stunden ohne Stock laufen konnte, dabei keinerlei Schmerzen,
nur geringe Ermiidung verspiirte. Bewegungen im Gelenk fast normal. Ab-
duction, Adduction, Rotation waren sehr gut und blieben nur um ein Geringes
hinter der gesunden Seite zuriick. Entsprechend der Verkiirzung von 3/, cm
bestand eine Spur von Hinken.

Einen weiteren Erfolg erzielte Riedel (1889) bei einem 29jahrigen Arbeiter,
der an posttraumatischer Arthritis deformans der linken Hiifte litt. Es wurde
die Resektion ungefihr in der Mitte des Schenkelhalses vorgenommen (weiteres
beziiglich der Technik ist nicht erwdhnt). Die Heilung der Wunde wurde durch
Eiterung verzogert. Am Ende des 3. Monates p. op. konnte der junge Mann
aufstehen, er war véllig schmerzfrei und konnte gut gehen, ebenso ohne Be-
schwerden sitzen. Die Flexion im Hiiftgelenk war fast ganz beschrankt, Ab-
duction und Adduction in einem Umfang von 5—10° moglich. Er wurde mit 5/, cm
Verkiirzung des Beines mit hohem Schuh ohne jegliche Beschwerden entlassen.

Ein Miflerfolg Riedels bei einem Resektionsfall betrifft einen 59jihrigen
Mann, bei dem der Schenkelkopf samt Trochanter major entfernt und die
vordere Peripherie der Pfanne abgemeifielt, der Limbus zum groBten Teil
abgetragen und die Pfanne ausgekratzt worden war. Die nicht genidhte, drainierte
Wunde wurde von dem unter sich lassenden Kranken infiziert; nach der noch
ausgefithrten Exartikulation in der Hiifte kam er am selben Tage zum Exitus.

W. Miiller (1891) fiihrte bei einem 38jahrigen Arbeiter, bei dem unter
der Wahrscheinlichkeitsdiagnose tuberkul6se Coxitis zur Freilegung des Gelenkes
nach Ko6nig mit Schonung der Muskelansitze am Trochanter major und Aus-
schlagen desselben geschritten wurde, sich aber eine typische Arthritis deformans
vorfand, die Absigung des Schenkelkopfes am Ubergang in den Hals aus. Die
Pfanne wurde ausgeschabt, die Kapsel, soweit moglich, mit der Schere ent-
fernt. Die Wunde wurde nicht genidht, sondern mit Jodoformgaze tamponiert
und mit Gummirohr drainiert. Extension. Nach fieberlosem Verlauf wurden
von der 6. Woche ab Gehversuche mit Kriicken ausgefithrt. In der 11. Woche
verlie} der Operierte ,,mit 3 ecm Verkiirzung und ziemlich beschrankt beweg-
lichem Hiiftgelenk“ das Krankenhaus, ,,sehr zufrieden mit seinem Zustand‘.
Nach einem Jahre konnte er seine Arbeit als Eisensortierer wieder aufnehmen
und war imstande, tiglich zweimal einen Weg von einer Stunde zuriickzulegen.
Bei der Nachuntersuchung nach 2/, Jahren klagte er iiber Schmerzen, die er
schon ,,seit der Operation‘‘ haben will. (Diesen Angaben ist nach W. Miiller
wegen der schwebenden Frage der Invalidisierung kein Glauben zu schenken.)
Gang ohne Stock gut, Beugung des Hiiftgelenkes aktiv bis zum Rechten mog-
lich, die iibrigen Bewegungen stark beschrinkt. Bei Bewegungen war ofter
Knirschen zu fiihlen, doch duBlerte der Operierte dabei keinerlei Schmerzen.
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In einem weiteren Falle, bei einem 33 jihrigen Arbeiter mit posttraumatischer
Arthritis deformans des Hiiftgelenks eréffnete W. Miiller mit dem Resektions-
schnitt mit AbmeiBelung des Trochanters nach Konig das Gelenk und sagte
den Schenkelhals etwa in der Mitte ab. Der Stumpf wurde mit Hilfe des Mei3els
geglittet und abgerundet, die Gelenkkapsel nur zum Teil entfernt. Extensions-
verband. Wundverlauf durch Abscefbildung am Oberschenkel und Pyo-
cyaneusinfektion gestért. 8 Wochen p. op. Beginn mit Gehversuchen, die
rasch besser wurden. 3 Monate nach der Operation Entlassung. Der Operierte
konnte mit Stock ohne Schmerzen gehen. Bewegungen sémtlich stark beschrénkt,
aber schmerzlos, wenn sie nicht iibertrieben wurden. Im Laufe des nichsten
Jahres konnte er ohne Stock schmerzfrei gehen; dann fiel er auf die operierte
Seite, aber schon nach 3 Wochen hatte er die urspriingliche Gehfahigkeit wieder
erlangt. Wenn nicht eine Unfallstreitsache bestinde, meint Miiller, miiite
er als arbeitsfihig angesehen werden.

Madelung hat nach personlicher Mitteilung an W. Miiller besonders
giinstige Resultate nach Hiiftgelenkresektion gesehen. Er erzielte in Féllen,
wo fast jede Fahigkeit, ohne Kriicken zu gehen, verloren war, freie Gehfahigkeit,
Aufhéren jeder Schmerzempfindung. Die Besserung hielt jahrelang an, die
aktive und passive Beweglichkeit der resezierten Hiiftgelenke blieb sehr be-
schrankt. Beziiglich der Technik bemerkt Madelung, daB die Synovialmembran
nicht entfernt wurde.

Aus den Angaben Maydls a6t sich nichts Genaueres iiber die einzelnen
Etappen des Heilverlaufes seiner Hiiftgelenksresektionen wegen Arthritis
deformans entnehmen. Zwei von den drei jugendlichen Kranken, bei denen
er die Resektion des Hiiftgelenkes vornahm, wurden nach einigen Wochen
»geheilt’ entlassen, der dritte Operierte war zur Zeit der Versffentlichung
noch in der Klinik ,,der Heilung nahe*.

Die von Trendelenburg (1883) ausgefithrte Resektion des Hiiftgelenkes
bei einem 58jahrigen Arbeiter ergab ein ungiinstiges Resultat. Trotz andauernder
Extension war der Oberschenkel 2 Monate p. op. stark nach auflen rotiert und
flektiert, anch das Kniegelenk war stark gebeugt. Darauf wurde in Narkose
Streckung der beiden Gelenke ausgefithrt und ein Gipsverband gemacht. Doch
die fritheren Beschwerden kehrten bald wieder, bei Bewegungsversuchen zeigten
beide Gelenke eine hochgradige Empfindlichkeit. Dies war der Zustand bei
der Entlassung, eine Nachuntersuchung wurde nicht ausgefiihrt.

Franz Konig ging in einem Falle (42jahrige Frau) so vor, dal er nach
Resektion im Schenkelhals den Oberschenkel am Darmbein in Abductions-
stellung annagelte, da bei dem Mangel einer ausgebildeten Pfanne eine andere
Fixation nicht méglich war. Uber den unmittelbaren Operationserfolg wird
angegeben, dall der Zustand der Kranken entschieden gebessert war, sie aber
an Kriicken gehen muBite. Die Nachuntersuchung nach 11/, Jahren ergab,
daB die Operierte ohne Kriicken, Stock und hohe Sohle, wenn auch nicht vollig
schmerzfrei, gehen konnte und nach ihrer Angabe viel besser daran war als
vor der Operation. ,,Der Femur stand ziemlich fest am Becken fixiert.*

Im zweiten Falle (39jahrige Frau) resezierte Konig ebenfalls im Halsteil
des Oberschenkels. Die Wunde wurde nicht geniht, sondern mit Jodoform-
gaze tamponiert und das Bein extendiert. Bei der Entlassung, 4!/, Monate
p. op., konnte die Operierte am Stock ohne Schmerzen gehen, Beweglichkeit
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in der Hiifte ziemlich reichlich. Verkiirzung des Beines betrug 4 cm. Bei der
Nachuntersuchung nach 1/, Jahr konnte sie recht gut gehen und hatte nur
selten Schmerzen. Beugung bis zum rechten Winkel méglich. Die Operierte
fithlte sich auBerordentlich gebessert.

Die beiden Resektionsfille Kraskes verliefen infolge Infektion todlich,
so daB sie fiir die Beurteilung des Operationserfolges ausscheiden.

Uber einen der beiden doppelseitigen von Vulpius ausgefithrten
Resektionen berichtet Natzler nur beziiglich der nach einigen Jahren nach
der Operation vorgenommenen Nachuntersuchung. Die Operierte (junge Dame)
konnte einem Betriebe vorstehen, indem sie von frith bis spat auf den Beinen
war; der Gang war jedoch keineswegs einwandfrei. Es bestand der typische
,»Watschelgang*‘, aber er verursachte keine Schmerzen.

In einem zweiten Falle (54jihriger Kutscher) wurde von Vulpius ebenfalls
die doppelseitige Resektion in zwei Sitzungen ausgefiihrt. Am rechten
Hiiftgelenk quere DurchmeiBelung im Bereich des Trochanter major, medial
hinten am Femurkopf muBte noch ein Stiick abgemeiflelt werden, das sich
gegen den unteren Pfannenrand anstemmte. Nach Sauberung der Hiiftpfanne
wurde ein Fettlappen mit einem Stiick vom Glutaeus medius ohne Naht in die
Pfanne gesenkt, um sichere Beweglichkeit in dem neuen Gelenk zu garantieren
und Verwachsungen vorzubeugen. Der Femurstumpf lie sich leicht in die
Pfanne einstellen. Die Wunde wurde drainagelos geschlossen. Das Bein wurde
unter Abduction in einen Extensionsverband gelagert. Am linken Hiiftgelenk
wurde die Operation 14 Tage nach der ersten ausgefiihrt. Der Gelenkkopf
mufite in einzelnen Stiicken herausgemeifielt werden. Zwischen die beiden
Gelenkteile wurden keine Weichteillappen interponiert. An beiden Gelenken
erfolgte die Heilung p. p. 6 Wochen p. op. begann die Operierte aufzustehen,
zuerst auf Kriicken gestiitzt, um allméhlich mit Hilfe von zwei Stocken gehen
zu konnen. Der Entlassungsbefund 3 Monate p. op. war: die Hiiftgelenke
konnten aktiv beiderseits bis ungefihr zum rechten Winkel gebeugt werden.
Abduction weit gebessert. Die Stiimpfe standen beiderseits hoch und auflen,
ungefahr 3 cm iiber der Roser - Nelatonschen Linie. Beim Gehen bestanden
noch Schmerzen, doch lange nicht so stark wie vor der Operation; sie hatten
in der letzten Zeit nachgelassen. Das Sitzen bereitete keine Beschwerden mehr.
Eine Nachuntersuchung liegt nicht vor.

" Uber eine relativ groBe Erfahrung iiber die Resektion des Hiftgelenkes
wegen Arthritis deformans verfiigt Hildebrand. Er hat fir die Ausfiihrung
der Operation eine Reihe von Gesichtspunkten aufgestellt. Der Schenkelkopf
ist hart an der Grenze zum Halse abzusigen, der Schenkelhals méoglichst weit-
gehend zu erhalten; der Kopf soll so gestaltet werden, daf er frei von Knochen-
wucherungen ist, in die Gelenkpfanne paft und am Becken eine gute Stiitze
findet. Hildebrand warnt dringend vor der Absetzung unter dem Rollhiigel,
da abgesehen von der erheblichen Verkiirzung der Hauptstiitzpunkt wegfallt.
Durch Resektion in unmittelbarer Nahe der Kopf-Halsgrenze verhiitet man,
daB sich der Oberschenkelknochen am Becken verschiebt. Unter Beriick-
sichtigung dieser Gesichtspunkte gelingt es nach Hildebrand, die Schmerzen
zum Schwinden zu bringen und eine, wenn auch miafige Beweglichkeit des
Gelenkes zu erzielen. Hildebrand hatte bei 6 Resektionen des Hiiftgelenkes
gute Ergebnisse hinsichtlich Beseitigung der Schmerzen. In 2 von diesen 6 war
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der Erfolg in bezug auf die Wiederherstellung der Gebrauchsfshigkeit des Ge-
lenkes nicht befriedigend, was Hildebrand darauf zuriickfiihrt, daB zuviel
von dem Schenkelhals entfernt worden war.

W. Miiller hat nach brieflicher Mitteilung an Verfasser in der Zeit von
1908 —1923 wegen Arthritis deformans der Hiifte 10 Resektionen mit dem
Ziele der knochernen Ankylosierung, 3 subcutane Tenotomien der Abductoren
und eine subtrochantere Osteotomie gemacht. Die Resektionen ergaben brauch-
bare Dauerresultate. Aullerdem sah Miiller wiederholt lingerdauernde Besse-
rungen der Schmerzen und auch der Funktion des Hiiftgelenkes nach forcierter
Abductionsstellung und Fixation im Gipsverbande, ebenso nach Humanol-
injektionen. Jedoch trat nach lingstens einigen Monaten Steigerung der
Beschwerden ein.

No6tzel?) hat in zwei Fillen die ,,Dekapitation des Oberschenkels‘ dicht
unter dem Trochanter, in einem Falle schrig in der Trochanterlinie vor-
genommen. Das Ziel des operativen Eingriffes war niemals eine Ankylose,
sondern ein bewegliches Hiiftgelenk. Die Operierten konnten mit erhohtem
Schuh gehen, sitzen und waren schmerzfrei. Auch die Nachuntersuchung
ergab ein gutes Resultat, so daB alle Operierten mit dem Erfolg zufrieden waren.

Hoffa hat einige Male die Resektion des Hiiftgelenkes in schwereren Fillen
von Arthritis deformans mit Erfolg ausgefiihrt. Eine 37jahrige Frau, bei der
Bewegungshemmung und ischiasihnliche Schmerzen bestanden, wurde nach
2 Jahren vollkommen beschwerdefrei bei normal beweglicher Hiifte. Bei einer
55jahrigen Frau wurde die Resektion nach Kionig ausgefiihrt. 7 Monate p. op.
war sie imstande, ohne Stock zu gehen und war, abgesehen von Ermiidbarkeit,
frei von Beschwerden.

Fiir die Beurteilung des Dauererfolges sind zwei Beobachtungen von Be-
deutung, iiber die Wollenberg berichtet. Bei einer Frau anfangs der 50er Jahre
wurde von Hoffa (1903) die Resektion des Kopfes ohne ,Interplantation
vorgenommen. Die nach 5!/, Jahren ausgefithrte Nachuntersuchung ergab,
daf} die Operierte mit Benutzung einer Sohlenerhéhung sehr gut ging, aber
leicht ermiidete. Schmerzen in der operierten Hiifte waren nicht vorhanden.
Das Bein wurde in leichter AuBenrotation benutzt. Die Innenrotation war
stark, die Abduction etwas behindert, wihrend Streckung und Beugung ziemlich
weitgehend moglich waren. Crepitation bei Bewegungen. Das Trendelen-
burgsche Symptom war leicht positiv. Wegen eigentiimlicher Sensationen
(Pelzigsein, Kribbeln, Wadenkrémpfen) war Massage und HeiBluftbehandlung
notwendig. Die radiologische Nachuntersuchung zeigte, daB sich im Bereiche
des Schenkelhalsstumpfes ein flacher, eisenbahnpufferihnlicher Kopf neu-
gebildet hatte. Der Schenkelhalsrest bildete mit dem Femurschaft ungefihr
den normal groBlen Winkel. Auch nach 7 Jahren war der Zustand des Hiift-
gelenkes ziemlich unveriandert.

In einem weiteren Falle bei einem 47jihrigen Mann mit doppelseitiger
Hiiftgelenk-Arthritis deformans fithrte Wollenberg die Resektion des linken
Schenkelkopfes mit Interplantation eines Muskellappens aus dem Glutaeus med.
aus. Fiir etwa 3 Wochen Gipsverband in Abduction und Extension. Dann
wurde etwa ein Jahr lang ein Schienenhiilsenapparat getragen. Nach Weglassen

1} Briefliche Mitteilung an Verfasser.
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des Apparates war die linke Hiifte ausgiebig beweglich, Beugung bis 140° még-
lich, Rotation frei bis auf geringe Beschrinkung der Innenrotation.

Die 7 Jahre p. op. erfolgte Nachuntersuchung ergab, daBl die ,aus-
geleierten®, d. h. gewohnlichen Bewegungen im linken Hiiftgelenk schmerzfrei,
die ungewohnten dagegen etwas schmerzhaft waren. Das Bein stand leicht
abduziert und in Streckstellung, es konnte aktiv aus der Strecklage um 58°
gebeugt, aber nur um 159 weiter abduziert werden. Innen- und AuBenrotation
war etwas beschrinkt, aber gut ausfiihrbar. Das Rontgenbild der Hiifte
ergab, daB der Schenkelhalsstumpf sich gegen frither erheblich im Sinne einer
Coxa vara gesenkt hatte; sein Ende war schén gleichméfig eiférmig gerundet.
An seiner oberen Flache hatte sich ein geringer Sporn neugebildet, der offenbar
mit einem osteophytiren Auswuchs des oberen Pfannenrandes korrespondierte.
Der Gelenkspalt war in seinem oberen Bezirke deutlich erkennbar.

Epikritisch betont Wollenberg die Zweckma Bigkeit der Operation, insofern
in seinen beiden Fallen die Beschwerden und Schmerzen ganz wesentlich ver-
ringert wurden, im zweiten Fall sogar fast verschwunden sind. Die Funktion
des operierten Beines beziiglich seiner Beweglichkeit, Stiitzfahigkeit und Brauch-
barkeit beim Gehen, Stehen und Sitzen wurde wesentlich gebessert. Es darf
allerdings nicht verschwiegen werden, daB seit der Operation eine zunehmende
Einschrankung der Beweglichkeit eingetreten war. Selbst bei der Annahme,
daB diese Einschrankung noch weiter fortschreiten wird, so ist es, wie Wollen-
berg meint, doch wahrscheinlich, daBl sich beide Operierte noch lange Jahre
hindurch der guten Funktion ihres Hiiftgelenkes werden erfreuen konnen.

Im anatomischen Sinne war, wie sich auf Grund des Réntgenbildes sagen
laBt, in beiden Fallen ein Rezidiv eingetreten oder, wie Wollenberg sich aus-
driickt, in beiden Fillen bestand die Arthritis deformans nach wie vor der
Operation. Er glaubt, daf dies seine Ursache in der angewandten, nicht geniigend
radikalen Operationsmethode habe. Es wurde nur die Resektion des Schenkel-
kopfes ausgefiihrt. Osteophyten der Pfanne wurden nur entfernt, wenn sie
den Bewegungen des oberen Femurendes ein Hindernis entgegen zu setzen
schienen. Sofern dieses nicht der Fall ist, méchte Wollenberg sie schonen,
um dem Schenkelhalsstumpf ein ausgedehntes Widerlager zu sichern. Der
Schenkelhalsstumpf wurde stets sorgfiltiz gerundet und geglattet. In einem
Falle wurde Muskel interponiert.

Bei einem 40jahrigen Manne mit doppelseitiger Osteoarthritis der
Hiifte zugleich mit Spondylitis deformans machte Page auf einer Seite die
Arthroplastik des Hiiftgelenkes, und 2 Monate spéater auf der anderen Seite
die Arthrodese. Schon 2 Monate nach der 2. Operation konnte der Kranke
an Kriicken gehen. Der Gang blieb spiter zwar beeintriachtigt, doch war der
Operierte véllig schmerzfrei.

In einem in der Kolner Klinik von Frangenheim operierten Falle (Arthritis
deformans bei 46 jahrigem Fabrikarbeiter) wurde das rechte Hiiftgelenk mit dem
Langenbeckschen Schnitt freigelegt, die Kapsel eréffnet und der Gelenkkopf aus
der Pfanne gehebelt, was nur schwer gelang. Es wurde die subtrochantere
Resektion ausgefiihrt. Der Oberschenkelstumpf wurde gegen den oberen Rand
der Gelenkpfanne angestemmt und das Bein in méBiger Innenrotation und Abduc-
tion eingegipst. Nach 3 Wochen ersetzte man den Beckengipsverband durch einen
Heftpflasterextensionsverband in der genannten Stellung. 8 Wochen nach
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der Operation war der Operierte imstande, in einem Gehgipsverband leidlich
mit Hilfe eines Stockes zu gehen. Nach Entfernung des Gehgipsverbandes
wurde mit Massage und Bewegungsiibungen begonnen. Durch Réntgen-
aufnahme wurde festgestellt, daB das Ende des Oberschenkels in der
Mitte der Hiiftgelenkpfanne stand. Im Laufe der nichsten Wochen besserte
sich die Beweglichkeit im Hiftgelenk. Der Operierte hatte aber beim Gehen
das Gefiihl, als ob der Oberschenkel aus der Hiiftpfanne herausrutschte. Bei
Witterungswechsel klagte er noch iiber Schmerzen. Etwa ein Vierteljahr nach
der Operation wurde der Mann mit. einer Hiifthiilse, die dem Gelenk eine
groBere Festigkeit verleihen sollte, entlassen. Er konnte kiirzere Strecken
ohne Stock und beschwerdefrei zuriicklegen, bei lingerem Gehen mufite er
sich einer Stiitze bedienen. Der Operierte (Fabrikarbeiter) war wieder in
beschranktem MaBe arbeitsfahig, wihrend vorher infolge der Schmerzen und
Bewegungshemmung voéllige Invaliditdt bestand.

b) Arthroplastische Resektion des Hiiftgelenkes.

Das von Platt (1922) unter der Bezeichnung ,,Excision des Schenkel-
kopies™ angegebene Verfahren!) beginnt mit der Freilegung des Hiiftgelenkes
unter Abtrennung des Trochanter major, danach wird der pilzformige Teil
des Femurkopfes excidiert, und zwar mit Hilfe eines groBlen Osteotoms mit
gekriimmter Klinge, um einen abgerundeten Schenkelhalsstumpf zu erzielen.
Die Schnittflache des Halses sowohl wie die runde Fliche an der Abmeiflelungs-
stelle des Trochanter major wird glatt gefeilt und dann griindlich mit Horsleys
Wachs imprégniert. Es ist wesentlich, die Gelenkkapsel in betrichtlicher Aus-
dehnung wegzuschneiden, und zwar nicht in der Absicht, die kiinftige Funktion
zu bessern, sondern um die komplette Freilegung des deformierten Kopfes
vor der Entfernung zu erleichtern. Der kopfartig abgerundete Schenkelhals-
stumpf wird unter starker Abduction des Beines in das Acetabulum hinein-
gebracht, der Trochanter major an einem tieferen Punkt des Femur wieder
befestigt, was fiir die Bewegungen im Hiiftgelenk von wesentlicher Bedeutung
ist. Auf die urspriingliche Stelle des Trochanters wird ein Fascienlappen aus
dem Vastus externus nach oben geschlagen. Nach der Operation wird das Bein
6 Wochen lang in Abductionsstellung durch einen Extensionsverband fixiert;
wihrend dieser Zeit ist aber von der 3. Woche ab mit taglicher Massage und
etwas Bewegung zu beginnen. Nach 6—7 Wochen Liegen macht man einen
Gehverband, mit welchem die Operierten mit Hilfe von Kriicken laufen. Der
Verband soll mindestens 6 Monate getragen werden, nach den Erfahrungen
Platts ist das Hiiftgelenk aber schon nach 3 Monaten stabil, so daB sich die
Operierten friihzeitig von dem Gehverband frei machen kénnen.

Die Erfolge der Excision des Schenkelkopfes waren nach den Angaben
Platts ausgezeichnet. Als Vorteil der Operation hebt der Autor hervor, dafl
die Operation in kiirzerer Zeit mit weniger Chokwirkung als eine Arthrodese

1) Das Verfahren scheint schon frither geiibt worden zu sein. Forbes (1913) berichtet
iiber ,,Excision des Femurkopfes* die von Baer (Baltimore) bei Arthritis deformans
der Hiifte ausgefiihrt wurde. Es wird in der Arbeit darauf hingewiesen, daB bei Abtragung
des Schenkelkopfes mit der Giglisige der Femurhals méglichst geschont werden miisse.
Der Stumpf wird in das Acetabulum reponiert und mittels Gipsverband in extremer Ab-
ductionsstellung fiir 6 Wochen fixiert.
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ausgefithrt werden kann. Sie befreit den Kranken von den unertraglichen
Schmerzen und behebt die schlechte Stellung. Der Grad der erzielten Beweg-
lichkeit schwankt und hangt davon ab, wieviel vom Kopf reseziert wurde. Platt
gibt zu, dafl die Bewegungsfihigkeit in der Hiifte, die in den ersten Tagen nach
der Operation frei ist, sich spater betrichtlich vermindert, ohne daBl jedoch
die fritheren Schmerzen und Beschwerden wiederkehren.

Bankart hat die Frage "aufgeworfen: Wann hoért die von Platt vor-
geschlagene Operation auf, eine ,Excision des Femurkopfes” zu sein,
und wird zu dem, was man allgemein als ,,Arthroplastik bezeichnet? Nach
Bankart unterscheidet sich die Plattsche Excision von dieser wegen
knocherner Ankylose ausgefithrten Operation nur dadurch, daB das Acetabulum
nicht ebenso wie der Femurkopf wiederhergestellt wird.

Auch Platt gibt zu, da die Bezeichnung Excision ein ziemlich variabler
Begriff ist. So ist eine ,radikale’* Excision des Kopfes vorzunehmen, wenn
die anderseitige Hifte hypertrophische Veranderungen mit leichter Einschran-
kung der Beweglichkeit zeigt, anderseits bleibt bei sehr vorgeschrittenen Ver-
anderungen ein auBlerordentlich kurzer Hals zuriick, selbst wenn der pilz-
formige Kopf so konservativ als méglich entfernt worden ist.

In der Kritik der Plattschen Excision des Schenkelkopfes &ullert
Bankart Zweifel, ob die Operation besonders fiir &ltere Kranke mit Osteo-
arthritis geeignet sei. Der Eingriff sei ein schwerer, welchen man gerade bei
den Kranken, um die es sich meist handelte, vermeiden mochte.

Beziiglich des Enderfolges der Excision des Femurkopfes behauptet
Bankart, da3 die Erzielung eines beweglichen Gelenkes die Ausnahme, dagegen
ein steifes Gelenk letzten Endes die Regel ist. Der Grad der Beweglichkeit
hénge in hohem Grade ab von dem Umfang des entfernten Knochens; in vielen
von den erfolgreichen Fillen habe das Radiogramm gezeigt, dal der Femur-
kopf total und manchmal auch ein Teil des Halses entfernt war, so daBl in der
Tat eine ,,Excision” vorlag.

Bankart erblickt in der ,,einfachen Excision’ (= Resektion, Verf.)
des Schenkelkopfes die Operation der Wahl bei der Osteoarthritis der- Hiifte,
er hilt sie auch ebenso angezeigt in jenen Fallen von chronisch schmerzhafter
Arthritis, von der man glaubt, sie sei infektisen Ursprungs.

Wenn aber, so folgert Bankart, die gewdhnliche Excision, die ein
meist kleiner Eingriff ist im Vergleiche mit der Plattschen Excision oder
der Arthroplastik, die gleichen Erfolge wie jene zeitigt, so ist sie sicher vor-
zuziehen. Die Resultate der Kopfexcision (nur Kopf!) bei nichttuberkulésen
Affektionen Erwachsener seien nach den Erfahrungen in vielen Fallen bei
richtiger Nachbehandlung ausgezeichnet und hielten den Vergleich aus mit
den besten Erfolgen der Arthroplastik.

Die Nachbehandlung nach der Excision (Resektion) fiihrt Bankart derart
aus, daB das Bein fiir 2 Monate in extremer Abduction im Heftpflasterverband
gelagert wird, dann bekommt der Operierte einen Gehverband, welcher
6—12 Monate getragen wird. Mit dieser Nachbehandlung ist es nach Bankart
moglich, ein stabiles und doch bewegliches Gelenk, frei von Schmerzen und
mit sehr geringer Verkiirzung des Beines zu erzielen.

Unter der Bezeichnung Rekonstruktionsoperation beschreibt Whit-
man (1925) ein Verfahren, das sich ihm in einigen Féallen bewidhrt hat. Nach
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einem U-formigen Hautschnitt iiber der Trochantergegend wird mit einem
breiten Meiflel die Basis des Trochanters vom Schaft getrennt und mit den
Muskelansatzen nach oben geschlagen. Nach Ersffnung des Gelenkes wird
der groBere Teil des Kopfes (Knorpel, Randwucherungen) entfernt, unter Um-
stinden der ganze Kopf. Der Stumpf wird mittels MeiBlel und Feile geglattet
und in das Acetabulum eingedriickt. Im allgemeinen hilt es Whitman
nicht fiir nétig, den Schenkelhalsstumpf mit Fascie zu bedecken, obwohl das
in einigen Féllen geschah, wo der Knochen besonders weich war. Die Besonder-
heit des Verfahrens besteht darin, daBl der Trochanter major an der Auflenseite
des Schaftes, wo eine Knochenlamelle abgemeiflelt wird, mittels Naht oder
Schrauben befestigt wird, wodurch eine betrichtliche Abductionsstellung
erzielt wird. Ein Spicaverband hilt das operierte Bein in Abduction und
Extension, der Verband bleibt einige Wochen liegen, um die Anheilung des
Trochanters in der neuen Lage zu bewerkstelligen. Beziiglich der Nachbehand-
lung weéist Whitman auf die Notwendigkeit hin, das Bein systematisch zu
abduzieren und in der Hiifte nach riickwirts zu strecken, um der fritheren
Flexions- und Abductionsstellung entgegenzuwirken. Die unmittelbaren Erfolge
der Operation waren in 7 Fillen befriedigend, insofern die Adductionsstellung
und Beckenneigung beseitigt wurden, die Beweglichkeit gebessert und an Stelle
des Schmerzes bei Bewegung und Belastung nur noch eine gewisse Unbequem-
lichkeit getreten war. Fiir die Beurteilung der Dauerresultate ist die Beob-
achtungsdauer noch zu kurz. Nur der zuerst (November 1922) Operierte, ein
61jahriger Chauffeur, bei dem ein typisches Malum coxae senile vorlag, kann
als Dauererfolg angefithrt werden. Wahrend er vor der Operation in das Auto
weder ein- noch aussteigen konnte, war spater Gehen, Stehen und Sitzen ohne
Beschwerden moglich.

In Deutschland hat vor allem Hildebrand mit der sog. ,,Modellierung*
des Hiiftkopfes groBere Erfahrungen gesammelt und nach seinen Angaben
ausgezeichnete Resultate erzielt. Hildebrand geht dhnlich wie Platt bei
seiner sog. Excision des Hiftkopfes vor, indem er den Femurkopf bzw.
Hals mit dem MeiBel nach Entfernung der erkrankten Teile zu einem schenkel-
kopfahnlichen Gebilde neu formt, was Hildebrand, wie er selbst zugibt, nicht
ganz zutreffenderweise ,,modellieren nennt. Vielleicht wire die Bezeichnung
s»,arthroplastische Resektion“ vorzuziehen, da es sich bei dem Eingriff um eine mehr
weniger weitgehende Resektion des Femurkopfes handelt, dem eine plastische
Neuformung mit MeiBel und Feile folgt. Der alte eingefithrte Begriff der Arthro-
plastik bleibt den Methoden vorbehalten, bei welchen eine Mobilisierung eines
ankylosierten Gelenkes erfolgt.

Hildebrand konnte auf dem Chirurgenkongre 1923 iiber 27 Falle von
,,nodellierender Hiiftgelenkoperation* wegen Arthritis deformans berichten,
bei denen ein vorziigliches funktionelles Resultat erzielt wurde.

Beziiglich der Technik bemerkt Hildebrand, daf viel Raum zwischen
Kopf und. Pfanne bleiben muf}; eine Interposition von Gewebe, wie z. B. ein
Fett- oder Fascienlappen ist tiberfliissig, sofern nur geniigend Knochen weg-
genommen wird. Zur Erleichterung der Abduction werden die Adductoren-
sehnen durchschnitten. Die Nachbehandlung erfordert mehrere Monate, um
die Beweglichkeit wieder zu erreichen.
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In fast allen Fillen Hildebrands wurde Flexion bis zum rechten Winkel
und mehr und Abduction in hohem MafBe erreicht. Rezidive haben sich nicht
eingestellt, wenn man die Knochenwucherungen weggenommen hat.

Einige kurze Angaben Hildebrands aus den Krar_lkéngeschichten mogen
Platz finden:

1. Fall (Mann): Doppelseitig operiert, erhebliche Besserung der Beweglichkeit, Dauer-
ergebnis nicht beobachtet.

2. Fall (Frau): Betrichtliche Minderung der Schmerzen, Besserung der Gehfahigkeit,
wieder arbeitsfahig.

3. Fall (Frau): Bedeutende Besserung der Bewegungs- und Gehfiahigkeit, nach stunden-
langem Gehen geringe Schmerzen.

4. Fall (Mann): Hie und da noch Schmerzen, geht 3/, Jahr p. op. noch mit Stdcken,
vorher konnte er kaum auftreten, geschweige denn gehen.

5. Fall (Frau): 3!/, Jahre p. op. geht die Frau sehr gut, auf der Strafe mit Stock, im
Hause ohne, wihrend frither die heftigsten Schmerzen und erhebliche Bewegungseinschrin-
kung bestanden, so daf} sie nicht mehr sitzen konnte.

6. Fall (Frau): Wesentliche Besserung, 2!/, Jahre p. op. geht die Frau mit Stock leid-
lich, Schmerzen unbedeutend, kann nicht gut sitzen.

7. Fall (Frau): 2 Jahre p. op. frei von Schmerzen und Bewegungsbeschrinkung.

8., 9. 10. Fall (Frauen): 1!/, 1, 3/, Jabre p. op. mit dem Operationsergebnis sehr zu-
frieden.

In einem Falle von seit vielen Jahren bestehender Hiftgelenkarthritis
wurde bei einer 51jahrigen Kranken wegen heftiger Schmerzen in der Kolner
Klinik von Frangenheim eine arthroplastische Resektion vorgenommen. In-
terne Behandlung, ebenso das Tragen eines Schienenhiilsenapparates linderten
die Schmerzen nicht. Das Réontgenbild zeigte auBerordentlich starke Wuche-
rungen am Kopf und am oberen Pfannendach. Die Beweglichkeit des Beines
war stark gehemmt und schmerzhaft. Auch die anderseitige Hiifte lieB eine
beginnende Arthritis deformans erkennen. Das Gelenk wurde mit dem
v. Langenbeckschen Schnitt und nach Abmeiflelung des Trochanter major
freigelegt. Nach Eréffnung der Kapsel gelang es leicht, den Femurkopf aus
der Pfanne zu luxieren. Die auBerordentlich starken Randwucherungen des
Schenkelkopfes wurden abgemeiBelt, der Kopf betrachtlich verkleinert und mit
dem MeiBel neu geformt, die Pfanne nur ganz wenig am Rande erweitert. Der
reponierte Kopf lieB sich leicht in der Pfanne bewegen. Der abgemeillelte
Trochanter wurde zuriickgebracht und durch Nagelung fixiert. ~SchluB der
Wunde unter Einlegen eines diinnen Gummidrains. Heftpflasterextensionsver-
band in Abductionsstellung des Beines. In den nichsten Tagen stellte sich
Tleus infolge Darmatonie ein, die trotz ausgefithrter Enterostomie am 8. Tage
P. op. zum Exitus fiihrte.

In der Kélner chirurgischen Klinik wurde in einem weiteren Falle von Ar-
thritis deformans der rechten Hiifte bei einer 32jahrigen Frau die arthroplastische
Resektion gemacht. Das Leiden bestand seit 8 Jahren und hatte zu zunehmender
Versteifung gefiihrt, auBerdem bestand Schmerzhaftigkeit. Unter der Diagnose
Tuberkulose war die Kranke lingere Zeit in Leysin. Bei der Klinikaufnahme
bestanden keine Schmerzen in der Hiifte, doch betrachtliche Bewegungs-
einschrankung. Bei der Abduction iiber 15° hinaus ging das Becken mit.
Beugung gelang bis zu 45°. Das Réntgenbild ergab einen stark vergréBerten
Femurkopf von unscharfer Begrenzung. Das Pfannendach zeigte aulBler ver-
waschenen Umrissen deutliche Randwucherungen. Fiir Tuberkulose verdichtige
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Herde waren weder im Kopf, noch im Schenkelhals zu erkennen. Unter der
Diagnose Arthritis deformans wurde das Gelenk operativ angegangen.
Bogenformiger Lappenschnitt, Ablosung des Trochanter major mit einem
breiten MeiBel im Zusammenhang mit den Muskelansitzen. Die Gelenkpfanne
war ringsum von Randwucherungen umgeben, welche mit Meilel und Knochen-
zange abgetragen wurden. Nach nicht ganz leichter Luxation des Femurkopfes
aus der Pfanne wurde die mit fibrésen Massen erfiillte Gelenkpfanne mit dem
scharfen Loffel ausgekratzt; der Femurkopf und ebenso der Schenkelhals wurden
mit dem Meiflel neu geformt, so daBl alle erkrankten Teile wegfielen. Es kam
dadurch ein grofler Gelenkspalt zustande. Der Schenkelkopf wurde mit einem
Fettlappen eingehiillt, der mit Catgutknopfnihten befestigt wurde. Nach
Reposition in die Gelenkpfanne war der Oberschenkel nach allen Seiten frei
beweglich. Naht der Weichteile und Haut. Wiederannagelung des Trochanters.
Glasdrain in das subcutane Gewebe. Tenotomie der Adductorensehnen. Heft-
pflasterverband in Abductionsstellung. '

Eine nach 8 Tagen angefertigte R6ntgenaufnahme zeigte, daf der ver-
kleinerte Schenkelkopf richtig in der Pfanne stand. 14 Tage p. op. waren Be-
wegungen im Hiiftgelenk, wenn auch unter Schmerzen, in geringem MaBe’
ausfithrbar. In den nichsten Wochen wurden Bewegungsiibungen gemacht.
Etwa 6 Wochen nach der Operation stand die Operierte auf. Die Beweglichkeit
nahm stetig zu. Bei der einige Tage spiter erfolgten Entlassung konnte das
Bein bis zu einem Winkel von 45° abduziert und 45° gebeugt werden, auch
im Liegen konnte das Bein selbstéindig aus der horizontalen Lage erhoben
werden. Die Operierte konnte mit Hilfe eines Stockes gehen. Das Operations-
ergebnis war also, dall die Versteifung, welche hauptsiachlich die Indikation
zur Operation gegeben hatte, weitgehend behoben worden war.

In einem dritten Falle der Ké6lner Klinik wurde bei einer 38 jahrigen Kranken
wegen Hiiftgelenksarthritis operativ eingegriffen. Die Beschwerden im
Hiiftgelenk bestanden seit vielen Jahren und standen im Vordergrund der
Erkrankung. Rotation, Flexion und Extension waren nicht behindert und
nicht schmerzhaft. Die Abduction war bei stirkeren Graden schmerzhaft und
nur unter Mitbewegung des Beckens méglich. Réntgenologisch wurden
Subluxationsstellung des rechten Femurkopfes, pilzférmige Verbreiterung und
Osteophyten am Acetabulum festgestellt. Die Operation bestand in Frei-
legung des Hiiftgelenkes unter temporarer Abmeiflelung des Trochanter major.
Nach Luxation des Hiiftkopfes wurde derselbe mit Hilfe eines Meifels ,, model-
liert®, stérkere Kapselwucherungen wurden abgetragen. Reposition des Femur-
kopfes. Der Trochanter major wurde durch einen Nagel an seiner urspriing-
lichen Stelle befestigt. Extensionsverband in Abductionsstellung des Beines.
Primare Wundheilung. Nach etwa 3 Wochen wurde mit vorsichtigen passiven
Bewegungsiibungen begonnen. Eine Rontgenaufnahme zeigte, daBl der Kopf
anndhernd normale Konturen hatte und mit seinem oberen Rande dicht am
Pfannendache stand. 8 Wochen nach der Operation stand die Kranke auf und
begann mit Gehversuchen mit Hilfe eines Stockes; es wurden gute Fortschritte
erzielt, so daB die Kranke etwa 12 Wochen nach der Operation entlassen werden
konnte. Die Beweglichkeit des Hiiftgelenkes war fast vollkommen
wiederhergestellt. Es bestand 1 cm Verkiirzung des Beines, der Gang war
sowohl mit Stock als ohne denselben méglich. Beim Gehen leichtes Einknicken

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 4
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der Hiifte. Rontgenaufnahme zeigte, daB sich der Schenkelkopf in guter
Stellung befand.

In der Kiittnerschen Klinik 1) wurde die ,,modellierende Resektion* im
Sinne von Hildebrand viermal ausgefithrt. Indikationen waren hochgradige
Contracturstellung und sehr starke Schmerzen, in zwei Fallen bestand starke
Behinderung des Ganges infolge Doppelseitigkeit des Prozesses. Die Erfolge
werden von Kiittner als nicht befriedigend bezeichnet, insofern als stets eine
Flexions-Adductionscontractur wieder eintrat. Die Beweglichkeit im Gelenk
wurde allerdings freier und die Schmerzen geringer.

Vorschiitz 1) hat die ,,modellierende Operation* des Hiiftgelenkes in einem
Falle mit ,,verhiltnismaBig gutem‘ Resultat ausgefiihrt. Es wurde bedeutende
Besserung der Beschwerden erzielt, geringes Hinken blieb bestehen.

An der Schlofferschen Klinik 1) in Prag wurde in drei Fallen von Arthritis
d efor mans des Hiiftgelenks eine ,,mobilisierende Operation‘‘ gemacht ; bei einem
Falle, bei dem vor Jahren ohne Weichteilinterposition operiert wurde, trat
wieder Versteifung ein. In einem zweiten Falle, einen Mann in den mittleren
_Jahren betreffend, der nach der Lexerschen arthroplastischen Methode operiert
wurde, war das Resultat vorziiglich und konnte 3 Jahre p. op. noch festgestellt
werden. EKin dritter Fall, juvenile Arthritis deformans bei einem 18jahrigen
Jungen, wo gleichfalls der verinderte Kopf verkleinert und mit Fett umhiillt
wurde, verlief ebenfalls befriedigend.

Die Erfahrungen Flérckens?!) mit der ,,Arthroplastik* am Hiiftgelenk
(Abtragen der kranken Kopfkalotte und Fettlappenplastik) waren befriedigend ;
volle Beweglichkeit wurde selten erzielt, jedoch geniigte das Ausmall fir die
Verrichtungen des tiiglichen Lebens. Rezidive wurden nicht beobachtet. Die
Nachbehandlung wird von Flércken zunichst mit Gipsverband fiir 4 Wochen,
dann mit Massage und Bewegungsiilbungen durchgefiihrt. Stiitzapparate
kommen nicht in Anwendung.

Frankling hat die ,,modellierende Operation nach Hildebrand® in
10 Fallen wegen Arthritis deformans des Hiiftgelenkes ausgefiihrt. Er
machte die Beobachtung, daB die urspriinglich erzielte Bewegungsfreiheit mit
der Zeit sich verminderte. In einem Falle wurde gute, in sieben Fillen eine
leidliche und in zwei Fallen eine schlechte Beweglichkeit erzielt. Frankling
bezeichnet die Mobilisierung als die Operation der Wahl, die Arthrodese
fithrte er nur in zwei Fallen aus. Die funktionellen Resultate der Murphyschen
Arthroplastik waren schlecht.

¢) Arthrodese des Hiiftgelenkes.

F. H. Albee berichtete zuerst im Journ. of the Americ. med. assoc. Juni 1908
iber seine Arthrodeseoperation bei Arthritis deformans des Hiiftgelenkes.
Seine damaligen Erfahrungen betrafen fiinf Fille. Auf dem internationalen
KongreB3, Budapest 1909, verfiigte er tiber 14 Fille von vorgeschrittener Arthritis
deformans, bei denen er mit sehr befriedigendem Erfolge die Arthrodese aus-
gefithrt hatte. Die Kranken standen im Alter von 22—67 Jahren, nur sechs
waren 30 Jahre alt oder jiinger. Teilweise wogen sie 200—300 Pfund. Aufler
seinen eigenen Fillen ist nach Kenntnis Albees bis 1910 die Operation 12mal

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. -
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von 10 verschiedenen Chirurgen ausgefiihrt worden, welche ihm alle personlich
iiber befriedigende Resultate berichteten. :

Die Technik der Arthrodese beschreibt Albee (1910) folgendermaBen:
Vorderer Schnitt von etwas unterhalb und einwérts von der Spina iliaca anterior
superior nach abwarts. Der Sartorius wird nach auswirts verzogen. Der Teil
des Acetabulums, welcher iiber den Schenkelkopf heriiberhdngt, wird véllig
entfernt. Dadurch wird der Kopf freigelegt und die Entfernung seines oberen
Teiles erleichtert. Von dem Kopf in situ wird mit einem Meiflel die obere Hemi-
sphire en masse entfernt in einer Ebene, welche nahezu parallel mit der Langs-
achse des Schenkelhalses verlauft. Wenn man
das vom Kopf abgemeilielte Fragment recht-
winkelig zur Schnittflache mit Meiel oder
Osteotom in Fragmente von 2%/; Zoll Dicke
spaltet, lassen sich diese leichter herausziehen
als unregelmafig gestaltete. Dann wird mit
MeiBel und scharfem Léffel am Dach des Ace- .
tabulums eine flache Ebene hergestellt, der
gesamte Knorpel sowohl des Femurkopfes wie
des Acetabulums wird mdéglichst entfernt, die
angefrischte Oberflache des Kopfes wird durch
Abduction des Beines in innigen Kontakt mit
der Wundfliche der Hiiftpfanne gebracht.

Hierzu ist wegen der verkiirzten Adductoren
eine offene Tenotomie notwendig. Es soll nicht
zu viel von den Osteophyten am Acetabular-
rand und auch nicht zu viel vom Schenkel-
kopf abgemeifielt werden. Naht der Kapsel
und Weichteile. Der Verband besteht in einer

Spica von der Achselhohle bis zu den Zehen
bei starker Abduction des Beines und 10--15°
Beugung in der Hiifte.

Zur Empfehlung seiner Arthrodeseoperation
filhrt Albee folgende Vorteile an:

1. Die Operation fiihrt zu knécherner
Vereinigung, da zwei Knochenoberflichen
In nahe Apposition gebracht werden. Die
Schmerzhaftigkeit des Gelenkes wird be-

Abb. 1. Die Arthrodese des Hiift-
gelenkes nach Albee.
a) Anfrischungsstelle des Schenkel-
kopfes und der Hiiftpfanne. b) Ent-
nahmestelle des Periostknochenlap-
pens aus dem Os ilei. ¢), d) Um-
gekippter  Periostknochenlappen
ist in eine operativ geschaffene
Grube, medial vom Troch. major
eingekeilt.

hoben, die Deformitit kann nicht mehr wiederkehren, was beides bei einer
mobilisierenden Operation eintreten kann. Die Versteifung des Hiiftgelenkes in
159 Beugung tritt nach seinen Beobachtungen infolge der kompensatorischen
Bewegung der Wirbelsidule nur sehr wenig hervor.

2. Die Methode bewirkt nur sehr geringe Grade von Verkiirzung,
welche kompensiert wird durch die fixierte Abduction des Beines.

3. Die Operation verlangt nicht die Dislokation des Kopfes aus dem
Acetabulum, weshalb der postoperative Chok gerade bei alten Leuten
sehr gering ist.

4. Eine Dislokation oder Verschiebung des Femur ist auBerordentlich

4%
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unwahrscheinlich, selbst bei Belastung unmittelbar nach der Operation. Deshalb
kénnen auch altere Leute sehr frith auBer Bett gebracht werden.

In einer Veroffentlichung 1921 beschreibt Albee folgende Modifikationen
seiner frither angegebenen Arthrodeseoperation der Hiifte (siche Abb. 1): Die
einwirts vom Trochanter major sich befindliche Furche wird mit Hilfe eines
schmalen Osteotoms und Hammers vertieft, so daB eine Grube von 1/, Zoll Breite.
und 3/, Zoll Tiefe entsteht in einer Ebene parallel mit der dufleren Oberflache
des Os ilei direkt oberhalb des Acetabulums. Ein aus dem Darmbein gebil-
deter Periostknochenlappen wird umgekippt und in die vorher gebildete Grube
eingelegt und eingekeilt ohne weitere Befestigung. Wihrend ferner nach der
friiheren Technik die Knochensplitter aus dem Hiiftgelenk ausgespiilt wurden,
148t Albee sie nun liegen, damit sie als Herde des Knochenwachstums dienen.
Die Verbandtechnik ist beibehalten.

Mit dieser Methode hat Albee im Verlaufe von 8 Wochen feste Heilung
— durch Rontgenaufnahmen festgestellt — erzielt. Nach dieser Zeit stehen
die Operierten auf und gehen mit Hilfe von Kriicken.

Uber Endergebnisse der Arthrodese der Hifte berichtet Spiers.
Die besten Resultate ergaben die posttraumatischen Osteoarthritiden. Von 20
nichttraumatischen Fillen wurden 9 vollkommen, 7 teilweise gebessert, 4
blieben ungebessert. Der Grad der Besserung geht dem der erzielten Anky-
losierung ungefahr parallel. Die Heilungsdauer bis zur Wiederaufnahme der
gewohnten Lebensweise betragt nach Spiers 7—12 Monate und mehr.

Die Albeesche Operation hat in Amerika und England, wie aus dem
néchsten Kapitel hervorgeht, Nachahmung gefunden, wahrend in Deutschland
kein Fall im Schrifttum niedergelegt ist.

d) Anzeigen und Bewertung der verschiedenen Operationsmethoden
bei Arthritis deformans des Hiiftgelenkes.

In diesem Kapitel ist vor allem die Aussprache fiber die chirurgische Behandlung der
Osteoarthritis des Hiiftgelenkes auf dem JahreskongreB (1920) der britischen orthopédischen
Gesellschaft in London, auBerdem die MeinungsiuBerungen einiger deutscher Autoren
verwertet.

Nach der Auffassung von Dunn sind die Resultate der Arthroplastik
unsicher, so daB in den meisten Fallen besser eine feste Ankylose durch Arthro-
dese anzustreben ist. Zu ihrer Ausfithrung mufl der Hiftkopf aus der Pfanne
luxiert und aller Knorpel sowohl vom Kopf als vom Acetabulum entfernt werden.
Bei dem EntschluB zur Operation mufl das Alter, der allgemeine Kérperzustand
und der Beruf in Betracht gezogen werden. .

Platt bezeichnet die Erfolge der Arthrodese als sehr unbefriedigend. Er
verweist auf die von Brackett (Boston) verdffentlichten Resultate, die auBer-
ordentlich enttiuschend waren. Bei vielen trat keine wahre knocherne Ankylose
ein und in einem hohen Prozentsatz (von Platt werden 75%/, aus dem Gedéchtnis
angegeben) trat wieder eine Adductionsdeformitat ein. Nach der Ansicht
Platts sollte die Arthrodese des Hiiftgelenkes auf jiingere Kranke beschrinkt
bleiben, bei welchen man sicher in kurzer Zeit eine kndcherne Ankylose be-
kommt. In seinen eigenen Fallen ergab die Arthrodese nach langer Fixation
in Abduction ein Resultat, das durch ,iibles Hinken® (bad limp) und geringe
Funktion gekennzeichnet war.
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Beziiglich der Arthroplastik (Excision des Schenkelkopfes mit Inter-
position eines Fascienlappens), glaubt Platt, dall die Endresultate nicht ganz
so gute wie bei einfacher Excision seien, da eine ziemlich grofle Liicke zwischen
Schenkelhalsstumpf und Hiiftpfanne zuriickbleibe.

Bei der sog. Excision des Schenkelhalses ist es nach Platt wesentlich,
den Halsstumpf in das Acetabulum zu stemmen und die Hifte lange Zeit in
volle Abduction zu bringen. Die Furcht vor Ankylose ist unbegriindet, denn
diese Falle ankylosieren nicht vollstindig, sie produzieren eine Art fibroser
Pseudarthrose, welche fiir die kiinftige Funktion sehr gute Aussichten bietet.

Die Erfolge der Arthrodese waren nach den Erfahrungen von S. A. Smith
im Gegensatz zu Platt durchaus befriedigend. Die gute Apposition mull durch
griindliche Ausrdumung des Gelenkes sicher erreicht werden. Auch drei nach
der Murphyschen Technik ausgefithrte Arthroplastiken zeitigten ein ,,ziem-
lich gutes® Resultat. In einem Falle wurde aktive Beugung von 609, in den
beiden anderen eine nahezu rechtwinkelige erreicht.

Nach Excision des Gelenkkopfes hat Smith einige Male spiter
Adductions- und Flexionsdeformititen gesehen, er glaubt, diese von Platt
abweichenden Erfahrungen auf falsche Nachbehandlung zuriickfiihren zu
miissen.

Fir Elmslie ist die Indikation-zu einem operativen Eingriff andauernder
Schmerz und fortschreitende Deformitit, um so mehr, wenn beide Hiiften be-
troffen sind. Die beste Operationsmethode bei dem monartikularen Typ scheint
ihm die Fixation der Hiifte in fester Stellung zu sein. Die Erfolge der
Arthroplastik koénnen mit einer fest ankylosierten Hiifte nicht in dieselbe
Linie gestellt werden. Wenn die Ankylosierung in einer angemessenen Zeit
durch Gips- oder Schienenverband nicht erreicht wird, so fithrt Elmslie bei
jlingeren Leuten die Arthrodese aus, wobei er zugibt, daB es oft keine leichte
Aufgabe ist, eine feste Versteifung zu bekommen. Im Gegensatz zu Platt
bezeichnet Elmslie die Arthrodese der Hiifte als eine erfolgreiche Operation.
Beziiglich - der Technik ist darauf zu achten, daB der gesunde Knorpel,
auch der des Acetabulums, bei letzterem mit einem HohlmeiBel entfernt
wird. Als Nachteile der Operation ist die lange Dauer und der damit
verbundene betrichtliche Chok zu bezeichnen. Daraus ergibt sich beziiglich
der Indikation, daB die Arthrodese nur fiir junge Kranke in gutem All-
gemeinzustand geeignet ist. Bei alteren Personen erscheint die Operation als zu
gewagt.

Fiir die chirurgische Behandlung der doppelseitigen Hiiftgelenkarthritis
mit fortschreitender Versteifung halt Elmslie die Excision des Schenkel-
kopfes nach Platt auf der schmerzhaften Seite fiir das beste Verfahren.

Mitchel (Belfast) vermutet, daB das gewohnliche Resultat der Excision
des Hiftkopfes eine pathologische Dislokation des Oberschenkels ist, da
es schwierig sei, eine fibrose oder andere Form der Ankylose zu erzielen, welche
die Dislokation nach oben verhindert, sobald das Kérpergewicht auf dem Bein
lastet. Auch beziiglich der Arthrodese glaubt er nicht, dal die Operation
bei alten Leuten gute Erfolge ergibt.

Gegen die Arthroplastik wendet sich Groves, der bei einer grofien Anzahl
von Operationen sehr enttiuscht wurde. Selbst in den Fillen ohne Rezidiv
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und ohne besonderen Zwischenfall war das funktionelle Resultat auBerordentlich
unbefriedigend. Dagegen hat die einfache Excision des Schenkelkopfes
viel bessere Resultate ergeben. Groves glaubt dafiir mehrere Griinde geltend
machen zu kénnen: 1. Die Operation ist viel einfacher als die Arthro-
plastik. 2. Nach Entfernung des Kopfes ist die mechanische Beanspruchung
des oberen Femurabschnittes viel geringer. 3. Nach Excision des Kopfes wird
der Schenkelhals geglattet und mit Wachs eingerieben, wodurch die Inter-
position von Fascie vermieden wird, was aullerordentlich gute Resultate ergibt.
Groves glaubt sagen zu konnen, daB in den Fallen mit viel Schmerzen und
in denen ein gewisser Grad von Beweglichkeit erzielt werden soll, die einfache
Excision mit Einreiben von Wachs in den Schenkelhals die besten Erfolge
zeitigt.

Der giinstigen Beurteilung der Excision, vor allem beziiglich der Erzielung
von Beweglichkeit schlieit sich auch Fairbrank an. Er glaubt, daf der Erfolg
der ,,Osteoplastik’ des Hiftgelenkes in hoherem Grade davon abhingt,
wieviel von dem Knochen weggenommen wurde, als von der Zwischenlagerung
und vielleicht auch von der Nachbehandlung. Wenn nicht ein geniigender
Zwischenraum zwischen den Knochen gelassen wird, bekommt man kein gutes
Resultat, gleichgiiltig, was man dazwischen lagert.

Robert Jones hat, wie er berichtet, eine groe Anzahl von Arthrodesen
des Hiiftgelenkes ausgefithrt, ohne — wie andere — Schwierigkeit gehabt zu
haben, eine gute knécherne Versteifung zu erzielen. Die Operation sollte
jedoch nie bei dlteren Leuten tiber 60 Jahre gemacht werden, da der Operations-
chok zu grof} ist und die Ankylose ausbleibt.

Fiir die ganz schweren Fille von Osteoarthritis der Hiufte hilt auch Glissan
unter den verschiedenen Operationsmethoden die Arthrodese nach Albee
fir am meisten empfehlenswert. Durand erachtet die Entfernung lediglich
der Osteophyten fiir ungeniigend, die Resektion des Kopfes aber fiir zu weit-
gehend. Auf Grund eines sehr giinstigen Erfolges spricht er sich fiir die, wie
er meint, ,einfachere Arthrodese aus.

Beziiglich der Excision nach Platt hat Robert Jones grofie Erfahrungen

gesammelt, die er dahin zusammenfafit, dafl die Entfernung des Kopfes unter
Zuriicklassung eines ziemlich langen Halsstiickes und die Bedeckung desselben
mit Kapsel sehr gute Resultate ergibt. In der Nachbehandlung mufl wéihrend
einer betriichtlichen Zeit die Belastung durch das Korpergewicht ferngehalten
werden. Q(egeniiber dem Einwand Groves’, daf der Mangel der Stabilitit
infolge Hochstehens des Femur ein Nachteil der Operation sei, hebt Jones
die Vorteile des Verfahrens hervor, das die Beschwerden beseitigt und das
Umhergehen ohne Beldstigung méglich macht.
"~ Franz Konig (1900) steht auf dem Standpunkt, bei gesunden Leuten
im 4.—5. Lebensjahrzehnt bei Arthritis deformans des Hiiftgelenkes mit fort-
schreitender Hemmung der Beweglichkeit im Gelenk, wenn Knochenwuche-
rungen vorne am Schenkelhals bereits fithlbar werden, den Gelenkkopf und
die Wucherungen am Pfannenrande operativ zu entfernen.

Port 1) hilt eine operative Behandlung der Arthritis deformans der Hiifte
und #hnlicher Erkrankungen fiir absolut aussichtslos, es sei denn, dafl man
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bei ganz schweren Fillen zu einer Arthrodese seine Zuflucht nimmt. In
diesem Falle kénne man aber nur dann einen Erfolg erwarten, wenn wirklich
eine véllige knocherne Vereinigung zustande kommt, denn sonst gebe es immer
wieder Contracturen und Schmerzen. Bei einer solchen Arthrodese des Hiift-
gelenkes muB} eine absolute Feststellung in starker Abduction fiir mindestens
1/, Jahr durchgefiihrt werden. Bei Resektionen geht es den Kranken sehr
erheblich viel schlechter, so daB diese Operation wohl ausgeschlossen ist.
Mobilisierende Operationen sollen nach Port iiberhaupt nur bis zum
30. Lebensjahre gemacht werden, deswegen kommen sie fiic die Arthritis defor-

mans, bei der es sich immer um ein vorgeriicktes Lebensalter handelt, gar nicht
in Frage.

Die Indikation zu einem operativen REingriff ist nach der Ansicht von
Lorenz!) nur dann gegeben, wenn die konservativen MaBnahmen versagt
haben, heftige Schmerzen und Beschwerden bestehen. Kontraindikationen
sind schlechtes Allgemeinbefinden und hohes Alter. Uber blutige Operations-
methoden hat Lorenz keine eigenen Erfahrungen. Die Gelenkresektion
hat Lorenz schon vor vielen Jahren unter allen Umstinden verworfen, da
ihr einziges Resultat, die Stellungskorrektur, auf weit einfacherem Wege, nimlich
mit der subtrochanteren Osteotomie erreichbar sei. Er halt unter allen
Umsténden die feste Ankylose der Hiifte bei schwereren Fillen als erstrebens-
wert. Von diesem Gesichtspunkte aus méchte er die von Robert Jones
empfohlene operative feste Ankylosierung der Hiifte in miBiger Abduction
und das Verfahren von Albee fiir besonders geeignet halten.

Wollenberg formuliert die Indikation zur operativen Behandlung der
Arthritis deformans coxae folgendermaBen: 1. wenn bei Versagen konservativer
Behandlung die Schmerzen und Beschwerden so hochgradig sind, daB sie den
Patienten die Lebensfreude nehmen, 2. wenn die Funktion so hochgradig gestért
ist, daf} das Gehen sehr beschwerlich ist. Beziiglich der Art des auszufiihrenden
Eingriffes hat man nach Wollenberg zwischen der kiinstlichen Versteifung
durch Arthrodese und Resektion mit dem Ziele der Beweglichkeit zu
withlen. Wollenberg spricht sich bei nicht zu alten Menschen, d. h. bis in die
50er Jahre hinein fiir die Beweglichmachung des Gelenkes aus. Er begriindet
seine Ansicht mit der Erfahrung, dafl solche Kranke viele Jahre hindurch mit
einem beweglichen Gelenke gut daran sind, jedenfalls besser als mit einem
steifen. ,,Wenn die gute Funktion im Laufe der Jahre verschwindet*, fiihrt
Wollenberg aus, ,,s0 kann man dann immer noch bei J ugendlichen die

operative Verstelfung, bei Alteren die Versteifung durch einen Schienenhiilsen-*
apparat versuchen.*

Eine unbedingte Anzeige zur arthroplastischen Resektion, wenig-
stens des einen Gelenkes, sieht Wollenberg in der doppelseitigen Hiift-
arthritis mit starker Funktionsstérung. Wie erwihnt, hat Vulpius mit doppel-
seitiger Resektion gute Erfolge erzielt. Auch ein von Wollenberg einseitig
Operierter zeigte sich bereit, sich auch am anderen Huftgelenk operieren zu
lassen, wenn die Beschwerden weiter zunehmen.

Kappis!) méchte bei der monoartikuliren Form der Arthritis deformans
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zur Operation raten und ,,modellierende‘‘ oder ,,mobilisierende‘* Operationen vor-
ziehen. Als QGegenanzeigen gelten ihm hohes Alter, schlechter Allgemein-
zustand und polyartikuldre Formen.

Tillmanns hilt operative Eingriffe — wie die Resektion — beim Malum
senile coxae im allgemeinen nicht fiir angezeigt, doch in jenen Féllen fur
durchaus zweckmifig, wo das Alter der Kranken oder das Allgemeinbefinden
keine Kontraindikation bilden und die konservativen Methoden erfolglos bleiben.
Luxationen und Schlottergelenke bei Arthritis deformans erfordern entweder
Stiitzapparate, Resektion oder kiinstliche Versteifung durch Arthrodese.

v. Brunn (1910) schreibt in der Monographie, Chirurgische Krankheiten
der unteren Extremitdt: Nach dem heutigen Stande unserer Erfahrungen
kommt die Resektion der Hiifte nur fiir posttraumatische Arthritis deformans
jingerer Leute in Frage.

Lossen (1894) glaubt in dem Buche ,,Die Resektion der Knochen und
Lrelenke®, dafl an der Hiifte (ebenso an Knie und Ful}) die Resektion wegen
Arthritis deformans nur dann gerechtfertigt ist, wenn das Gelenk in solcher
fehlerhafter Stellung versteift ist, daB das Glied vollkommen unbrauchbar ist.
In derartigen Fiallen tritt die Keilosteotomie mit der Resektion in Wettbewerb.

Blenke 1) verhilt sich gegen einen operativen Eingriff bei der Arthritie
deformans im allgemeinen, so auch bei der Hiifte streng ablehnend und hat
bisher noch niemals eine Operation bei Arthritis deformans ausgefihrt.

Schanz?!) ist der Ansicht, dal die Arthritis deformans iiberhaupt als solche
keine Indikation zu chirurgischen Eingriffen gibt. Diese kommen nur in Frage,
wenn. durch die Erkrankung Funktionsstérungen erzeugt worden sind, welche
auf anderem als operativem Wege nicht beseitigt werden kénnen. Besteht bei
der Hiifte eine funktionelle Stérung wie bei einer Coxa vara, so macht Schanz
eine subtrochantere Osteotomie und stellt den Schenkelhals so weit in
die Héhe, daBl der ,,abgeriebene‘ Kopfteil oben aus der Pfanne herausgedriickt
wird, und dafB eine noch unverinderte Knorpelfliche gegen die Pfanne zu stehen
kommt. In den Fillen, wo die Erkrankung zu einer so schweren Versteifung
des Kopfes gefiihrt hat, dafl auf diese Weise eine normale Funktion des Gelenkes
nicht zustande kommen kann, und wo auf Herstellung einer gewissen Gelenk-
beweglichkeit besonderer Wert zu legen ist (doppelseitige Erkrankung), hilt
Schanz die Resektion des Kopfes mit nachfolgender Osteotomie, wie er
sie bei veralteter Luxation angegeben hat, fiir angezeigt.

Vulpius?) operiert bei Arthritis deformans der Hiifte, wenn starke Be-
schwerden und Funktionsstérung vorhanden sind. Hohes Alter, Arteriosklerose
stirkeren Grades sind Gegenanzeigen. Er macht am Hiiftgelenk die
Arthroplastik, hat nie ,,modelliert**. Das Hiiftgelenk hat Vulpius am hiufig-
sten reseziert mit und ohne Kapselzwischenlagerung. Es wurde stets nach
der Wundheilung sofort im Bett mit Gymnastik begonnen und meist gentigend
bewegliche Gelenke erzielt. In der Mehrzahl der Fille erhdlt man kein Gelenk
im eigentlichen Sinne. Der Hals ist in schweren Fillen kaum noch erkennbar,
der Schaft sucht sich dann oben am Becken eine Stiitze. Das funktionelle
Ergebnis, das Verschwinden der Schmerzen hilt Vulpius fiir die Hauptsache.
Das Hiiftgelenk reseziert Vulpius vom vorderen Schnitt. Der Extensions-
verband wird schon vorher angelegt. Nach etwa 10 Tagen passive Bewegungen
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am Galgen mit Rollen iiber dem Bett gibt die Moglichkeit der Flexions- und
Abductionsiibungen.

Bircher?) erblickt die Anzeige zur Operation in hochgradigen Schmerzen
mit stark beeintriachtigter Gehfihigkeit. Als Operationsmethode halt er fiir
die Hiifte die Resektion mit dem Ziele der Beweglichkeit als die richtige,
womit er mittelmafBige Resultate erhielt.

Auch der interne Kliniker Umber vertritt die Ansicht, dafl bei vorge-
schrittener Arthritis deformans der Hiifte die Gelenkresektion in Erwigung
zu ziehen ist.

Lengemann mochte auf Grund guter Erfabrungen die modellierende
Operation nach Hildebrand auch bei #lteren, sonst noch riistigen Leuten
etwa bis zum Alter von 60 Jahren ausfiihren.

Kirschner ) glaubt, daB bei der Hiifte, wenn iiberhaupt eine Operation
in Frage kommt, eine mehr oder weniger groe Beweglichkeit durch Arthro-
plastik zu erstreben sei. Gegenindikationen sind hohes Alter, sonstige Krank-
heiten.

In der Schlofferschen Klinik !) geben in erster Linie stérende Contractur-
stellungen, die sich durch unblutige Behandlung nicht beeinflussen lassen,
oder starke Schmerzen, die der iiblichen konservativen Behandlung. trotzen,
und doppelseitige Bewegungseinschrinkungen die Anzeige zum operativen
Eingriff, der in einer mobilisierenden Operation besteht. Gegenanzeigen
sind hauptsidchlich hohes Alter, schlechter Allgemeinzustand, Fortschreiten
des Prozesses in mehreren anderen Gelenken. Ebenso werden Beruf und soziale
Verhiltnisse bei der Indikationsstellung weitgehend beriicksichtigt.

II. Die operative Behandlung der Arthritis deformans
des Kniegelenkes.

1. Kasuistik, Indikationen.

In diesem Kapitel sind die im Schrifttum niedergelegten Fille und die dem Verfasser
von einer Reihe von Chirurgen mitgeteilten MeinungséuBerungen beziiglich der Indikations-
stellung zu einem chirurgischen Fingriff verwertet.

Cornils (1890) berichtet iiber vier Fille von Arthritis deformans des Knie-
gelenkes, bei welchen operativ vorgegangen wurde. Der erste stammt aus dem
Jahre 1878, bei dem auf Grund der Arthritis deformans und starker Genu-
valgum-Stellung von K6nig die Resektion ausgefithrt wurde. Die drei weiteren
Fille wurden von Riedel (1885 bzw. 1889) operiert (Resectio genus) und
betrafen einen 44jihrigen Mann mit ausgesprochener Arthritis deformans und
Genu valgum (vor 9 Jahren geringe Verletzung), einen 62jihrigen Mann, der
seit 6 —8 Jahren an der chronischen Arthritis litt, ein Fall, der zwischen Arthritis
deformans und Arthritis chronica pauperum (primére chronische progressive
Polyarthritis) die Mitte hielt, und ein 37jihriges Madchen, bei dem sich das
Gelenkleiden im Anschluff an eine schwere akute Entziindung nach Typhus
entwickelt hatte. Die Kranke hatte nach lingerem Gebrauch zunehmende
Beschwerden, allméahlich bildete sich eine Genu-varum-Stellung und Bewegungs-
hemmung aus, auBlerdem bestand ein Gelenkhydrops.
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Zwei Kranke mit typischer Arthritis deformans des Kniegelenkes konnte
W. Miiller (1888 bzw. 1889) operativ behandeln. Die Operation im ersten Falle
wurde auf Grund der zwischen Hydrops tuberculosus und Zottengelenk
schwankenden Diagnose ausgefithrt. Bei der Gelenkerdffnung fand sich eine
typische Arthritis deformans. Es handelte sich um einen 39jihrigen Weichen-
steller, der seit 6 Monaten bei Bewegungen zunehmende Schmerzen im rechten
Kniegelenk verspiirte. Trotz Behandlung war in den letzten 2 Monaten eine
derartige Verschlechterung eingetreten, daB der Kranke formlich zur Operation
dringte. Im zweiten Falle wurde der chirurgische Eingriff in richtiger Er-
kenntnis der Arthritis deformans ausgefithrt. Bei der 27jihrigen Laden-
gehilfin, die angeblich vor 5 Jahren auf das linke Knie gefallen war, hatte sich
im Laufe der Zeit trotz verschiedentlicher Behandlung das ausgesprochene
Bild der Arthritis deformans entwickelt mit palpablen Zottengeschwiilsten,
Randwiilsten und verbreiterten Gelenkenden. Da die Kranke als Verkduferin
an dem im Beruf notwendigen Steigen von Treppenleitern behindert war, fiel
ihr der Entschluf} zur Operation nicht schwer. In beiden Fillen fiihrte Riedel
die Arthrektomie mit Abmeielung von Randwucherungen aus.

Franke (1892) sah sich einige Male veranlaBt, bei chronischen Gelenk-
erkrankungen operativ einzugreifen. Von drei derartigen Fallen ist nach seiner
eigenen Auffassung nur einer als beginnende Arthritis deformans zu be-
zeichnen, wihrend er den zweiten wohl mit Recht als chronischen deformieren-
den Gelenkrheumatismus (Arthritis pauperum) auffafit und den dritten dem
Gebiet der sog. chronischen Gelenkentziindung mit Zottenbildung zurechnet.

Die Arthritis defor mans des Kniegelenkes betraf eine 49 jahrige Ingenieurs-
frau, welche seit lingeren Jahren an Schmerzen und Schwellung des rechten
Khniegelenkes litt, bis zuletzt lingeres Gehen iiberhaupt unméglich wurde. Die
konservative Behandlung, Massage, Einpackungen, Medikamente, blieben ohne
Erfolg. Da ein kleinkirschkerngroBer, wenig verschieblicher Korper tastbar,
aber kein deutliches Reiben oder Knarren zu héren war, wurde in der Annahme,
daBl Reiskérperbildung oder Gelenkmausbildung vorliege, das Gelenk erdffnet.
Nach der Autopsie in vivo wurde der Fall als beginnende Arthritis deformans
erkannt. Der operative Eingriff bestand in der Arthrektomie.

Bose und Poppert verfiigen iiber einige Beobachtungen von operativ
behandelter Arthritis deformans des Kniegelenkes. Ein 58jihriger Mann,
dessen Beschwerden seit 17 Jahren infolge Quetschung des Gelenkes bestanden,
hatte zur Zeit der Beobachtung durch die genannten Autoren bei Gebrauch
des Gelenkes so heftige Schmerzen, daB er fast nicht mehr gehen konnte. Voll-
standige Streckung war unméglich. Da bei Palpation Knoehenwucherungen
fithlbar waren, wurde unter der Diagnose Arthritis deformans zur Resektion
des Gelenkes geschritten. In einem weiteren Falle, einer 62jahrigen Frau,
lag eine typische Arthritis deformans des linken Kniegelenkes mit Genu-valgum-
Stellung vor. Seit mehreren Monaten bestehende Gebrauchsunfihigkeit und
heftige Schmerzen gaben die Anzeige zum operativen Eingriff, der in der
Arthrektamie bestand.

Von dem dritten Falle, einer Arthritis deformans des rechten Kniegelenkes,
die einen 28jihrigen Mann seit 2 Jahren ergriffen hatte, ist starke Zotten-
wucherung, namentlich an der Innenseite des Gelenkes die Veranlassung zur
operativen Behandlung (Exstirpation der gewucherten Synovialis) gewesen.
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Weyprecht berichtet iiber zwei Fille, die von Schénborn (1894) operiert
wurden. Bei einem 36jihrigen Maurer bestand die Arthritis deformans des
linken Kniegelenkes schon 10 Jahre. AuBer Schwellung mit hartnickigem
Ergull bestanden hauptsichlich Beschwerden beim Gehen. Flexion und Ex-
tension (aktiv und passiv) im Kniegelenk konnten vollkommen ausgefiihrt
werden. Es wurde in der verdickten Kapsel ein leicht bewegliches Corpus mobile
gefiiblt. Die zu seiner Entfernung ausgefiihrte Incision gestaltete sich zu einer
partiellen Arthrektomie. Der zweite Fall betraf einen 38 jahrigen Fuhrmann,
der vor 10 Jahren ein Trauma des linken Knies erlitten hatte. Schmerzen,
Gefiihl der Unsicherheit beim Gehen infolge des bestehenden Schlottergelenkes
bei hochgradigem Hydrops veranlaBten zur Operation, die zunéchst in der
Arthrektomie bestand, der nach einigen Monaten die Resek tion folgen muBte.

Nach der Mitteilung von Berger ging Schede 1896/99 zweimal bei Arthritis
deformans des Kniegelenkes operativ vor. Veranlassung gab einmal eine 30jahrige
Néherin, welche 19 Jahre vorher eine Verrenkung der Kniescheibe erlitten
hatte. Das Kniegelenk stand in Valgusstellung und in 160° Flexion, weitere
Beugung und aktive oder passive Streckung waren unméglich. Unter der Dia-
gnose Arthritis deformans wurde das Gelenk eréffnet und reseziert. Auch
der zweite Fall betraf eine traumatische Arthritis deformans des linken Knie-
gelenkes bei einem 47jihrigen Tagelohner, der vor 4 Jahren auf das Knie
gestiirzt war. Seit einem Jahre wurden die Schmerzen immer heftiger, so daB
er nicht mehr ohne Kriicken gehen konnte. Das Kniegelenk war leicht flektiert,
aufgetrieben, ErguB, Reiben und Osteophytenbildung waren nachweisbar. Die
auf Grund der Diagnose Arthritis deformans vorgenommene Operation bestand
in der Resektion des Gelenkes.

In der Bonner Klinik wurde nach Klein von Trendelenburg (1884/87)
in einem Falle das Kniegelenk operativ angegangen, wobei es sich erst bei der
Operation zeigte, daB eine Arthritis deformans vorlag. Es handelte sich um
einen 44jihrigen Tagelohner mit posttraumatischem Schlottergelenk nebst
Hydrops, das so locker geworden war, daB sich der Kranke, um gehen zu konnen,
eines Stiitzapparates bedienen mufite. AuBerdem bestanden bei jeder Be-
wegung bedeutende Schmerzen. Die Operation bestand in Resektion des Knie-
gelenkes. Bei einem zweiten Falle, einem 19jdhrigen Arbeiter, bei dem sich
seit einem Jahre nach einem Trauma Entziindung und Anschwellung des linken
Kniegelenkes ausgebildet hatte, wurde ebenfalls von Trendelenburg die
Resektion ausgefiihrt, ohne daB aus der Mitteilung Kleins zu ersehen ist, wo-
durch die Indikation zu dem operativen Eingriff gegeben war. Aus der Kranken-
geschichte geht hervor, daB3 der Kranke bis zur Aufnahme, die 15 Tage vor der
Operation erfolgte, noch umhergegangen ist, daB keine grofien Schmerzen
bestanden, die Streckung vollkommen frei, die Beugung bis zum rechten Winkel
moglich war.

Nach einem kurzen Bericht in Hildebrands Jahresberichten (1899) sah
sich Akerman (Stockholm) wegen Arthritis deformans des Kniegelenkes in
vier Fillen zu einem operativen Eingriff veranlaBt, der in der Arthrektomie
bezw. der Resektion bestand.

Bose stellte 1886 in der Berliner medizinischen Gesellschaft einen Kranken
vor, dem er wegen hochgradiger Arthritis deformans des Kniegelenkes und
Gebrauchsunfahigkeit der Extremitit das Gelenk reseziert hatte.



60 Ernst Wehner:

In drei von Hoffa und Wollenberg operierten Fillen von Arthritis

- deformans fanden sich teilweise schon durch das Réntgenbild vorher fest-

1

gestellte freie und gestielte Korper vor. Uber eine weitere Beobachtung von
Arthritis deformans beider Kniegelenke bei einer 58jihrigen Frau, die Ver-
anlassung zu einem operativen Eingriff bot, berichtet Wollenberg. Nachdem
schon 12 Jahre leichte Beschwerden in beiden Kniegelenken, Steifigkeit und
Ermiidungsgefiih] bestanden hatten, traten nun mehrere Male plétzlich typische
Einklemmungsschmerzen auf. Seitdem war der Gang vorsichtig und hinkend.
Die Diagnose Gelenkmaus bei Arthritis deformans wurde durch das Réntgenbild
bestitigt und gab die Indikation zu der Arthrotomie zwecks Entfernung
derselben ab.

Doppelseitige Arthritis deformaas bei einer 49jihrigen Frau war fiir Wollen-
berg in einem Falle Veranlassung zu einem doppelseitigen operativen Ein-
griff. Die Beschwerden der Kranken, die seit 12 Jahren mit Remissionen be-
standen, wurden immer stirker. Mit der Zeit wurde das Gehen immer beschwer-
licher, schmerzhafter, so daB bei jedem Schritt Schmerzen in den Knien vorhanden
und das Gehen sehr anstrengend war. Beide Gelenke standen in leichter Beuge-
contractur und konuten nicht vollig gestreckt werden. Bei Bewegungen
krachende Gerdusche. Bei Beugung und Streckung spiirte man deutlich, wie
die Patella beim Gleiten an den Knochenvorspriingen der Femurkondylen
ruckweise gehemmt wurde. Die doppelseitig vorgenommene Operation bestand
in ,,Verkleinerung der Kniescheibe®.

v. Volkmann (1882) erwihnt in dem Kapitel ,,Krankheiten der Bewegungs-
organe in Pitha - Billroths Handbuch, dafl bei Arthritis deformans des

- Kniegelenkes bei hochgradiger Gebrauchsunfihigkeit, insofern es sich um

monoartikulire Form handelt, die Resektion in Frage kommt. Als das er-
strebenswerte Ziel der Resektion erachtet v. Volkmann die ,,solide Ankylose«
in Streckstellung, die jedoch schwierig zu erreichen sei.

In der v. Hocheneggschen Klinik 1), in der im allgemeinen wegen Arthritis
deformans nicht operiert wird, bot sich wiederholte Male Gelegenheit, bei Knie-
gelenkoperationen wegen Meniscusverletzungen der Sportsleute die Arthritis
deformans als Nebenbefund zu beobachten. Dabei wurde aber niemals die
Entfernung von Excrescenzen versucht, da dieselbe in einigen bekannt gewor-
denen Fallen zu weitgehenden Bewegungseinschrankungen gefiihrt hatte. Die
Prognose dieser Operationen quoad functionem soll durch den gleichzeitigen
Bestand der Arthritis deformans wesentlich getriibt werden. Die Nachbehandlung
muB in frithzeitiger Mobilisierung bestehen.

Fiir die gegebene Operation bei Arthritis deformans des Kniegelenkes sieht
v. Baeyer?) die Arthrodese zwecks Ankylosierung an, aber nur bei sehr
hochgradigen Beschwerden und ,,wenn ein Stiitzapparat nicht beschafft werden
kann®. Desgleichen méchten Kirschner und Simon beim Kniegelenk (wenn
iiberhaupt operiert wird) eine knécherne Versteifung durch Resektion

“erstreben.

Der ablehnende Standpunkt Ports!) beziiglich der operativen Behandlung
der Arthritis deformans gilt auch fiir das Kniegelenk (vgl. die Ausfithrungen
beziiglich des Hiiftgelenkes S. 54).
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Auch Blenkel) verhdlt sich streng ablehennd gegen einen operativen
Eingriff bei Arthritis deformans des Kniegelenkes.

Fromme!) erblickt eine ,einwandfreie operative Indikation‘‘ nur in der
Entwicklung falscher Gelenkkérper.

Landois?!) wiirde beim Kniegelenk die Resektion vorziehen, da bei den
Gelenkplastiken doch leicht ein Schlottergelenk zuriickbleibe und die Menschen
der arbeitenden Klasse in den 50er Lebensjahren mit einem versteiften Gelenk
doch besser daran sind als mit einem Schlottergelenk.

Die Ankylosierung des Kniegelenkes hat Heilel) bei der allerschwersten
Form der Arthritis deformans gute FErfolge gezeitigt. Mit mobilisierenden
Operationen wurden auf die Dauer keine guten Resultate erzielt.

In einigen Fillen hat Vogell) wegen Arthritis deformans des Kniegelenkes
typisch reseziert und in leichter Beugestellung knécherne Versteifung
bekommen. Er erstrebt prinzipiell an der unteren Extremitit die Ankylose aus
Furcht vor Schlottergelenken.

Hartung?) mochte bei Arthritis deformans des Kniegelenkes nur bei
schweren Contracturen operieren und hilt dann die schalenférmige Resektion
ohne Plastik nicht zwecks Mobilisation, sondern mit dem Ziele der Aus-
heilung in fester Versteifung fiir die gegebene Methode. Seine mit der
Versteifung des Kniegelenkes in guter Stellung gemachten Erfahrungen waren
zufriedenstellend. Die Schmerzen lieBen nach und das Bein wurde wieder be-
lastungsfihig. Gegenanzeigen sind schlechter Allgemeinzustand, Herz- und
Nierenleiden, dagegen nicht Befallensein anderer Gelenke.

Bei dem sog. ,,Hamburger Knie“, der Arthritis deformans des Knie-
gelenkes, macht Jenkell) die Resektion des Gelenkes unter Umstinden
auch doppelseitig. Er hilt die Versteifung der Gelenke fiir die beste Ope-
rationsmethode, da Versuche, zu mobilisieren, sehr leicht zur Verschlimme-
rung des Leidens fiihren.

Notzel ') mochte sich auch am Kniegelenk nicht so leicht zu einer Resektion
entschlieBen. Er glaubt, dal die geringgradige Beweglichkeit, die man mit
der Arthrektomie erreiche, beim Gehen schon von so grolem Werte sei, dal3
bei ihr nur beim Treppensteigen und auf bergigen Wegen eine Behinderung
bestehe, sonst aber nach einiger Gewdhnung man den Operierten, besonders
Frauen, nichts anmerke. Notzel weist ferner darauf hin, daB eine geringe
Bewegungsmoglichkeit beim Sitzen schon ein ganz auBerordentlicher Vorzug
gegeniiber einem knéchern versteiften Beine sei.

Beziiglich des Kniegelenkes kommt nach der Ansicht Schloffers?!) bei
Einseitigkeit der Erkrankung fiir die arbeitende Bevolkerung im allgemeinen
eher die Ankylosierung als mobilisierende Methoden in Frage. Bei Contractur-
stellung, bei volliger oder fast volliger Ankylose ohne Gelenkschmerzen bevorzugt
Schloffer unter Umstinden die paraartikulire Osteotomie zur Stellungs-
korrektur. Die allgemeinen Anzeigen und Gegenanzeigen fiir operatives Vor-
gehen sind die gleichen wie beim Hiiftgelenk (s. S. 57).

An der Kiittnerschen Klinik ) wurde am Kniegelenk nur operiert, wenn
hochgradige Beschwerden bestanden und das Kniegelenk in Beugestellung
stand. Es wurde reseziert und die erwiinschte Versteifung erzielt. Spitere
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Nachuntersuchungen ergaben, dafl die Operierten mit ihrem Erfolg sehr zu-
frieden waren.

Vulpius?) macht am Kniegelenk die Resektion und hat die Beobachtung
gemacht, daB die Operierten gerne das steife Bein in Kauf nahmen und gliicklich
waren, nur schmerzfrei gehen zu kénnen.

Auch Bircher?!) erzielte mit der Kniegelenksresektion mit Verstei-
fung sehr gute Resultate.

W. Miiller!) hat in dem Zeitraum von 1908—1923 16 Resektionen und
4 Arthrotomien am Kniegelenk wegen Arthritis deformans ausgefiihrt. W. Miiller
faBt seinen Standpunkt dahin zusammen, daB wirklich brauchbare Dauer-
resultate nur die Resektionen mit dem Ziele einer kndochernen Anky-
losierung ergaben. Von Arthrotomien mit Abmeiflelung von Randwuche-
rungen und Kapselexstirpation ist Miiller lingst abgekommen, da Rezidive,
einmal ein schweres, beobachtet wurden.

Wollenberg mochte als die einzige absolute Indikation zu einem operativen
Eingriff am Kniegelenk nur plétzliche Einklemmungserscheinungen anerkennen.
Er hat deshalb bisher auch niemals arthroplastische Resektionen oder Arthro-
desen am Kniegelenk ausgefiihrt, mochte aber letztere bei Arthritis deformans
fiir eine zweckmifBige Operation halten, die man bei schwerer einseitiger Er-
krankung seinen Kranken in Vorschlag bringen koénne. Immerhin réumt
Wollenberg auch der arthroplastischen Resektion eine gewisse Bedeutung
ein, wenn sehr grofle Schmerzen und Funktionsstérungen vorliegen, der Kranke
noch in kriftigen Jahren steht und geniigende Energie firr die Nachbehandlung
aufbringt. Alles in allem bevorzugt Wollenberg jedoch unvollstandige Opera-
tionen am Kniegelenk, wie es z. B. die Verkleinerung bzw. Entfernung der
Patella ist. Die Ausfiihrung der Operation wird im Abschnitt Operations-
methoden beschrieben. Den Vorschlag zur Entfernung der Patella mochte
Wollenberg?!) nicht mehr aufrecht erhalten, seitdem durch die Versuche
Wehner’s bekannt geworden ist, daB die operative Entfernung der Patella
bei Tieren Arthritis deformans erzeugt.

Preiser (1913) hilt ganz allgemein einen blutigen Eingriff erst dann fir
gerechtfertigt, wenn ein Gelenk volistindig und in fehlerhafter Stellung ver-
steift ist. Beziiglich des Kniegelenkes widerrat er die Resektion, weil die
kn6cherne Vereinigung in manchen Fillen ausbleibt. Er empfiehlt die Arthro-
plastik nach Payr.

Hildebrand bevorzugt auch bei der Arthritis des Kniegelenkes wie bei
der Hiifte ,,die operative Modellierung* sive arthroplastische Resektion.

Axhausen glaubt, daf bei vorgeschrittenen Fallen von Arthritis deformans
des Kniegelenkes, bei denen die Beweglichkeit nur noch minimal, aber aufer-
ordentlich beschwerdereich ist, und die Arthroplastik wegen hoheren Alters
oder Fettleibigkeit unratsam ist, die operative Ankylosierung durch Resek-
tion eine dankbare Operation ist und hiufiger als bisher Gegenstand operativer
Eingriffe sein sollte.
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2. Operationsmethoden, Nachbehandlung, Erfolge.

a) Resektion.

Kénig (1878) erdffnete in einem Falle mittels Bogenschnitt das Kniegelenk
und resezierte, die Patella wurde mit entfernt. Die Heilung erfolgte bei der
39jahrigen Kranken langsam mit Fistel und Ausbildung eines wackligen Knies. Sie
wurde nach 10/, Monaten entlassen mit der Fahigkeit, im Stiitzapparat zu gehen.

Die drei von Riedel operativ behandelten Kniegelenke betrafen Reselk-
tionen. Ein Fall (44jahriger Mann) scheidet fiir die Beurteilung des Dauer-
erfolges aus, da er 8 Wochen nach der Operation an Epikarditis starb. Das
resezierte Knie war fast geheilt. Bei einem 62jshrigen Mann wurde mit der
Resektion (in toto 1,5 cm) und der Exstirpation des Gelenkes, obwohl der
Wundverlauf durch Eiterung verzogert war, im Laufe von 4 Monaten feste
Heilung erzielt. Bei der Nachuntersuchung nach 2 Jahren wurde ein festes, zum
Gehen brauchbares Bein festgestellt, das in leichter Genu-varum-Stellung stand.

Die Resektion (2 cm vom Femur, 1 cm von der Tibia abgetragen) plus
Exstirpation der verdickten und schwartigen Synovialmembran fiihrte Riedel
bei einem 37jahrigen Madchen aus. Die Wunde wurde nicht verniht, das Bein
bei offenen Seitenschnitten unter Sublimat- und Wismutverband auf eine
T-Schiene gelagert. 3 Monate nach der Operation konnte die Kranke ohne
Beschwerden mit Stiitze im Zimmer umhergehen. Der weitere Verlauf konnte
in der Verdffentlichung von Cornils nicht mehr beriicksichtigt werden, der
Autor glaubt aber, dal ein befriedigendes Ergebnis in Aussicht stand.

Ein Resektionsfall (44jahriger Tagelshner) Trendelenburgs (1887) ist
infolge starker Eiterung und Ausbleibens der angestrebten Fixation, weshalb
nach 1/, Jahre die Amputation des Oberschenkels notwendig wurde, als Mif3-
erfolg zu erwiahnen. In einem weiteren Falle (69jahriger Arbeiter) Trendelen-
burgs wurde ebenfalls die Resektion des Kniegelenkes ausgefiihrt. Die Knochen-
enden wurden durch Elfenbeinzipfchen fixiert. Der Wundverlauf war durch
Nachblutung und starke Eiterung, die Incisionen notwendig machte, gestort.
Noch nach einigen Monaten konnte das Bein nicht gebraucht werden, da
gar keine kndcherne Vereinigung zwischen Femur und Tibia eingetreten war,
so daf ,,der Unterschenkel immer hin und her baumelte*. Eine erneute Operation
verweigerte der Kranke.

Eine Kniegelenksresektion Schedes bei einer 30jahrigen Néherin erforderte
wegen schlechter Stellung — Tibia war gegen den Femur nach hinten ver-
schoben — eine Nachoperation, durch welche die Knochen in die richtige Stellung
gebracht und durch einen in die Markhohlen eingeschobenen Elfenbeinstift
gehalten wurden. Kurze Schienen, dariiber Gipsverband. Nach 2 Monaten
mit fast vollstandiger Fixation mit Gipsverband entlassen. Die nach etwa
5 Jahren vorgenommene Nachuntersuchung ergab nach der Mitteilung von
Berger, dafl die Operierte seit 3 Jahren keine Schmerzen mehr weder bei
Bewegungen noch nach lingerer Ruhe hatte und auch nicht leicht ermiidete.
Die Fixation im Knie war eine vollstindige. Die Kranke konnte 5 Stunden
zu FuBl ohne die geringsten Beschwerden zuriicklegen. Kein Rezidiv. Sie war
mit dem Erfolg sehr zufrieden.

Auch in einem zweiten Falle Schedes (47jahriger Tagelohner) wurde mit
der Resektion, die mit Schienenverband bzw. Gipsverband nachbehandelt
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worden war, eine, wenn auch langsam sich vollziehende, Konsolidation erreicht.
Der Operierte wurde nach etwa 4!/, Monaten als geheilt entlassen. Bei der
Nachuntersuchung nach einem Jahre wurde eine Verkiirzung von 4 cm fest-
gestellt, die Schmerzen waren vollig geschwunden, es bestand kein Rezidiv,
sondern vollstandige Ankylose. Der Operierte war imstande, ohne Stock und
Kriicken und ohne Schmerzen sehr viel frei herumzugehen.

Bei einer 41jahrigen Frau, die an posttraumatischer Arthritis deformans des
linken Kniegelenkes litt, wurde in der Kélner Klinik von Frangenheim das
Gelenk von einem Textorschen Bogenschnitt aus extrakapsulir nach Barden-
heuer reseziert. Die Knochenenden wurden mit zwei Nigeln fixiert, nachdem die
Haut geniht worden war. Unter Einlegen eines Glasdrains wurde das Bein mittels
eines gefensterten Beckengipsverbandes ruhig gestellt. Nach etwa 5 Wochen
wurde der Gipsverband entfernt und, da die Vereinigung der Knochenenden nur
bindegewebiger Natur war, noch ein Gehgipsverband angefertigt, um durch
funktionelle Reizung die Callusbildung anzuregen. Nach 3 Wochen war die
Konsolidation erfolgt, so daBl die Frau mit erhéhtem Schuh und fest gewickeltem
Knie am Stock gut gehen konnte. Noch vor Ablauf eines Vierteljahres seit
der Operation konnte sie geheilt entlassen werden, imstande, sich ohne Stock
sicher zu bewegen. Die Knochenenden waren, wie das Réntgenbild ergab,
in guter Stellung knéchern verheilt.

Bei vier Resektionen des Kniegelenkes wegen Arthritis deformans hat
Hildebrand vollkommene Beseitigung der Schmerzen und Stiitzfahigkeit bei
fester knocherner Verwachsung erreicht.

Uber zwei in den letzten 10 Jahren ausgefiihrte Resektionen des Knie-
gelenkes wegen Arthritis deformans berichtet Grasmann?). Beide Operierte
konnten mit versteiftem Knie das Krankenhaus verlassen. Spitere Nach-
untersuchungen waren nicht maglich.

Jenkel?) hat in dem Zeitraum von 1911 —1924 nur 9 mal operativ am Knie-
gelenk wegen Arthritis deformans eingegriffen gegeniiber 75 Fallen, die konser-
vativ behandelt wurden. Von den 9 Resezierten wurden 3 beschwerdefrei,
4 gebessert, bei einem Kranken war der Eingriff erfolglos, einer kam zum Exitus.

b) Arthrektomie, Synovektomie.

In den beiden Fiallen, die W. Miiller (1888/89) operierte, wurde das Knie-
gelenk mittels zwei groBer Seitenschnitte ercffnet.

Bei einem 39jahrigen Kranken mit typischer Arthritis deformans wurde
die Synovialmembran total exstirpiert, die Randwucherungen mit dem
Meiflel ,,geglattet’, im iibrigen wurden die Gelenkflichen unberiihrt gelassen. Die
fibrose Kapsel wurde mit Catgut, die Haut mit Seide gendht. Vier Drains.
Das Bein wurde auf T-Schiene gelagert. Die Drains wurden am 10. Tage ent-
fernt, wenige Tage darauf die Schiene, Beginn mit aktiven und passiven
Bewegungen. Bei der Entlassung 2 Monate p. op. bestand geringe aktive Beweg-
lichkeit ohne Schmerzen. Der verordnete ,,Tutor” wurde wochenlang nicht
getragen, infolgedessen entwickelte sich eine Genu-varum-Stellung, zugleich
nahm die Verdickung der Kondylen zu. Bei der nach 5 Jahren erfolgten Nach-
untersuchung zeigte sich der seit 4 Jahren wieder in seinem alten Beruf als
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Weichensteller titige Mann als sehr zufrieden mit dem Erfolg. Er klagte nicht
iiber Schmerzen. Die aktive Beugung war bis zu 120° méglich. Man fiihlte
etwas Knirschen. Es bestand eine ,,monstrése Verdickung der Gelenkenden
von Femur und Tibia, wodurch er jedoch nicht belastigt zu werden angab.

In einem zweiten Fall, 27jihrige Ladengehilfin mit typischer Arthritis
deformans des Kniegelenkes exstirpierte W. Miiller (1889) die zottige
Synovialmembran in toto, nur in der hinteren Gelenktasche wurden die
Zotten mit Schere und scharfem Loffel abgetragen. Die Gelenkflachen wurden mit
dem Meillel geglattet, die fibrése Kapsel mit Catgut gendht. Zwei Drains. Das
Bein wurde auf T-Schiene gelagert. In der zweiten Woche vorsichtige passive
Bewegungen. Die Nachbehandlung bestand in Massage, Bewegungen — ofters
in Narkose — und einmal in subcutaner Narbendurchschneidung. 2 Monate
p. op. konnte die Kranke schmerzlos gehen, aktiv das Knie strecken und bis
zum rechten Winkel beugen. Nach weiteren 2 Monaten war vollkommen normale
aktive Beweglichkeit des Kniegelenkes erreicht und die Operierte konnte
ungestért ihren Beruf wieder aufnehmen. Bei der nach 4 Jahren erfolgten
Nachuntersuchung war dem Kniegelenk, abgesehen von einer geringen Ver-
dickung des Gelenkendes des Femur nichts Krankhaftes anzusehen. Die Be-
weglichkeit war durchaus normal und schmerzlos. Kein Rezidiv. Bei kréaftigen
Bewegungen war nur ein leichtes Knirschen fiihlbar.

Nach brieflicher Mitteilung an Verfasser ist W. Miiller von Arthrotomien
mit Abmeiflelung von Randwucherungen und Kapselexstirpation lingst abge-
kommen, da Rezidive, zum Teil schwere, beobachtet wurden.

Schonborn eroffnete bei einem 38jahrigen Maurer das Kniegelenk mit
einem Schnitt am lateralen Rande der Patella auf ein vorher getastetes Corpus
mobile einschneidend. Die Kapsel erwies sich als stark verdickt, zottig, briun-
lich verfarbt. Von dem relativ kleinen Schnitt aus wurde die Kapsel so weit
als moglich excidiert, dann auch auf der medialen Seite von der Patella das
Gelenk erdffnet und mit Skalpell und Cooperscher Schere die erkrankte
Kapsel entfernt. Obwohl die Kondylen des Femurs von Wucherungen iiber-
zogen waren, wurde doch von einer Resektion Abstand genommen. Naht der
Kapsel. Zwei Drains, die nach einigen Tagen entfernt wurden. Dorsale Gipshanf-
schiene, die etwa 3 Wochon liegen blieb. Dann Beginn mit vorsichtigen Be-
wegungen und Massage. Bei der Entlassung, etwa 6 Wochen nach der Operation,
konnte das Kniegelenk bis iiber einen rechten Winkel gebeugt, aktiv und passiv
vollstindig gestreckt werden. Konnte am Stock gehen, auch Treppen steigen
ohne Schmerzen. Bei der Nachuntersuchung nach 7 Monaten war weder
Schwellung noch Schmerzhaftigkeit vorhanden. Kein Rezidiv. Streckung
war vollstindig, Beugung etwas iiber 45° moglich. Die Arbeitsfahigkeit als
Maurer war wieder hergestellt.

Ein weiterer Fall von Arthrektomie Schénborns betraf einen 38jahrigen
Fuhrmann. Von zwei Langsschnitten zu beiden Seiten der Kniescheibe aus
wurde das Gelenk eriffnet. Diestark verdickte Kapsel, Auflagerungen auf
dem Gelenkknorpel und am Knorpel hingende Gelenkkérperchen wurden
exstirpiert. Jodoformgazetampon, T-Schiene, die nach zwei Tagen durch eine
Gipshanfschiene in Streckstellung ersetzt wurde. Bei der Entlassung nach etwa,
10 Wochen war die Beugung im Kniegelenk aktiv nur bis zu einem Winkel
von 10—20° moglich. Keine Schmerzen mehr. Wegen Genu-valgum-Stellung
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wurde ein Gipsverband angelegt. Nach einigen Monaten mufite von Schén-
born wegen Eiterung des Gelenkes die typische Resektion und Exstirpation
der Patella ausgefiihrt werden; mit Nagelung der Knochenenden, Drainage
und Dorsalschiene. Nach mehr als 2 Monaten war feste Konsolidation erreicht.

Hoffa fiihrte bei einem 50jihrigen Mann wegen traumatischer Arthritis
deformans des rechten Kniegelenkes mit Schmerzen und Bewegungshemmung
die Arthrektomie aus. Der unmittelbare Erfolg war gut. Der Operierte war
nach 9 Monaten imstande, die Bewegungen im Kniegelenk in ausgiebigem MaGe
und schmerzfrei auszufiihren.

In einem weiteren Falle (40jahrige Frau) schritt Hoffa bei geringfiigiger
Arthritis deformans des Kniegelenkes mit freien Gelenkkorpern zur Arthrek-
tomie. Uber den Erfolg wird nicht berichtet.

Lawen hat in einer Reihe von Fallen bei , fissuraler Knorpeldegeneration‘
der Patella die Excision des erkrankten Teiles des Kniescheiben-
knorpels vorgenommen und méchte, da die gefundenen Knorpelveranderungen
mit den bei der echten Arthritis deformans vollstindig iibereinstimmen, den
Eingriff gewissermaBen als eine Frithoperation der Arthritis deformans
chronica (im weitesten Sinne gefalit) bezeichnen. Die 13 operierten Kranken,
darunter 10 Frauen, standen in der Mehrzahl im jugendlichen und mittleren
Alter. In den ersten 9 Fillen, die eine Beurteilung erlauben, wurde eine sehr
wesentliche Besserung bis Heilung der Beschwerden erzielt, das Kniegelenk
war immer in vollem Ausmall beweglich. Inwieweit durch die Excision des
erkrankten Patellarknorpels die Weiterentwicklung der Arthritis deformans
verhindert oder verzogert werden kann, lafit sich, wie Laewen hinzufigt,
erst durch jahrelange Nachbeobachtung feststellen. Die Operation wird von
dem S-formigen Arthrotomieschnitt nach Payr ausgefithrt. Der Schnitt mufl
so grol} sein, dal er die Drehung der Patella um 180° méglich macht und die
Besichtigung der Femur- und Tibiagelenkflichen gestattet. Der erkrankte
Knorpel wird mit einem kraftigen Messer in der ganzen Dicke fortgenommen,
was auch Fritz Konig in der Diskussionsbemerkung zu Laewens Vortrag
(Chirurgenkongrel 1925) als notwendig forderte. Das Kniegelenk darf nur fiir
kurze Zeit, etwa bis zur Heilung der Operationswunde, ruhig gestellt werden,
moglichst schnelle Wiederaufnahme der Gelenkfunktion ist anzustreben.

E. Jones, der mit der Synovektomie, besonders bei den Fallen von
,>chronischer Arthritis mit Synovialishypertrophie*, gute Erfolge erzielt hat und
warm empfiehlt, sie dagegen bei der Arthritis deformans fiir nicht angezeigt
hilt, hat sie trotzdem, nach den Krankengeschichten zu beurteilen, bei Fillen
von Arthritis deformans ausgefiihrt. Jones teilt die chronische Arthritis in
drei Gruppen ein (vgl. S. 84); bei den hier aufzufiilhrenden Fallen handelt es
sich nach seiner Einteilung um chronische Arthritis, bei der die Hypertrophie
der Synovialmembran im Vordergrund steht, aber doch auch Knochen-
verinderungen (Osteophyten) vorhanden sind. Knorpelabschleifungen wurden
selten beobachtet. Es sollen hier drei Fille ausfiihrlicher beriicksichtigt werden.

So berichtet E. Jones iiber einen 60jahrigen Geistlichen, der in der Jugend
mehrere Knieverletzungen beim Sport erlitten hatte und dessen Kniegelenk
seit 5 Jahren schmerzhaft war und an Umfang zunahm. Heizen, Massage,
Serumbehandlung, Zahnextraktionen waren ohne Erfolg. Knien war unméglich,
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was infolge des Berufes des Kranken besondere Bedeutung gewann; das Knie-
gelenk konnte nur 25° unter Schmerzen gebeugt werden. Das Réntgenbild
ergab ausgedehnte Randwiilste und groBle Exostosen an beiden Femurkondylen.
Auf Wunsch des Kranken wurde die Operation vorgenommen. Dabei wurde
die gesamte Synovialmembran mit kurzen Zotten ibersit angetroffen. Sie
war 6dematds, es wurden einige gestielte, aus Fettgewebe und lose, aus fibrésem
Gewebe bestehende Gelenkkorper gefunden. Der infrapatellare Fettwulst
fiillte den unteren vorderen Gelenkabschnitt. Der innere Meniscus fehlte, der
gulere war in fibréses Gewebe umgewandelt. Der Gelenkknorpel des Femur
zeigte mehrere umschriebene atrophische Bezirke. Mit dem Ziele, ein beweg-
liches Gelenk zu bekommen, wurde die totale Synovektomie ausgefiihrt.
Das excidierte Gewebe fiillte zwei gewohnliche Wassergliser. Die Nachunter-
suchung 2 Jahre nach der Operation ergab 100° aktive, schmerzlose Beugung,
der Operierte konnte stehend auf dem gebeugten Beine sein ganzes Gewicht
— 104 kg — tragen. Auch noch 3 Jahre p. op. konnte er weite Strecken
laufen und ohne Anstrengung knien. :

Ein weiterer Fall E. Jones betraf eine 61jiahrige Frau, die vor 31 Jahren
einen Unfall des linken Knies erlitten hatte. Wihrend der letzten 10 Jahre
zunehmende Verminderung der Beweglichkeit, Zunahme der Schmerzen. Das
Kniegelenk stand in Flexion von 30° mit kaum 30° aktiver Bewegungsmog-
lichkeit. Es war stark geschwollen, enthielt viel Fliissigkeit, Weichteile ver-
dickt. Die Réntgenuntersuchung ergab ausgedehnte Randwiilste, zahlreiche
Osteophyten an der Patella und den Femurkondylen, Gelenkspalt groBtenteils
verddet. Andere Gelenke o. B. Bei der Operation fand sich starke Hyper-
trophie der Synovialmembran und betrachtliche Erosion der Gelenkoberflache
des Femur. Die Operation bestand in totaler Synovektomie, Excision
beider Menisci. Es wurde baldigst mit Bewegungsiibungen begonnen. Nach
6 Wochen wurden 80° schmerzloser aktiver Bewegung erreicht, 10 Wochen
p. op. Entlassung. 3 Jahre nach der Operation berichtete die 64jahrige Frau,
daB3 sie ohne Kriicken und ohne Schmerzen gehen konne, die aktive schmerz-
freie Beugungsfahigkeit betrug 110°.

SchlieBlich ist noch ein Fall anzufiihren, bei dem das Rontgenbild nach den
eigenen Worten Jones’ eine ,,typische hypertrophische Osteoarthritis** ergab.
Es handelte sich um einen 52jahrigen Mann, der seit mehreren Jahren an einer
Synovitis und Beugestellung von 20° des Kniegelenkes litt; infolge eines Falles
hatten in den letzten 2 Jahren die Schmerzen und Steifigkeit zugenommen,
seitdem bestand Gebrauchsunfihigkeit des Knies. Bei der Operation wurden
ein freier Gelenkkorper, auflerdem die hypertrophische Synovialmembran und
beide degenerierte Menisci entfernt. Der Operierte konnte nach 7 Wochen
entlassen werden. (Niahere Angaben fehlen.) Die Nachuntersuchung p. op.
ergab volle Streckfihigkeit und schmerzlose Beugung von 110°. Véllige Be-
schwerdefreiheit auch beim Laufen auf hartem Boden.

Ein Fall Jones’ ist noch erwishnenswert. Eine 60 jahrige Frau litt seit 10 Jahren
an Schmerzen in beiden Knien. Sie hatte mehrere Unfalle. Es war die Tonsill-
ektomie gemacht und alle Zahne extrahiert worden. Seit 6 Jahren gebrauchte
die Kranke Kriicken. Das Roéntgenbild ergab ,hypertrophische Arthritis‘
beider Knie. Wegen der Moglichkeit einer progressiven Arthritis deformans
wurde die Kranke 6 Monate beobachtet, konservative Behandlung ohne Erfolg.

5%
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Deshalb wurde die totale Synovekto mie des rechten Knies nebst Excision des
infrapatellaren Fettkorpers und beider Menisci ausgefithrt. Die Kranke konnte
8 Wochen p. op. ohne Kriicken entlassen werden. Nach weiteren 2 Wochen
konnte sie ohne Stock gehen. 12 Wochen nach der Operation war rechtwinkelige
Flexion im Kniegelenk méglich, die Kranke verlangte auch Operation des anderen
Kniegelenkes. Diese, die totale Synovektomie des linken Kniegelenkes wurde
etwas mehr als 4 Monate nach der ersten Operation gemacht. Nach 10 Wochen
war rechtwinkelige Beugung und volle Streckung moglich. Die Nachunter-
suchung (!/, Jahr nach der zweiten Operation) ergab kein Rezidiv der Synovitis,
die Operierte war frei von Beschwerden und konnte ohne Kriicken und ohne
Stock gehen.

Wollenberg berichtet iiber zwei operativ behandelte Beobachtungen.
Bei einer 58jahrigen Frau mit Arthritis deformans beider Kniegelenke
fiihrte er (1909) die Arthrotomie des rechten Kniegelenkes aus und entfernte
vier freie und einen gestielten der Synovialis anhaftenden Gelenkkérper. AuBer-
dem wurden einige vorspringende Knochenwucherungen abgetragen. Mit
Bewegungen wurde erst am 12. Tage p. op. begonnen, die bald ausgiebig und
ohne Schmerzen gelangen. Die Nachbehandlung bestand in Massage, medico-
mechanischen Ubungen und HeiBluftbadern. Bei der Entlassung etwa 5 Wochen
p. op. war véllige Beweglichkeit ohne Schmerzen vorhanden. Der Gang war
gut und ohne Hinken. Bei einer nach 11 Jahren vorgenommenen Nachunter-
suchung wurde festgestellt, daBl die Operierte stundenlang ohne Beschwerden
gehen konnte, Bewegungen bis auf eine kaum erkennbare Einschrankung der
volligen Streckung frei.

In einem weiteren Falle von Arthritis deformans beider Kniegelenke
filhrte Wollenberg (1920) folgende Operation an beiden Gelenken in einer
Sitzung aus. Mittels eines die Patella umkreisenden Bogenschnittes wurde das
Gelenk eroffnet, ohne daB sich Gelenkfliissigkeit entleerte. Einige teils loge, teils
gestielt der Synovialis aufsitzende kleine K6rperchen wurden entfernt. Die Gelenk-
flachen der Patella und der Femurkondylen zeigten starke UnregelméBigkeiten
und spornférmige Wucherungen. Diejenigen des Femur wurden mit dem Meifel
entfernt, bis die Oberfliche glatt war. Die Gelenkflache der Patella wurde in
einer Dicke von etwa 1 cm reseziert, was Wollenberg als ,,Verkleinerung
der Kniescheibe“ bezeichnet. Soweit war das Vorgehen an beiden Gelenken
gleichmifig. Weiterhin wurde am linken Gelenk ein Synovialisfettlappen von
der Femurbedeckung des oberen Recessus mit Stiel an dem oberen Kondylen-
rande heruntergeschlagen und mit seinem freien Rande am unteren Rande
der Patella vernaht. Zunichst Lagerung der Beine auf Schienen. Nach 14 Tagen
Beginn mit vorsichtigen Bewegungen, die zunschst an der Schmerzhaftigkeit
und der groflen Nervositit des Kranken scheiterten. Nach etwa 2 Monaten
konnte mit Gehiibungen begonnen werden, es bestand aktive Beugungsfshigkeit
von etwa 10°. Nach gut 3 Monaten konnte die Operierte ohne Schmerzen gehen,
wenn auch infolge der Steifigkeit der Kniegelenke noch nicht flott. Die aktive
Beugung gelang etwa bis 30° bei vollkommener Schmerzlosigkeit. Das Rontgen-
bild zeigte glatte Verhiltnisse an der Patellar- und oberen Femurgelenkfléche.

Nétzell) hatte zweimal Gelegenheit, bei Arthritis deformans des
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Kniegelenkes mit starker Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Beugecontractur opera-
tiv vorzugehen. Es wurde die Arthrektomie ausgefiihrt, alle Wucherungen
weggeschnitten, die Gelenkkérper selbst intakt gelassen (die Knorpelflichen
zeigten kleinere Defekte an Knochenteilen, aber keine Zacken und Wucherungen).
Im ersten Falle wurden die Meunisci entfernt. No6tzel hat eine Versteifung
allenfalls mit geringen Exkursionsmoglichkeiten beim Gehen erzielen wollen
und lange Zeit fixierende Verbdnde, spiter Lederhiilsen tragen lassen, um
vor allem die Contractur zu verhindern. In einem Falle, der erst wenige Monate
zuriickliegt, kann das Kniegelenk aktiv und passiv um wenige Grade gebeugt
und gestreckt werden. Im anderen Falle sind die Exkursionen etwas grofler,
aber auch unter 20°. In beiden Fillen kann das Knie gut belastet werden,
der Gang ist gut. Die Operierten sind zufrieden.

Vorschiitz !) hat sich in jiingster Zeit ebenfalls der chirurgischen Behand-
lung der Arthritis deformans zugewandt. In drei Fillen wurden aus dem Kbnie-
gelenke pathologische Bestandteile, wie abnorme Stringe, Knochenwucherungen
im Bereiche der Fossa intercondyloidea, Fetttraubchen der Fossa intercondy-
loidea und ein dislozierter Meniscus exstirpiert. Nach extramukéser Kapsel- und
Hautnaht wurde jeweils das Knie auf eine Volk mannsche Schiene gelagert, die
nach 8—14 Tagen weggelassen wurde. Dann Behandlung mit Massage, HeiBluft
und aktiven Bewegungsiibungen. Bei gutem unmittelbarem Operationserfolg -
liegen die Operationen noch zu kurz zuriick, um sich ein Urteil {iber den weiteren .
Verlauf bilden zu kdénnen.

¢) Arthroplastische Resektion.

Hildebrand gibt auch am Kniegelenk der ,,operativen Modellierung** der
Gelenkenden bei weitem den Vorzug, sofern die Verinderungen nicht zu grof3
sind. Die Operation hat nach der Auffassung Hildebrands den grolen Vorzug,
daBl sie das Gelenk beweglich macht bzw. erhilt, keine Verkiirzung macht
und auflerdem die Schmerzen und Bewegungsstorungen beseitigt.

Beziiglich der Technik bemerkt Hildebrand folgendes: Das Kniegelenk
wird mit zwei seitlichen Schnitten, wie bei der Konigschen Arthrektomie
oder mit Aufklappung mit Bogenschnitten eréffnet. Die Gelenkenden werden
bloBgelegt, die Randwucherungen abgetragen, aufgefaserter Knorpel durch
Excision entfernt, etwaige Gelenkkdrper herausgenommen, Kapselverdickungen
mit Zottenbildungen excidiert, abnorm gestaltete Gelenkenden zurecht ge-
schnitten und dann die Wunde wieder vollstéindig geschlossen. Hildebrand
erkennt an, daB diese Operation in ahnlicher Weise zuerst von Franke (vgl.
S. 82) ausgefithrt wurde. Nach der Wundheilung — sie war in allen Fillen
Hildebrands eine primdre — werden Bewegungen gemacht und das Bein
geiibt. Es wird die Notwendigkeit sorgfaltiger Nachbehandlung mit Massage und
passiven Bewegungen betont, die manchmal lingere Zeit in Anspruch nimmt.
In den fiinf von Hildebrand mit dieser Methode operierten Fallen waren die
Resultate zum Teil sehr gute, zum Teil gute. Die Schmerzen wurden beseitigt
und die Beweglichkeit erheblich gebessert. Uber die Dauerresultate konnte
Hildebrand leider keine Erhebungen anstellen.

Aufler Hildebrand sind in Deutschland auch Wollenberg und Preiser
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einer arthroplastischen Resektion nicht abgeneigt, ohme jedoch eigene Er-
fahrungen gesammelt zu haben.

In England hat Frankling haufig Gelegenheit gehabt, wegen Arthritis
deformans des Kniegelenkes operativ einzugreifen. Er operierte an 22 Knie-
gelenken. Hauptsichlich fithrte er ,mobilisierende Operationen aus. Er
erzielte damit merkwiirdigerweise bessere Resultate als bei den Hiftgelenken.
In vielen ¥Fallen wurde eine Beugefahigkeit von 90° erreicht, in fast allen wurden
die Kranken von ihren Schmerzen befreit. Beziiglich der Stabilitit und Be-
lastungsfahigkeit waren die Erfolge ausgezeichnet. Bemerkenswert ist die Fest-
stellung Franklings, daB die Operierten mit dem Resultat meist sehr zu-
frieden waren, auch in den Fillen, die den Chirurgen enttéuschten.

I11. Die chiranrgische Behandlung der Arthritis deformans
des Schultergelenkes.

Der erste Fall von Arthritis deformans des Schultergelenkes, der
operativ behandelt wurde, ist von Freise (1879) verdffentlicht. Es handelte
sich um einen Arbeiter mit einem kugelig aufgetriebenen linken Schultergelenk,
das starke Fluktuation ergab. Der Humeruskopf war luxiert (ohne Trauma), die
Reposition gelang leicht, er trat aber sofort wieder aus der Pfanne. An der
hinteren Seite fiihlte man eine unregelm#Big gestaltete, etwa hithnereigrofie
Knochenmasse. Der Arm war unbrauchbar. Die aktive Beweglichkeit war
fast ganz geschwunden, die passive nur bis zur wagrechten Erhebung des Armes
vorhanden. v. Langenbeck fiihrte die Resektion aus. Die Gelenkhohle
enthielt serdse Fliissigkeit mit vielen Reiskérpern. Die sehr verdickte Kapsel
wurde an der vorderen Seite so weit als moglich exstirpiert. Der Gelenkkopf
und ein gestielter, von der Kapsel ausgehender, taubeneigrofier Gelenkkérper
wurden reseziert. Der hintere, ebenfalls stark verknécherte Kapselteil wurde
von einem hinteren Léngsschnitt aus exstirpiert. Nach Einfithren von 2 Drains
Naht und Carbollésungspiilung. Zuerst Listerscher Verband, dann gefensterter
Gipsverband, schliefilich Heftpflasterverband. Nach einigen Monaten trat trotz
gestorten Wundverlaufes als Ergebnis der Resektion und der Fortnahme der
Knochenneubildungen der Gelenkkapsel Beweglichkeit ein und somit war
die Brauchbarkeit des Armes bedeutend gebessert.

Freise halt bei Arthritis deformans des Schultergelenkes die Resektion fiir
unbedingt angezeigt. Er zitiert einen Fall von Hjort, der seinem &hnlich ist.

Im gleichen Jahre fithrte nach, einer Mitteilung von Vetsch Kappeler bei
Arthritis deformans mit Hydrops des Schultergelenkes die Resektion des
Humeruskopfes aus. Es handelte sich um einen 53jihrigen Landwirt, der
vor vielen Jahren von einem Baum auf die Schulter gefallen war. Seit 11/, Jahren
bestand bedeutende Beweglichkeitsbeschrankung der rechten Schulter, starke
Schwellung der Gelenkgegend, Atrophie des Oberarmes und heftige Schmerzen.
4 Wochen nach der Resektion waren passive Bewegungen nach allen Richtungen
hin ohne Schmerzen ausfiihrbar. Nach einem weiteren Monat waren bei nicht
besonders geschwollenem Schultergelenk aktive Beugung, Streckung nach
hinten und Rotation in geringem Grade méglich. In den nichsten Monaten
besserte sich die Funktion, so dall aktive Erhebung des Armes bis zu einem
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Winkel von 400 mit Beihilfe des Schulterblattes gelang. Es wurden Schmerzen
im Schulterblatt angegeben. '

v. Volkmann (1882) erkennt die Resektion des Schultergelenkes bei
Arthritis deformans in seinen ,,Krankheiten der Bewegungsorgane'* in Pitha-
Billroth an.

Eine Beobachtung von Bose und Poppert (1883) ist nach schriftlicher
Mitteilung an W. Miiller zu verzeichnen. Sie betrifft eine 38jihrige Frau,
deren Schultergelenk in seinen Bewegungen beschrinkt und schmerzhaft war.
Es bestand starkes Knarren und Reiben bei Bewegungen, Knochenwucherungen
waren deutlich fithlbar. Die Frau war infolge der Arthritis deformans des
Schultergelenkes arbeitsunfahig. Der chirurgische Eingriff bestand in Resektion
des Oberarmkopfes einschlieBlich der Tuberkula. Die Kranke konnte 5 Wochen
nach der Operation mit guter Beweglichkeit des Armes entlassen werden. Der
gleiche gute Zustand konnte nach einem Jahre festgestellt werden.

In der Gesellschaft der Charité-Arzte in Berlin berichtete Kohler (1884)
iiber einen Fall von Arthritis deformans des Schultergelenkes eines 51 jihrigen
Klempners, bei dem die Bildung von Gelenkméusen im Vordergrunde stand.
Das Gelenk war bis auf beinahe MannskopfgréBe angeschwollen, bei der Ab-
tastung hatte man das Gefiihl, als hitte man einen Sack von Walniissen vor
" sich. Infolge des Druckes auf GefiBe und Nerven war der Arm taub, livide
verfarbt, der Radialispuls fehlte. Zundchst wurde die Arthrotomie gemacht.
Es zeigte sich, daBl die Gelenkkorper zum Teil fest in der inneren Gelenkkapsel
salen. Um sie zu entfernen, war es notig, die Resektion des Humerus-
kopfes zu machen. Der Kopf zeigte die Verinderungen schwerer Arthritis
deformans. Nach seiner Entfernung gelang es, die Gelenkkorper (54 an der Zahl)
aus dem sie fest umschlieBenden Gewebe heraus zu beférdern.

Uber einen von Riedel (1891) operierten Fall von Arthritis deformans des
Schultergelenkes berichtet Bornmiiller. Eine 72jihrige Frau luxierte 15 Jahre
zuvor den rechten Oberarm, er wurde eingerichtet, aber seitdem konnte sie
ihren Arm weniger gut gebrauchen. Seit einem Falle, 6 Jahre vor der Aufnahme,
bestand erhebliche Verdickung der rechten Schulter. Es wurde auller einer
chronischen Arthritis des Schultergelenkes ein BluterguB in dem chronisch
entziindeten Deltoidesschleimbeutel angenommen. Bei der Operation fand sich
eine schwere Arthritis deformans mit freien Gelenkkérpern. Der Humerus-
kopf wurde unterhalb des chirurgischen Halses abgessgt, die Kapsel exstir-
piert, nur die tiefsten Teile blieben zuriick. Drainage, Naht. Verband in
adduzierter Stellung mit auf die gesunde Schulter gelegter Hand. Nach 6 Wochen
konnte die Kranke ohne Schmerzen in der Schulter mit geringer Beweglichkeit
entlassen werden.

Einen bemerkenswerten Fall hat A. Schmidt in seiner Miinchner Disser-
tation veroffentlicht. Er betrifft einen 25jahrigen Kutscher, der 1}/, Jahre vor
der Aufnahme ein ganz geringes Trauma erlitten hatte. 6 Wochen vor der
Aufnahme war ohne duBlere Veranlassung eine Geschwulst der rechten Schulter
aufgetreten, so daB starke Beeintrichtigung bei Bewegungen und Arbeits-
unfihigkeit bestand. Der Arm konnte nicht ganz bis zur Horizontalen erhoben
werden. Uber Schmerzen wurde nicht geklagt. Die stark angeschwollene
rechte Schulter fiihlte sich prall an und ergab Fluktuation. Crepitation war
nicht nachweisbar. Das Rontgenbild war negativ. Die Diagnose lautete:
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Chronischer Hydrops des Schultergelenkes. Da man sich von einer Punktion
nicht viel Erfolg versprach, wurde Operation vorgeschlagen, die in der
Synovektomie bestehen sollte.

Bei der Eroffnung des Gelenkes durch v. Angerer (1903) von einem vorderen
und hinteren Schnitt aus entleerte sich triibe brédunliche Fliissigkeit. Der Gelenk-
innenhaut safien teilweise breiige, teilweise kriimelige ,,Massen’ ziemlich lose
auf, die Kapsel selbst war stark verdickt. Am Gelenkknorpel fanden sich die
typischen Verénderungen der Arthritis deformans. Die erkrankten Teile des
Humeruskopfes wurden so weit als méglich mit dem scharfen Loffel entfernt,
ebenso die der Synovialis aufgelagerten ,,Massen‘. Diese erwiesen sich als
reiskorperdhnliche Fibrinniederschlige und einzelne Knorpelstiickchen. Dann
wurde von beiden Schnittenh aus die Kapsel so weit als moglich exstirpiert
und unter Einlagen eines Drainrohres verndht. Verband in adduzierter Stellung
des Armes. Nach 4 Wochen konnte der Operierte in ambulante Behandlung
entlassen werden. ,,Spater’‘ wurde auch das Drainrohr entfernt.

Bei der Entlassung konnte der Arm aktiv bis zur Horizontalen und auch
nach hinten gut gehoben werden, passiv waren alle Bewegungen méglich, bei
starkeren ging allerdings das Schulterblatt mit. Bei den Bewegungen konnte
deutlich Crepitation gehort werden, Schmerzen bestanden nicht. Luxation
nicht mehr moglich. Epikritisch wird zu der Becbachtung bemerkt, dal man
wohl zur Resektion des Humeruskopfes schreiten miisse, wenn sich die Krank-
heitserscheinungen spiter vermehren, die Beweglichkeit sich hochgradig ver-
ringert und stirkere Schmerzen auftreten sollten.

Nach dem Bericht Weyprechts hat Schénborn (1894) eine Resektion
des Schultergelenkes bei einem 48jihrigen Tagelohner ausgefithrt, der jedoch
an Sepsis zugrunde ging.

Tillmanns gibt in seinem Lehrbuch der speziellen Chirurgie (1911) zu,
daB erhebliche Funktioasstérungen bei der Omartbritis deformans durch Resectio
humeri beseitigt werden, und ist mit W. Miiller der Meinung, daB die Arthritis
deformans héufiger als bisher durch Arthrotomie, Arthrektomie oder
Resektion behandelt werden sollte, als es im allgemeinen iiblich ist.

Mit der Arthrodese des Schultergelenkes in Abductionsstellung hat
Vulpius?) wiederholt glinzende funktionelle Erfolge erzielt.

V. Die chirurgische Behandlung der Arthritis deformans
des Ellbogengelenkes.

Die erste Veroffentlichung iiber chirurgische Behandlung der Arthritis
deformans des Ellbogengelenkes ist die in lateinischer Sprache abgefalite Konigs-
berger Dissertation von Bludau (1861).

Der Fall betrifft einen 20jahrigen Schneider, der 4 Jahre vor der Kranken-
hausaufnahme aut den rechten Ellbogen gefallen war. Bald darauf traten
zunehmende Schmerzen auf, welche den Gebrauch des Armes beeintrichtigten.
Bei Bewegungen des Armes bestanden starke Schmerzen, auch horte man leises
Crepitieren. Bei der Untersuchung wurde das Capitulum radii, ebenso das
Olecranon als betrichtlich angeschwollen befunden. Der Kranke konnte den
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Arm beugen, aber nicht strecken. Es war leichtes Crepitieren zu héren, wobei
heftigste Schmerzen vorhanden waren. Unter der Diagnose : Arthroxerosis cubiti
wurde von Wagner (1860) die Resektion des Ellbogengelenkes ausge-
fiithrt. Der Heilverlauf war ein glatter. 1/, Jahr nach der Operation konnte der
junge Mann den Arm leicht beugen und strecken, ebenso leichtere Gegensténde
heben. Die téglichen Verrichtungen, auch Néhen, konnten ausgefiihrt werden.
Nach einem weiteren Vierteljahr hatte die Beweglichkeit des Gelenkes stark
zugenommen, so daB der operierte Arm so gut wie der gesunde gebraucht
werden konnte.

v. Volkmann (1882) gedenkt in dem Kapitel ,,Krankheiten der Bewegungs-
organc‘ in Pitha - Billroth bei der monoartikuliren Arthritis deformans
des Ellbogengelenkes der operativen Behandlung mittels Resektion.

In einer umfangreichen Kasuistik iiber die Resektionen des Ellbogengelenkes
von Middeldorpf (1886) finden sich auch ganz kurz 2 Falle von Arthritis
deformans des Ellbogengelenkes erwahnt, bei welchen reseziert wurde. Ein
Fall betraf einen 50jihrigen Mann mit posttraumatischer Arthritis deformans.
Es wurde von Merkel die Totalresektion ausgefithrt. Nach durch eine Phleg-
mone des ganzen Armes gestorter Wundheilung, welche die Amputation nahe-
legte, trat doch noch Heilung ein. Als Resultat bei der Entlassung wurde erzielt:
passive Bewegung nach allen Seiten méglich; aktive Bewegung infolge Muskel-
atrophic noch schwach; Finger gut brauchbar.

Bei einem weiteren Falle, 23 jihrigem Mann, der 3 Jahre an Arthritis deformans
des linken Ellbogengelenkes mit starken Osteophyten und und zwei Corpora
mobilia litt, wurde von Maas (1879) die Totalresektion ausgefithrt. Der
Operierte wurde nach 2 Monaten mit Gipsverband entlassen. 2 Jahre nach
der Operation bestand ein Schlottergelenk. Mit Stiitzapparat war Streckung
bis 1809, Beugung bis 90° méglich. Nach 5 Jahren war das Gelenk nach allen
Seiten hin beweglich, es bestanden keine Schmerzen.

Cornils berichtet {iber eine Totalresektion des Ellbogengelenkes wegen
Arthritis deformans nach Fraktur, welche 1 Jahr zuvor erfolgt war. Die Ver-
anlassung zu der von Riedel (1885) ausgefiihrten Resektion war die erhebliche
Beeintrichtigung der Gelenkbewegungen und Schmerzhaftigkeit beim Arbeiten.
Die nach 3 Jahren vorgenommene Nachuntersuchung ergab eine auffallend
geringe Neubildung von Knochen. Das Gelenk funktionierte vollstédndig, aber
der Arm war schwach und kraftlos geblieben.

In einem weiteren Falle wurde nur eine partielle Resektion des Ellbogen-
gelenkes von Riedel gemacht. Es handelte sich bei einem 40jahrigen Maurer
um eine beginnende Arthritis deformans der Rotula, welche am Tage und auch
nachts in Ruhe Schmerzen im Ellbogengelenk verursachten. Das Gelenk wurde
auf der Auflenseite eroffnet. Das Radiusképfchen erwies sich als intakt. An
der Vorderfliche der Rotula fanden sich arthritische Verinderungen, diese
Partie wurde in Gestalt einer pfennigstiickgroBien diinnen Platte abgemeiBelt.
Naht, Drainage. Nach etwa 5 Wochen wurde der Kranke mit Mitella entlassen.
Bei der Nachuntersuchung 4 Monate p. op. bestanden noch Schmerzen, so da$l
der Erfolg als ungiinstig bezeichnet wurde.

Einen Fall von Arthritis deformans des Ellbogengelenkes behandelte Schén -
born (1894) operativ, iiber den Weyprecht berichtet. Bei einem 16 jahrigen
Friseur wurde auf Grund der Diagnose beginnende Kapseltuberkulose des
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rechten Ellbogengelenkes die Arthrotomie gemacht, das Capitulum radii frei-
gelegt und ein Reiskorper exstirpiert. Einen Monat nach der Operation waren
die Bewegungen, Pro- und Supination wie vorher stark behindert. Bei der
2 Monate spiter erfolgenden Wiederaufnahme wurde die Diagnose Arthritis
deformans des Ellbogengelenkes gestellt. Da der Krauke seine Arbeit nur mit
Miihe verrichten konnte, die Anschwellung und Schmerzen immer mehr wuchsen
und Arbeitsunfahigkeit bestand, wurde von Schénborn die Resektion mit
der Langenbeckschen Schnittfilhrung gemacht. Aufler der Resektion von
Humerus, Radius und Ulna wurde die verdickte Kapsel exstirpiert. Das
Gelenk wurde drainiert und der Arm vertikal suspendiert. Bei der Entlassung
nach 2 Monaten konnte der Arm bis zu einem Winkel von 80° gebeugt und bis zu
einem Winkel von fast 180° gestreckt werden. Pro- und Supination waren in
beschrinktem MaBe moglich. Passiv lieSen sich alle Bewegungen gut ausfiihren.

Bei der Nachuntersuchung nach 11 Monaten bestand ein Schlottergelenk,
weshalb der Operierte einen Schienenhiilsenapparat tragen mufite; Beugung
war vollstindig mdéglich, Streckung weder aktiv noch passiv vollstindig.

- Zesas berichtet (1885) itber einen Fall von Arthritis deformans des Ell-
bogengelenkes bei einer Dame, bei welcher wegen der bestehenden Schmerzen die
Resektion vorgenommen wurde. Die Beschwerden schwanden vollkommen.
Die Kranke war nach 5 Jahren frei von Riickfall. Uber das funktionelle Ver-
halten wird nicht berichtet. :

Aus neuerer Zeit stammt die Beobachtung Répkes, iiber die er in der
Naturwissenschaftlichen Gesellschaft zu Jena (1912) berichtete. Es handelte
sich um eine Kranke (Alter?), bei der infolge Arthritis deformans des rechten
Ellbogengelenkes eine erhebliche Bewegungsbeschrankung im Sinne der Beugung
und Streckung die Veranlassung zum operativen Vorgehen gab. Das Gelenk
wurde vom Kocherschen Schnitt aus erdffnet, die zum Teil erkrankte Kapsel
excidiert und vom Humerusende der Knorpeliiberzug, der zum grofiten
Teil zerstért war, abgetragen. Auf die Knochenwunde wurde ein mehrere
Zentimeter langer und breiter Fettlappen frei transplantiert, die periartikuliren
Weichteile und die Haut gendht, der Arm fiir 5 Tage ruhig gestellt und dann
mit aktiven Bewegungen begonnen. Die Heilung erfolgte ohne Stérung. Bei
Nachuntersuchung 3/, Jahr p. op. konnte der Arm in normalen Grenzen bewegt
und ohne Schmerzen zu jeder Arbeit gebraucht werden, was vordem nicht
moglich war.

Preiser (1913) widerrat die Resektion des Ellbogengelenkes, da die Ver-
einigung in' manchen Fillen ausbleibt, und empfiehlt die Mobilisierung.

Hartung?) spricht sich fiir eine mobilisierende Operation aus, bei Mifilingen
mochte er das Ellbogengelenk in rechtwinkeliger Stellung mit Mittelstellung
des Vorderarmes versteifen.

V. Die chirurgische Behandlung der Arthritis deformans
des Handgelenkes.

Es finden sich nur drei von W. Miiller operierte Fille von Arthritis deformans
des Handgelenkes im Schrifttum. Es wurden nur partielle Resektionen

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser.



Die chirurgische Behandlung der chronischen (nichtspezifischen) Gelenkerkrankungen. 75

ausgefiihrt, die Erfolge waren verschieden. Miiller hat an den drei Beob-
achtungen den Eindruck gewonnen, da man, wenn die Indikation zur Operation
durch die Heftigkeit der Beschwerden gegeben ist, ,,lieber gleich zur typischen
Resektion, wenigstens einer Handwurzelreihe schreiten soll, um wo mdglich,
den Kontakt knorpeliger oder knécherner Flichen bei Bewegungen zu ver-
meiden”. Im ersten Falle (38jihriger Arbeiter) wurde die Gelenkkapsel soweit
als moglich exstirpiert, das Radiusende abgemeiBelt, ebenso wurde eine Scheibe
der ersten Handwurzelreihe abgetragen. Naht, Drainage, Verband in méaBiger
Dorsalflexion. Nach Ablauf der 8. Woche konnte der Operierte die Arbeit
wieder aufnehmen, die er bis zur Nachuntersuchung nach etwa 6 Jahren ver-
richtete, wihrend er vor der Operation arbeitsunféhig war. Bei der Nach-
untersuchung war die Beugung nur beschrinkt moglich, doch kaum empfindlich.
Im Laufe der letzten 1!/, Jahre haben sich zwei deutlich fithlbare Randwiilste
am Radius- und Carpusende wiedergebildet.

V1. Die chirurgische Behandlung der Arthritis.deformans
des Chopartschen Gelenkes, Talonaviculargelenkes und
Talotibialgelenkes.

Der Fall W. Miillers, von Elter mitgeteilt, betrifft einen 63jihrigen Mann,
bei dem unter der Annahme einer Vereiterung das Chopartsche Gelenk eroffnet
wurde. Es hatten seit einigen Monaten Schmerzen im Fuf} bestanden, infolge
einer Poliomyelitis ant. acuta haite sich ein Pes equinovarus paralyticus mit
Prominenz des Talus am Fufiriicken ausgebildet. Bei der Operation (1894} fand
sich Arthritis deformans der Gelenkfliche des Processus ant. tali und Knorpel-
wucherungen. Der Processus ant. tali wurde reseziert. Der Erfolg war
gut und hielt wihrend der Beobachtung von mehreren Jahren an.

Eine posttraumatische Arthritis deformans des Talonaviculargelenkes
eines 61jahrigen Mannes, bei der auf Grund der Rontgenaufnahme an Tuber-
kulose oder an Arthritis deformans gedacht wurde, ging Miiller (1902) operativ
an, indem er das Os naviculare exstirpierte und die Wunde tamponierte.
Das Resultat war nach dem Berichte Elters ,,ausgezeichnet®. Die vorher vor-
handenen Schmerzen verschwanden. Der Gang lieB bei der Entlassung noch
zu wiinschen ibrig, der Kranke ,,ging beschwerlich mit Stock®.

Am oberen Sprunggelenk (Talotibialgelenk) wurde in der Schloffer-
schen!) Klinik wegen Arthritis deformans einmal operiert, und zwar wurden
die die Dorsalflexion behindernden Randwiilste ausgiebig weggenommen.

VIL Die chirurgische Behandlung der Arthritis deformans
der kleinen Gelenke.

a) Arthritis deformans des Kiefergelenkkéopfchens.

Die erste Operation wegen Arthritis deformans des Kiefergelenkes wurde
von Riedel auf Vorschlag Konigs ausgefithrt. Nach der Mitteilung Cornils
handelte es sich um einen Mann (Alter?), bei welchem seit mehreren Jahren

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser.
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Neuralgie im Bereiche des rechten Trigeminus bestand. Wéhrend des Géhnens
war es zur Luxation des Kiefergelenkes gekommen. Riedel richtete ein
und stellte dabei eine erhebliche Verdickung des Gelenkkopfchens fest.
Die Resektion, von Riedel (1883) vorgenommen, ergab -Arthritis defor-
mans des weit iiber walnullgroBen Kiefergelenkkopfchens. Das~Resultat war
eine vollstindige Beseitigung der Neuralgie und gute Kaubewegung. Bei der
Nachuntersuchung nach 5 Jahren war ein Rezidiv nicht eingetreten, dagegen
hatte sich auch im linken Kiefergelenk eine Arthritis deformans, allerdings
ohne grofle Beldstigung zu verursachen, entwickelt.

v. Eiselsberg beobachtete zwei Kranke ,,mit schiefem Bi}* infolge von
Arthritis deformans des Unterkieferkopfchens. Wahrend beim Offnen des
Mundes nichts Abnormes zu sehen war, verschob sich beim SchlieBen der Unter-
kiefer nach rechts vorne. Diese abnorme Stellung war bedingt durch Ver-
groBerung des linken Unterkieferképfchens. v. Eiselsberg konnte in beiden
Fillen durch Resektion des Unterkieferkpfchens (und Extraktion eines Zahnes)
eine normale Stellung erzielen.

Uber einen von W. Miiller (1899) operierten Fall von Arthritis deformans
des Kiefergelenkes berichtet Elter. Bei einer 36jahrigen Frau bestanden seit
mehreren Jahren zunehmende Schmerzen und Beweglichkeitsbeschrinkung
im rechten Kiefergelenk. Beim Offnen und SchlieBen des Mundes war deut-
liches Knacken zu héren und zu fithlen. Die Zahnreihen konnten nur bis zu
2 em voneinander entfernt werden. Die Resektion des rechten Kiefergelenkes
(Abségen des Gelenkkopfchens) ergab deutliche Arthritis deformans, die vor der
Operation angenommen war. Das Resultat war ausgezeichnet, insofern die
Schmerzen schwanden und die Beweglichkeit zunahm. Bei der Nachunter-
suchung nach 3 Jahren konnte ein gut bewegliches Gelenk festgestellt werden.

b) Arthritis deformans des Metatarso-Phalangealgelenkes
der groBen Zehe.

Nach dem Bericht von Elter fithrte W. Miiller (1902) bei einer traumatischen
Arthritis deformans mit betrichtlichen Schmerzen und Unfihigkeit, die Zehe
zu strecken, die Resektion (AbmeiBelung der Knorpelwucherungen, Exstir-
pation der Kapsel) des Metatarso-Phalangealgelenkes der grofen Zehe aus.
Der Erfolg war insofern gut, als die Schmerzen verschwanden. Es stellte sich
eine Ankylose des Gelenkes in gestreckter Stellung ein.

Bei Hallux valgus erkrankt das Metatarso - Phalangealgelenk der
groBen Zehe sehr hiufig an Arthritis deformans, weshalb schon Hueter
die Resektion des Capitulum metatarsi I in vereiterten Féllen empfahl und
Frank Hamilton (New York) die Operation auch in nicht durch Infektion
komplizierten Fillen ausfilhrte. Riedel (1886) wandte sich gegen diese Opera-
tion, da nach seiner Erfahrung bei normal gebautem Fufl das Os metatarsale I
der Haupttriger des Gewdlbes ist und die Kopfchen der iibrigen viel stérker
belasteten FuBwurzelknochen sich in die Planta pedis einbohren, wodurch die
Zehen nach dem Dorsum pedis disloziert werden.

Riedel begniigte sich aus diesem Grunde bei Arthritis deformans des Meta-

tarso-Phalangealgelenkes der groBen Zehe mit Abmeiflelung der Exostose am
Képfchen des Metatarsale I sowie Entfernung der Basis der 1. Phalange und
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Glattung des Metatarsuskopfchens. Mit diesem Vorgehen erzielte Riedel gute
Resultate, bewegliche, schmerzlose Gelenke. Cornils berichtet diber 3 Fille
dieser Art, eine 20 jihrige, 25jihrige, 50 jihrige Kranke betreffend. Die
Operation wurde auch bei Hallux valgus ohne Arthritis deformans ausgefiihrt.

In der Schlofferschen?') Klinik wurde in zwei Féllen eine ,,modellierende
Operation* am GroBzehengrundgelenk wegen Arthritis deformans gemacht,
die Kranken waren bei der Nachuntersuchung nach etwa einem Jahre p. op.
beschwerdefrei und hatten ausreichende Dorsalflexion.

c¢) Arthritis deformans des Metakarpo-Karpalgelenkes des Daumens.

Als einziger Fall dieser Art ist eine Beobachtung W. Miillers, iiber die Elter
berichtet, zu erwihnen. Es handelte sich um eine 50jéhrige Frau, welche seit
2 Jahren iiber zunehmende Schmerzen und Gebrauchsunfihigkeit in dem
Gelenk klagte, welches Schwellung, Fluktuation und Bewegungsbeschrinkung
mittleren Grades aufwies.

Die Diagnose schwankte zwischen Tuberkulose und chronischer Arthritis. Es
wurde von Miiller (1902) eine partielle Resektion (Exstirpation eines Teiles
der Kapsel, Glattung der Gelenkflichen, AbmeiBelung der Randwucherungen,
Naht der Kapsel) ausgefiihrt. Das Ergebnis war bei der Nachuntersuchung
nach 1/, Jahr ein gutes, die Schmerzen waren villig geschwunden ; Beweglichkeit
nahezu normal, die Operierte konnte alle feineren Arbeiten gut ausfiihren.

VIIL. Die operative Behandlung der Osteochondritis
juvenilis coxae (Perthes).

Uber operative Behandlung der Osteochondritis coxae juvenilis be-
richtete Friind auf dem Chirurgenkongrel 1922. Die Veranlassung zu der
neuen Behandlungsweise bestand fiir Friind in der- Schmerzhaftigkeit, der
Bewegungseinschrankung im Hiiftgelenk und in der Aussicht auf die im hoheren
Alter einsetzende Arthritis deformans. Die Absicht Friinds war, durch eine
griindliche ,,Modellierung des Schenkelkopfes‘‘ im Sinne Hildebrands die Be-
wegungsbeeintrichtigung zu beseitigen, namentlich auch den zu erwartenden
Spatschadigungen des Gelenkes prophylaktisch entgegenzuarbeiten. Da die
Stoérungen des Hiiftgelenkes zweifellos durch die sich ausbildende Inkongruenz
und unzweckmifBiige Form des Gelenkkopfes hervorgerufen werden, fiihrt
Friind aus, war das Ziel der Operation, aus dem mehr oder weniger zylindrisch
oder kegelférmig gestalteten Schenkelkopf nach Moglichkeit wieder einen
Gelenkkorper mit kugeliger Oberfliche herzustellen. Die Operation, die an
drei Kranken im Alter von 19—20 Jahren ausgefithrt wurde, verlief derart,
daB} nach einem bogenformigen Weichteilschnitt die Spitze des Trochanter major
mit seinen Muskelansitzen abgemeiflelt und nach oben geklappt wurde. Die
verdickte und mit Zotten besetzte Gelenkkapsel wurde in den seitlichen Teilen
ganz, in den vorderen Teilen groBitenteils exstirpiert. Nunmehr gelang es leicht,
den stark deformierten Gelenkkopf aus der Pfanne herauszuhebeln; war das
Ligamentum teres nicht schon zerstort, wurde es beim Luxieren durchtrennt.

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser.
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Die iiberhéngenden Randpartien des Kopfes wurden abgemeifielt und nach
Erfordernis auch Seitenteile des Kopfes entfernt. Friind rat, hierbei méglichst
radikal vorzugehen, am besten so, daBl nur ein annihernd kugeliger Knorpel-
iiberzug iiber dem Ende des Schenkelhalses erhalten bleibt. Nach dieser Model-
lierung wurde der Schenkelkopf wieder in die Pfanne zuriickgebracht, der Haut-
muskellappen zuriickgeklappt und nun der Trochanter an seiner natiirlichen
Stelle durch einen Nagel befestigt. Nach der Operation wurde das Gelenk
durch einen Beckengipsverband in Abductionsstellung fiir 3 Wochen fixiert,
nach 8—14 Tagen Bewegungsiibungen im Bett vorgenommen, sodann sofort
mit Gehiitbungen begonnen.

Im ersten operierten Falle, bei dem die Bewegungsmaoglichkeit bis auf geringe
Wackelbewegungen aufgehoben, wihrend die Abduction verhaltnismiBig gut
erhalten war, war der Erfolg ungiinstig, da nicht geniigend von dem Schenkel-
kopf entfernt worden war. Die Beugung besserte sich so gut wie gar nicht,
die Abduction nahm wum 15% zu. Deshalb wurde bei einer nochmaligen
Operation wesentlich radikaler vorgegangen, wodurch schon nach 4 Wochen
eine Flexionsmgglichkeit von 40° erreicht wurde.

In einem zweiten Falle, bei dem die Flexion nur mé&Big beschrankt, die
Abductionsfahigkeit aber so gut wie vollig aufgehoben war, wurde vollkommen
freie Flexionsmoglichkeit erreicht, die Abduction wurde bis zu einem Winkel
von 25% moglich.

In dem dritten Falle, bei dem die gleichen Bewegungsbeschrinkungen wie
im zweiten Falle vorlagen, wurde besonders ,radikal operiert und damit ein
ausgezeichnetes Resultat erzielt. Nach einem Jahre war der Operierte imstande,
alle Bewegungen in der Hiifte wieder in vollem Mafle auszufiihren.

Friind glaubt auf Grund der Beobachtungen zur weiteren Anwendung der
Operation raten zu diirfen, warnt jedoch, ,,wahllos‘‘ vorzugehen, da er in einem
vierten Falle schlechte Erfahrungen machte. Es handelte sich um einen 9jahrigen
Jungen, bei dem wegen besonders hochgradiger Beschwerden die Modellierung
des Schenkelkopfes ausgefithrt wurde. Das Resultat war ein fast vollig ver-
steiftes Gelenk. Epikritisch fithrt Friind zu diesem Falle aus, dal es unzweck-
méBig sei, eine Modellierung des Kopfes vorzunehmen, ehe die Wachstums-
periode abgeschlossen ist. Als das giinstigste Alter fiir den Eingriff erscheint
Friind das dritte Dezennium, weil man dann noch erwarten diirfe, dafl die
ebenfalls deformierte Gelenkpfanne sich der neuen Kopfform noch weitgehend
anpassen kann.

Brandes hielt Friind in der Diskussion entgegen, daf seine Operation
keine Behandlung der Osteochondritis coxae juvenilis, sondern eine nach-
trigliche operative Behandlung der schlechten Endresultate sei,
denn er wolle ja nur dann operativ vorgehen, wenn der Verlauf der Erkrankung
g0 gewesen sei, dal3 im Alter von 19—20 Jahren noch eine vollkommene Ver-
steifung oder vollkommene Behinderung der Abduction zuriickgeblieben ist.
Brandes ist in der Behandlung des Leidens immer konservativ gewesen. Auf
Grund von 10 genau nachuntersuchten Fillen kann er sagen, dal in der Mehr.
zahl der Fille volle Bewegungsfihigkeit und Schmerzfreiheit der Hiifte erreicht
wurde. Er glaubt deshalb, daf die modellierende Operation nur fiir ganz wenige
Fille spiater notwendig sei.
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Perthes fiihrte in der Diskussion aus, daB er nach seinen giinstigen Er-
fahrungen mit Spontanheilungen der Osteochondritis deformans
juvenilis die Operation, die Friind vorschligt, im allgemeinen nicht fiir
angezeigt halte; hochstens fiir besondere Falle, wo die Abductionshemmung
besonders ausgesprochen ist, kénne die Operation in Betracht kommen, um
nach Ausheilung der Krankheit einen ungiinstigen Folgezustand zu korrigieren.
In einer neueren Arbeit lehnt Perthes die operative Behandlung der
Osteochondritis deformans ab, da die Behauptung Friinds, daB jede
Osteochondritis im spéateren Alter zur Arthritis deformans fiihre, véllig un-
bewiesen sei. Auch sei es unwahrscheinlich, daBf ein in der Jugend reseziertes
Hiiftgelenk dem Triger zeitlebens weniger Beschwerden macht, als ein solches,
das in der Jugend der Spontanheilung der Osteochondritis iiberlassen, spater
doch noch an Arthritis deformans erkrankt. ‘

Axhausen ist der Meinung, daB in den Fillen, in denen der Endausgang
der Osteochondritis juvenilis coxae vorliegt, die von Friind empfohlene operative
Modellierung des difformen Kopfes als zweckmiBig und anatomisch wohl
begriindet bezeichnet werden muf. Er glaubt, daB der operative Eingriff in
allen Fillen, in denen Beschwerden neben einer wesentlichen Beschrinkung
der Beweglichkeit zuriickbleiben, unbedingt angezeigt, bei schwerer Deformierung
ohne stirkere klinische Zeichen als Vorbeugungsmittel nicht unberechtigt
ist; die Operation beseitige die Defermierung des Gelenkendes und damit die
Ursache der spéteren sekundéren chondralen Arthritis deformans.

Im folgenden mogen einige MeinungsduBlerungen, die dem Verfasser auf
seine Rundfrage zugegangen sind, Platz finden.

Nach der Auffassung von Lorenz ist bei der Osteochondritis coxae juvenilis
das unblutige Redressement nach vorausgegangener Tenotomie der Adductoren
und die Uberfiihrung in eine habituelle Abductionsstellung die Methode der
Wahl (s. Ha3: Zentralbl. f. Chirurg. 1921. S. 1089). Die Resultate sind vorziig-
liche, jedenfalls lassen sich schwere Deformierungen des Kopfes verhiiten.
Gegeniiber dem Resektionsverfahren verhilt sich Lorenz unbedingt ablehnend.

Vulpius behandelt die Perthessche Krankheit konservativ und beseitigt
nur Contracturen. Manche Fille seiner Beobachtungen blieben steif, andere
wurden beweglich.

Bircher fiithrt im Falle des Abrutschens des Schenkelkopfes zwecks Fixation
die Bolzung mit Knochen aus.

Wollenberg hat bisher jede Operation abgelehnt.

Nach Schloffer kommt eine Operation im floriden Stadium nicht in
Betracht, unter Umstéinden spiter, falls schlechte Stellung oder starke Schmerzen
bei stark deformiertem Kopf eine Beseitigung heftiger Beschwerden erheischen
sollten.

Kirschner hat mit der konservativen Behandlung stets Erfolg gehabt.

Heile hat nur konservativ behandelt mit gutem Erfolg, so daB in einer
Reihe von Fillen zum Schluf vollkommene Wiederherstellung erzielt wurde.

v. Hochenegg, Landois, Flércken, Hartung, Rost behandeln ohne
Operation.

Lobenhoffer hat mit Extensions- bzw. Gipsverbinden in Abductions-
stellung des Beines recht befriedigende Resultate gesehen, auch Kausch macht
hochstens einen Extensionsverband.
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v. Baeyer bevorzugt die unblutige forcierte Abduction in Narkose.

Fromme halt bei im Wachstum befindlichen Kranken die Operation fiir
nicht angezeigt. Anders ligen die Verhiltnisse bei Endzustinden der Osteo-
chondritis, also nach Abschlul des Wachstums. Hier wiirde er sich unter Um-
stinden zu der von Friind vorgeschlagenen Operation entschliefien, Gelegenheit
zur Ausfiihrung war jedoch noch nicht vorhanden.

Kappis halt die ,,Modellierung des Kopfes® nur ganz ausnahmsweise fiir
angezeigt, wenn die Beschwerden sehr stark sind und durch jahrelange konser-
vative Behandlung nicht besser werden. Eigene Erfahrungen sind nicht vor-
handen.

Port hilt jeden operativen HEingriff fiir absolut kontraindiziert, den
erfahrungsgemi dauere das schmerzhafte Stadium dieser Erkrankung nur
einige Jahre, dann gingen die Kranken wieder verhiltnismaflig gut, jedenfalls
immer sehr viel besser als nach irgendeiner Operation. Die mitunter vor-
kommenden Adductionscontracturen lassen sich leicht durch Behandlung mit
Gipsverbénden oder orthopadischen Apparaten beseitigen.

Blenke verhalt sich streng ablehnend gegen jede Operation bei der Osteo-
chondritis coxae juvenilis.

Stich behandelt prinzipiell konservativ und war mit dem Resultat durchaus
zufrieden.

W. Miiller (Rostock) hat alle Fille konservativ behandelt.

W. V. Simon hilt die Operation fiir einen ,,argen MiBgriff. Er fiigt hinzu,
daBl die Resultate, die er an anderweitig operierten Kindern gesehen habe
traurig waren.

Desgleichen nimmt die Frangenheimsche Klinik einen ablehnenden Stand-
punkt beziiglich der operativen Behandlung der Osteochondritis juvenilis
coxae ein.

IX. Die chirurgische Behandlung der chronischen Arthritis.

(Chronischer Gelenkrheumatismus.)

Die ersten operativen MafBnahmen bei chronischem Gelenkrheumatis-
mus wurden in vereinzelten Fallen ausgefiihrt, um fehlerhafte Stellungen,
meist Ankylosen, nach Ablauf der Gelenkerkrankung zu beseitigen. Die
Eingriffe bestanden in der Resektion der Gelenke. So berichtet Middeldorpf
iiber drei Fille von doppelseitiger Ankylose des Ellbogengelenkes nach chro-
nischem polyartikulirem Gelenkrheumatismus bei jiingeren weiblichen Per-
sonen, bei denen einmal von Hueter und zweimal von Ried die doppel-
seitige Resectio cubiti ausgefiihrt wurde.

Von diesen Fallen abgesehen, finden wir die ersten Veroffentlichungen
tiber Operationen bei chronischem Gelenkrheumatismus von Schiiller (1893)
und W. Miiller (1894); auch Franke (1890) ist operativ vorgegangen, die
Bekanntgabe erfolgte erst 1896.

Schiiller versuchte in einigen der hochgradigsten Fille die Arthrektomie
(viermal am Kniegelenk, einmal am Ellbogengelenk). Die Gelenkkapsel samt
den aufsitzenden Zotten wurde exstirpiert.

Am Kniegelenk wurde das Gelenk mit zwei seitlichen groen Schnitten
erffnet und, um die Kapsel und Zottenmassen des hinteren Gelenkraumes
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vollstandig und sicher entfernen zu konnen, das 4uBlere Seitenband samt dem
Perioste vom Condylus externus femoris abgel6st, ohne Nachteil fiir die Ge-
brauchsfahigkeit.

Das Ellbogengelenk wurde gleichfalls mit zwei kréftigen seitlichen
Schnitten eréffnet, Naht der Kapsel, Hautwunde ohne Drainage. Injektion
von Jodoformglycerin zwischen der Naht in den Gelenkraum. Die Nach-
behandlung bestand in Massage, Faradisierung, passiven Bewegungen und
Bédern.

Es wurde deutliche Besserung bzw. Wiederherstellung der Gebrauchs-
fahigkeit der operierten Gelenke erzielt. Die vorher in den Gelenken fast be-
stindig vorhanden gewesenen reilenden Schmerzen sind dauernd weggeblieben.
Schiiller vertritt die Auffassung, dal die Arthrektomie bei umfangreicheren
Zottenbildungen méglichst frith gemacht werden sollte, weil, je friiher es ge-
schieht, die Muskeln um so weniger gelitten haben und die Atrophie weniger
vorgeschritten ist. Man soll stets die Kapsel mdglichst vollstandig exstirpieren,
damit nicht auf den zuriickgelassenen Teilen etwa spiter noch Zotten wachsen
koénnen.

Auch die Falle der ankylosebildenden Form sind nach Schiiller in ihren
hoheren Graden besser und zweckméBiger der chirurgisch-operativen Behandlung
zuzufithren.

W. Miiller berichtet iiber vier Falle. In der ersten Beobachtung (34jihriger
Arbeiter) handelte es sich um einen multiplen chronischen Gelenkrheumatismus
der Hiift-, Knie-, Fu3- und der Wirbelgelenke. Die Indikation zu chirurgischem
Eingreifen war nur bei dem rechten Kniegelenk gegeben, wo die Arthrektomie
ausgefiihrt wurde. Als unmittelbarer Operationserfolg ist dauernde Schmerz-
beseitigung zu verzeichnen, withrend die Beweglichkeit die gleiche wie vor der
Operation blieb. Die 4 Jahre nach der Operation vorgenommene Nachunter-
suchung ergab objektiv keine wesentliche Anderung des Zustandes an dem
operierten Gelenke, subjektiv hat der Kranke nie Schmerzen in demselben
gehabt.

Bei einer 62jihrigen Frau mit multiartikulirem Gelenkrheumatismus gaben
die unertriglichen Schmerzen im rechten Handgelenk die Indikation zu dem
operativen Vorgehen, welches in der Arthrektomie des rechten Hand-
gelenkes bestand. Als Operationserfolg war die rasche Beseitigung der
Schmerzhaftigkeit und der Bewegungsbeschrinkung zu buchen. Die nach
3!/, Jahren erfolgte Nachuntersuchung ergab kein Rezidiv, Schmerzen nur bei
forcierten Bewegungen im rechten Handgelenk. Die Kranke gab an, sich auf
das Gelenk verlassen zu kénnen.

Ein weiterer Fall W. Miillers betraf eine 33jahrige Frau mit polyartikulirem
chronischem Gelenkrheumatismus mit vorwiegender Erkrankung des rechten
FuBigelenkes. Der chirurgische Eingriff bestand in Arthrotomie und par-
tieller Kapselexcision mit Drainage. Der unmittelbare Operationserfolg
war sehr befriedigend. Die Kranke konnte nach 14 Tagen schmerzfrei umher-
gehen, nachdem sie iiber 1/, Jahr zu Bett gelegen hatte. Nach 1!/, Jahren soll
nach schriftlicher Mitteilung der Kranken Beweglichkeit des Gelenkes vorhanden
gewesen sein; sie war imstande, ihre Hausarbeiten allein zu verrichten, nach
1/;stiindigem Gehen trat starke Ermiidung ein.

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 6
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Selbst bei einer 70jahrigen Frau, die an polyartikulirem chronischem Gelenk-
rheumatismus, besonders in beiden Kniegelenken, mit schmerzhaften Beuge-
contracturen und Fieberattacken litt, filhrte W. Miiller die Resektion des
rechten Kniegelenkes wegen totaler Gebrauchsunfahigkeit aus. Die Beobachtung
p. op. war bei der Verdffentlichung noch nicht abgeschlossen, doch bestanden
seit der Operation keine Schmerzen mehr in dem Kniegelenk, das zuerst auf
eine T-Schiene und in der fiinften Woche in Gipsverband gelegt wurde.

Lejars berichtet kurz iiber eine Beobachtung, einen 52jahrigen Mann
betreffend, der seit vielen Jahren nicht mehr laufen und sich nicht erheben
konnte. Beide Kniegelenke waren steif, crepitierend, boten das typische Bild
des ,,deformierenden Rheumatismus®, ebenso waren Schultergelenke und Hand-
gelenke deformiert. Es wurde (1920) die Resektion des rechten Knie-
gelenkes ausgefiihrt, wobei sich die typischen Veranderungen der chronischen
deformierenden Arthritis fanden. Als Ergebnis der Operation wird angegeben,
daf} keine Schmerzen mehr im Knie bestanden, der Kranke konnte sich aufrecht
halten und ein wenig herumgehen. Er wiinschte auch Operation des linken
Knies.

Wihrend die Beobachtung dieses Falles nur sehr kurz war, erwahnt Lejars
auf Grund eines anderen Falles, dal die Resultate der Resektion dauerhaft
sind. Bei diesem handelte es sich um eine Frau, bei welcher vor 18 Jahren
wegen ,,polyartikulirem deformierendem Rheumatismus‘ das rechte XKnie-
gelenk reseziert wurde.

Lossen meint in der Monographie ,,Die Resektionen der Knochen und
Gelenke'* (Dtsch. Chirurg. 1894), daB es zwar nahe liege, auch bei dem chronischen
Gelenkrheumatismus die versteiften Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, Finger-
gelenke durch die Resektion wieder beweglich zu machen, doch werde man nur
solche Falle zur Operation heranziehen, die einen jahrelangen Stillstand des
Prozesses im ganzen Korper nachweisen lassen.

Franke veroffentlicht 1896 in der Festschrift fir Benno Schmidt unter
der Uberschrift ,,Zur operativen Behandlung der chronischen Gelenkentziin-
dungen® drei Fille, von denen er einen als beginnende Arthritis deformans
bezeichnet, wihrend es sich bei den beiden anderen einmal um einen chronisch
deformierenden Gelenkrheumatismus (Arthritis pauperum) und das
andere Mal um sog. chronische Gelenkentziindung mit Zottenbildung
handelte. Nur die beiden letzten Falle sind in diesem Abschnitt aufzufiihren.

Der chronisch deformierende Gelenkrheumatismus betraf ein 33jahriges
Fraulein, welches im 17., 19. und 23. Jahr Gelenkrheumatismus durchgemacht
hatte. Allmahlich bildete sich Steifigkeit und Anschwellung in den gesamten
Gelenken aus. Im Vordergrund der Beschwerden standen die Schmerzen im
rechten Kniegelenk, die immer heftiger wurden und durch keine Behandlung
zu beseitigen waren. Die Gehfihigkeit war verloren gegangen. Das rechte Knie
war maBig verdickt, etwas steif, ohne wesentlichen ErguB}, bei jeder Beriihrung
starke Schmerzhaftigkeit.

Die von Franke (1890) ausgefithrte Operation bestand in Eréffnung des
Kniegelenkes mit einem Bogenschnitt oberhalb der Kniescheibe. Es entleerte
sich eine dickliche, graubraunliche, erweichten Granulationen &hnliche Masse.
Die Synovialmembran war stark gerétet und geschwollen, die Menisken fast
ganz geschwunden, die Gelenkkapsel stark zerkliftet und zerfressen. Franke
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entfernte die ganze Kapsel und nahm von der Gelenkfliche des
Femurs und der Tibia je eine kleine Scheibe Knochen weg. Die Gelenk-
enden wurden mit zwei Stahlnégeln genagelt, das Bein auf eine Schiene gelagert.
Fiir einige Tage wurde ein Drain eingelegt. Nach etwa 7 Wochen konnte die
Kranke aufstehen. Spiter wurde wegen Schmerzen in der Kniescheibengegend
die Patella entfernt. Es zeigte sich, daBl ihre Hinterfldche rauh und nicht mit
dem Oberschenkel verwachsen war. Nach diesem Eingriff verschwanden die
Schmerzen fast ganz. Die sonst gute Gebrauchsfihigkeit des Beines wurde
allméhlich durch die fortschreitende Erkrankung der Fufligelenke immer mehr
erschwert und schliefllich fast ganz unméglich gemacht.

Zu mehrfachen operativen Eingriffen gab Franke ein 29jshriger Dienstknecht
AnlaB, bei dem eine doppelseitige chronigche Kniegelenksentziindung
mit Zottenbildung vorlag. Das Leiden war ohne vorausgegangenes Trauma
entstanden und hatte seit einigen Monaten zu Schwellung und Schmerzhaftigkeit
beider Kniegelenke gefiihrt. Sie waren infolge FliissigkeitserguB stark verdickt,
im rechten wurde oberhalb der Kniescheibe ein grofier freier Korper gefiihlt. Im
November 1891 wurde von Franke in einer Sitzung zunichst aus dem rechten
Knie ein 4:3,5 cm grofler knorpelartiger, freier Gelenkkérper entfernt, und
nach Carbolausspiilung das Gelenk wieder durch Naht geschlossen. Bei der
Eroffnung des linken Kniegelenkes durch Seitenschnitt driingte sich nach
AbfluBl reichlich gelblicher Fliissigkeit in die Wundéffnung ein Teil der Kapsel
mit dicht gedringt stehenden langen roten Zotten. Dieser Kapselanteil wurde
abgetragen. Die Synovialis war im iibrigen glatt, nur etwas gerétet. Nach
Carbolspiilung Naht mit Drainage. Nach einem Jahre kam der Kranke wieder
zur Aufnahme wegen Schwellung und Schmerzhaftigkeit beider Kniegelenke.
Franke entschlof sich zu einer nochmaligen doppelseitigen Operation, da in
beiden Gelenken héockerige Gebilde bzw. ein flacher, kleiner Korper gefiihlt
wurde. Nach Eréffnung des rechten Kniegelenkes mittels Seitenschnittes erwies
sich die Synovialis oberhalb der Kondylen als sehr verdickt mit einzelnen
Zottenwucherungen, am inneren Kondylus fanden sich einige Knorpelwuche-
rungen. Diese und jene wurden mit Messer und Schere abgetragen, das
Gelenk nach Carbolausspiilung durch Naht geschlossen. Bei der Eréffnung des
linken Kniegelenkes zeigte sich, daBl die gerétete Synovialis an einigen Stellen
infolge von Zottenbildung verdickt war. Abtragung derselben. Der Knorpel
war vom Rande her von feinen GefafBschlingen durchwachsen. Nach Carbol-
spillung wurde das Gelenk durch Naht geschlossen. Schon nach einem Monate
konnte der Kranke ohne Schmerzen mit voller Beweglichkeit der Kniegelenke
und normaler Gehfshigkeit entlassen werden. Der Dauererfolg war 3 Jahre
pP. op. nach schriftlichem Bescheid der, daB das linke Kniegelenk steifer ge-
worden war, so dafl das Bein weder vollstindig gebeugt noch vollstandig ge-
streckt werden konnte.

Kiittner demonstrierte im #rztlichen Verein zu Marburg (1906) das Priparat
eines wegen chronischem Gelenkrheumatismus resezierten Knie-
gelenkes. Die Veranlassung zur Resektion gaben die auBerordentlichen
Beschwerden, die hochgradigen Veranderungen des Gelenkes und die Erfolg-
losigkeit aller konservativen MaBnahmen. Obwohl es sich nach Kiittner
um einen echten Fall von chronischem Gelenkrheumatismus handelte (Hervor-
gehen aus einem akuten Gelenkrheumatismus und typische Erkrankung der

6*
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oberen Extremitit), fanden sich an dem resezierten Kniegelenk die charak-
teristischen Veranderungen der Arthritis deformans, wie groBe Mengen von
Reiskorpern, Knorpelusuren und Wucherungen, wie Kiittner ausfiihrt, ein
Beweis dafiir, da die scharfe anatomische Trennung des chronischen Gelenk-
rheumatismus von der Arthritis deformans nicht durchfiibrbar ist. (Uber den
Erfolg der Operation finden sich in dem Sitzungsbericht keine Angaben.)

Rost!) hat in einem Falle von chronischem Gelenkrheumatismus bei
einer Frau das Kniegelenk reseziert und eine Ankylose erzielt.

Besondere Erfahrungen mit der operativen Behandlung der chronischen
Arthritis hat in Amerika E. Jones gesammelt. Er unterscheidet drei Gruppen:

1. Chronische Arthritis infolge schwach virulenter Infektion, deren
pathologisch-anatomische Verinderungen sich nach Monaten, selbst nach
Jahren im Kniegelenk bemerkbar machen. Sie ist charakterisiert durch Hyper-
trophie der Synovialmembran, durch Randosteophyten, verschiedengradige
Atrophie des Gelenkknorpels, Hypertrophie des infrapatellaren Fettwulstes,
der suprapatellaren Gelenktasche mit Degeneration der Menisken. Wahrend
das Rontgenbild die Zeichen einer Arthritis deformans darbietet, betrifft die
Erkrankung gewdhnlich nur ein Gelenk und die pathologischen Verinderungen
der bindegewebigen Teile des Gelenkes herrschen vor. Die Proliferation der
Knochen ist gew6hnlich nicht sehr bedeutend und &uBlert sich nur in zerstreuten
Osteophyten. Das Endstadium mit Verlust der Gelenkknorpeloberflache wird
nur in seltenen Fillen beobachtet.

2. Chronische Arthritis, bei der die Knochenverinderungen nur sehr
gering sind oder ganz fehlen, wihrend die Hypertrophie der Synovialis
aullerordentlich stark ist, sog. ,Lipoma arborescens oder ,Villous
arthritis“ (Zottenarthritis).

3. Chronische Arthritis, die charakterisiert ist durch die Bildung von
gestielten knorpeligen Fortsitzen der Synovialmembran und mul-
tiplen freien Korpern, Osteochondromatose des Kniegelenkes.

Fiir diese drei Gruppen der chronischen Arthritis empfiehlt E. Jones
warm die Synovektomie auf Grund auBerordentlich guter Erfahrungen; wenn
man die ausfiihrlichen Krankengeschichten der Jonesschen Arbeit liest, kann
man sich der iiberzeugenden Wirkung nicht verschlieflen.

Als Vorlaufer seiner Methode werden von E. Jones erwaghnt Mignon,
der 1899 in einem Falle von chronisch-traumatischer Synovialishypertrophie
den vorderen Teil der Synovialmembran abtrug; Murphy (1916) fiihrte in
zwei Fallen die Synovektomie bei der sog. hypertrophischen, zottigen Synovitis
aus. Er bediente sich eines hufeisenférmigen Schnittes, das Gelenk wurde
nach Durchtrennung des Lig. patellae aufgeklappt. Neuerdings hat Swett
iiber 8 Synovektomien bei chronisch-infektitser Arthritis berichtet.

E. Jones verfiigt iiber 12 eigene Fille von chronischer Arthritis, bei
welchen er die Synovektomie ausfithrte. Es spricht fiir die kritische Indi-
kationsstellung des Autors, wenn man hért, daf er bei mehr als 300 Fillen von
chronischer Arthritis des Kniegelenkes nur 12mal wahrend eines Zeitraumes
von 10 Jahren diese Operation fiir angezeigt hielt.

1) Briefliche Mitteilung vom Verfasser.
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Als absolute Kontraindikation der Synovektomie bezeichnet}E. Jones
die progressive Arthritis deformans, die ,,pyogene” Arthritis und die ,,akut
proliferative Form der sog. atrophischen Arthritis®.

Die Technik der Synovektomie wird von E. Jones folgendermafien
gehandhabt: Langsschnitt handbreit oberhalb der Patella beginnend bis zur
Tuberositas tibiae. Spaltung der Patella in der Lingsachse nach dem Vor-
gehen Robert Jones. Dadurch wird der Streckapparat erhalten, was fiir
die unmittelbare postoperative Bewegungsfiahigkeit des Gelenkes von Bedeutung
ist. Bei Beugung des Knies lassen sich die Patellarfragmente weit auseinander-
ziehen, so daB man ausgiebigen Zugang zum vorderen Gelenkanteil bekommt.
Die Excision der Synovialmembran beginnt im oberen Gelenkteil und wird
in ausgedehnter Weise vorgenommen. Der hypertrophische infrapatellare Fett-
korper und die Lig. alaria werden excidiert, ebenso die Menisken, wenn sie
degeneriert oder ,fibrilliert sind. Man iiberlaf8t die Blutung sich selbst, ohne
Blutstillung, nachdem die #uflere fibrése Kapselschicht sauber freigelegt ist.
Letztere wird fortlaufend mit Chromcatgut geniht. Die gespaltene Patella
wird nicht geniht. Ein gréBerer Verband ist kontraindiziert, da die Gelenk-
bewegung fiir den Erfolg wesentlich ist. Innerhalb der ersten 24 Stunden
p-op. wirdmitaktiver Bewegungbegonnen. Am dritten Tage wird gewthn-
lich schmerzfreie Bewegung von 30° erreicht. Aktive Streckung ist am Ende
der zweiten Woche wieder hergestellt, wenn der Kranke Kriicken benutzt.
Volle Funktion wird gewéhnlich in der sechsten Woche erreicht.

Von der ersten Gruppe wurden von E. Jones zwei Falle operiert, wovon
einer angefiihrt werden soll. "Eine 55jihrige Frau litt seit 3 Jahren an Schmerzen,
Anschwellung und Gebrauchsunfihigkeit des rechten Kniegelenkes. Andere
Gelenke frei. Um infektiose Herde im Kérper zu beseitigen, war die Tonsill-
ektomie, Hysterektomie und Extraktion von Zihnen ausgefiihrt worden. Am
Knie fand sich ein chronischer ErguBl und auBerordentlich starke Verdickung
der Synovialis, Hypertrophie des infrapatellaren Fettwulstes und Empfind-
lichkeit iiber beiden Menisken. Die aktive Streckfihigkeit war erhalten, da-
gegen war die Beugung nur bis 10° unter Schmerzen méglich. Die Kranke
wurde 5 Monate bei konservativer Behandlung beobachtet der Zustand blieb
unveréindert. "

E. Jones fiihrte (1916) die totale Synovektomle aus, auch  beide
zerfaserten Menisken wurden entfernt und zwei kleine Exostosen von der
Patella abgetragen. Am ersten Tage nach der Operation wurde mit aktiven
Bewegungen begonnen, am dritten Tage wurden 45° aktiver Beugung erreicht,
nach 6 Wochen 90°. 4 Jahre nach der Operation erlitt die Frau einen schweren
Fall auf das Knie, welches fiir einige Wochen schmerzhaft wurde, Ergu8 war
nicht vorhanden. 7 Jahre nach der Operation konnte die 62jihrige Frau
berichten, daB sie 1 Meile weit laufen und reiten kann und frei von Schmerzen
ist bei voller Beugung und Streckung des Kniegelenkes.

Epikritisch betont E. Jones zu dieser iiberaus glinstig Verlaufenen Beob-
achtung, daB erst zur Operation geschritten wurde, nachdem man sicher war,
dal die Arthritis des Kniegelenkes nicht der Vorlaufer einer allgemeinen
Arthritis deformans war. Wenn sich in solchen Fidllen rontgenologisch Rand-
wiilste und mehr oder weniger groBe Obliteration des Gelenkspaltes nachweisen
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lassen, dann mochte E. Jones die Synovektomie mit dem Ziele, die Beweg-
lichkeit wieder herzustellen, fiir kontraindiziert halten.

Ein Beispiel fiir die erfolgreiche operative Behandiung der ,,villésen
Arthritis® bietet folgender Fall. Bei dieser Form der chronischen Arthritis
kommt es zu grofler Schmerzhaftigkeit des Gelenkes, weil die Synovialzotten
zwischen den Gelenkenden zusammengedriickt werden und zugleich einen
dauernden Reiz auf die Menisken und den Gelenkknorpel ausiiben. Die totale
Excision der Synovialmembran stellt nach E. Jones bald die schmerzlose
Funktion des Gelenkes wieder her. Ein 29jahriger Mann hatte 12 Jahre zuvor
beim Sport einen Unfall des Kniegelenkes erlitten. Seitdem bestand Verdickung
des Knies, bei verschiedenen Gelegenheiten trat ,,Sperrung’ des Gelenkes ein.
Konservative, gegen Rheumatismus gerichtete Behandlung war erfolglos, ebenso
die Tousillektomie, Drainage beidet Stirnhéhlen und viele Zahnextraktionen.
Die Untersuchung stellte chronische Synovitis und einen vergroBerten infra-
patellaren Wulst fest. Es bestand aktive Beugungsmoglichkeit von 509, ,,Binde-
gewebscrepitation”, Anschwellung des Knies von !/, inch im Umfang. Das
Rontgenbild war negativ.

Bei der Operation (1920) fand E. Jones eine typische villése Synovitis
(wihrend Menisken und Gelenkflichen normal waren), hypertrophische Ver-
anderungen der Synovialmembran, des infrapatellaren Wulstes und der Lig.
alaria. Es wurde die Synovektomie ausgefithrt. Bei der iiblichen, oben
geschilderten Nachbehandlung glatter Heilverlauf.

Eine 3 Jahre p. op. vorgenommene Nachuntersuchung ergab volle schmerz-
lose Funktion ohne Rezidiv der Symptome. ‘

Die Synovektomie hielt bei der Polyarthritis villosa auch schon
Pribram (in Nothnagels Handbuch) fiir angezeigt. Die Gelenkkapsel sei mit
zwei seitlichen groBien Schnitten zu erdffnen, die Zottenmassen und die zotten-
besetzte kranke Synovialis so ausgiebig wie moglich zu excidieren. Nach sorg-
filtiger Naht erfolgt eine Injektion von Guajacoljodoformglycerin. '

Ein Fall von chronischer Zottenarthritis, einen 33jahrigen Mann be-
treffend, kam in der chirurgischen Klinik (Frangenheim) in Kéln zur Ope-
ration. Der Kranke war etwa 10 Jahre zuvor auf das rechte Knie gefallen, wo-
nach, ein Bluterguf} festgestellt wurde. Nach einem beschwerdefreien Zeitraum
von 3 Jahren stellten sich Knarren im Knie, spiter auch Schmerzen ein. Beider
Krankenhausaufnahme fand sich leichte Schwellung des Kniegelenkes, Beuge- und
Streckfihigkeit war wenig behindert. Bei der Bewegung horte man deutliches
Knirschen, es bestand ein Gelenkergul. RontgenbildlieB keine Verdnderungen
am Knochen erkennen. Zunichst wurde lingere Zeit konservative Behandlung
(Schwefelolinjektion, HeiBluft) durchgefithrt, so dal der Kranke nach einiger
Zeit als gebessert entlassen werden konnte. Nach einem neuerlichen Fall auf
das kranke Kniegelenk verschlimmerten sich die Beschwerden, so dal} das Gelenk
stirker anschwoll und die Beugung nur bis zum rechten Winkel moglich war.
Es war lautes Knarren und Knacken zu horen. Das Kniegelenk wurde mittels
eines S-formigen Schnittes nach Payr freigelegt. AuBer der chronischen Ent-
ziindung der Synovialmembran fanden sich auch fir Arthritis deformans
charakteristische Verianderungen in Form von Knorpelusuren und geringen
Randwucherungen. Die Synovialmembran wurde méglichst ausgiebig
excidiert und einige Randwucherungen beseitigt. Unter Einlegung eines
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Gummidrains wurde das Gelenk geschlossen und das Bein auf eine Volkmann-
sche Schiene gelegt. Der Wundverlauf war fieberfrei und ungestért. Nach etwa
4 Wochen wurde mit Bewegungsiilbungen begonnen. Beweglichkeit betrug
nur etwa 5—10°% Wegen Schwellung des Knies wurde Schwammkompression
angewendet. Im Verlaufe der ndchsten Wochen wurden weiterhin Bewegungs-
ibungen durchgefiihrt, so da8 der Operierte nach etwa 8 Wochen p. op. be-
schwerdefrei herumlaufen konnte und nur ganz wenig hinkte. Beweglichkeit im
Kniegelenk hat sich nur wenig geindert. Der Kranke wurde fast beschwerdefrei
und wieder arbeitsfahig entlassen. Er war selbst mit dem Erfolg sehr zufrieden.

Aus der dritten Gruppe der E. Jonesschen Einteilung der chronischen
Arthritis, bei welcher die Bildung gestielter knorpeliger Fortsatze
der Synovialis und freier knorpeliger Gelenkkorper im Vordergrund
steht, ist folgende Beobachtung E. Jones (1917) erwdhnenswert. Einem
46jahrigen Manne waren schon 2 Jahre zuvor 14 Corpora mobilia aus dem
Kniegelenk durch Incision entfernt worden. Seitdem war das Gelenk nicht
steif, aber schmerzhaft bei 90° Beugung und voller Streckung. Auf den
Roéntgenbildern war mafBiger Grad ,hypertrophischer Arthritis“ zu er-
kennen. E. Jones erdffnete das Gelenk und fand die Synovialmembran
faltig und mit vielen gestielten fibrosen Anhingseln versehen. Die Gelenk-
knorpeloberflaichen waren normal. In der Annahme, dafi die freien Korper,
von denen noch zwei entfernt wurden, synovialer Herkunft waren, wurde die
Synovektomie nebst Excision des infrapatellaren Wulstes und- der hyper-
trophischen Lig. alaria ausgefilhrt. Es wurde ein guter Dauererfolg erzielt
insofern 5 Jahre lang p. op. keine Beschwerden mehr aufgetreten sind.

Steindler teilt die fir die Synovektomie geeigneten Fille von chro-
nischer Arthritis des Kniegelenkes in drei Gruppen ein. 1. Chronische
Arthritis traumatischen Ursprungs mit Zottenwucherung und VergroBerung
der Fettwiilste. In sechs derartigen Fillen wurde mit der Synovektomie ein
durchweg guter Erfolg erzielt. 2. Chronische Arthritis nach abgelaufener
Polyarthritis rheumatica. In drei Fillen wurde durch die Synovektomie
dre Gelenkstellung gebessert und Schmerzfreiheit bei Belastung erzielt, wihrend
die Beweglichkeit stark eingeschrinkt blieb. 3. Chronische infektidse Arthritis
mit subakuten Riickfallen. Bei dieser Form wurden die schlechtesten Ergebnisse
erzielt, insofern teils hochgradige, teils vollkommene Bewegungsbesehrinkung
zuriickblieb. Trotzdem bezeichnet Steindler die Operation fiir berechtigt,
insofern sie nur den Kranken von Schmerzen befreit und die Gelenkstellung
bessert. DaBl Steindler mit der Synovektomie zuriickhaltend ist, ergibt
sich aus seiner Angabe, daB er sie bei einem’ Krankenmateriale von 300
Fillen mit den Erscheinungen der chronischen Arthritis nur an 20 Knie-
gelenken (bei 18 Kranken) ausfiihrte. ~ '

Ein sehr charakteristischer Fall von chronischer Arthritis mit Chondro-
matose der Synovialis kam in der chirurgischen Klinik (Frangen-
heim) in K6ln zur Beobachtung und Operation. Es handelt sich um einen
42jihrigen Kaufmann. Die von Kroh (1921) ausgefiihrte Operation ' érgab
folgenden Befund: Mit einem seitlichen Schnitt an der Innenseite wurde die
Kniescheibe umkreist und die Tuberositas tibiae in Verbindung mit dem Lig.
patellae abgemeifielt, wodurch der untere Teil der vorderen Gelenkwand mobili-
siert und nach auBlen umgeklappt wurde. Aus dem Gelenk entleerten sich
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5—6 EBloffel voll brauner Massen mit zahllosen hirsekorn- bis bohnengrofien
knorpeligen Kérperchen. Die Gelenktaschen waren von solchen Corpora mobilia
vollgestopft. AuBlerdem fanden sich noch an feinen und breiten Stielen pendelnde
Gelenkkérper der Synovialmembran. Diese zeigte mit ihren wall- und kamm-
artigen Erhebungen groBe Ahnlichkeit mit einer Balkenblase. AuBerdem fiihlte
der -tastende Finger iiber bzw. in der Synovialmembran verstreut liegende
knorpelharte Knotchen; bei Einschneiden auf diese entleerten sich aus ab-
geschlossenen Hohlriumen kleine, meist wieder hirsekorn- bis erbsengroBe,
vollig freie Koérper. AuBer diesen absolut im Vordergrunde stehenden Ver-
anderungen fanden sich am unteren Femurende und an der Patella Knorpel-
defekte und Knorpelwiilste. Der Befund an der Synovialmembran und die
Befiirchtung eines Rezidivs im Falle eines ungeniigenden Eingriffes gaben
Veranlassung zur totalen Entfernung der Synovialis des Kniegelenkes.
Von dem hinteren Recessus wurde soweit als méglich die Synovialmembran mit
Skalpell und Schere, im iibrigen mit scharfem Léffel beseitigt. Die Synovialis der
seitlichen Femurkondylenflichen, die ebenfalls mit hirsekorngrofen knorpeligen
Knétchen bedeckt war, wurde im Zusammenhang mit einer diinnen Knochen-
schale durch MeiBelschlag gelost. Naht der Gelenkkapsel und Befestigung
der Tuberositas tibiae mit Periostknopfnihten an die Metaphyse. Schienen-
verband. Die Schiene wurde nach 2 Tagen wieder entfernt und mit aktiven
und passiven Bewegungsiibungen begonnen, spiter HeiBluft- und Massage-
behandlung. 40 Tage p. op. stand der Kranke auf, der Gang war nocl unsicher,
aber ohne Beschwerden ; zur Bekiampfung der noch bei Bewegungen auftretenden
Knieschwellungen wurde Schwammkompression verordnet. Bei der 2 Monate
nach der Operation erfolgten Entlassung war Beugungsfihigkeit bis zu 80°
moglich, die Streckfihigkeit war noch etwas beschrankt. Die Gehfdhigkeit
war im Gegensatz zum Aufnahmebefund wesentlich gebessert. Schmerzen
traten auch nach lingerem Gehen nicht auf, das Bein schwoll allerdings noch an.

Bei einer Nachuntersuchung etwa 3/, Jahre nach der Operation erwies
sich das Kniegelenk als nicht verdickt, die Gelenkumrisse waren scharf, die
Kniescheibe etwas verbreitert, aber frei beweglich. Beugung war bis zum
Winkel von 120° méglich, Streckung normal; es bestand keine abnorme
Beweglichkeit des Gelenkes. Gang unbehindert.

Uber eine Reihe von Synovektomien des Kniegelenkes berichtet Speed.
Es handelt sich bei seinen 8 Kranken im Alter von 17—65 Jahren um chronische
(infektiose) Arthritiden, bei denen die Synovialis allein oder zusammen mit
dem Gelenkknorpel zerstort war und zur Unbrauchbarkeit des Gelenkes fiihrte.
Bevor zur Gelenkoperation geschritten wurde, waren alle Herde im Korper,
die moglicherweise als primére Ursache anzusprechen waren, ohne Erfolg
beseitigt worden. Die Synovektomie macht Speed in Blutleere von einem
medialen S-férmigen Schnitt aus, schon am 3.—4. Tage wird mit aktiven Be-
wegungen in einer mit Scharnier versehenen Thomasschiene begonnen. Als
befriedigender Erfolg wird eine Bewegungsbreite von 70° bezeichnet.

Fiir die Synovektomie kommen nach Speed nicht in Frage die allge-
meine Arthritis deformans, auch in den Fallen von sog. hypertrophischer Arthirtis
mit Knochenverdnderungen sind die Heilungsaussichten zweifelhaft. Fiir die
mit diffuser Osteochondromatose einhergehenden Fille ist nach Speed
die Synovektomie die beste Behandlungsmethode.
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Nach den Erfahrungen Swett’s kommen fir die Synovektomie nur
chronisch erkrankte Gelenke mit Ergiissen, Kapselverdickungen, Pannus-
bildung, organisierten Exsudaten, aber ohne Knorpellision in Frage. In 6 Fallen
von chronisch infektiéser Arthritis erzielte Swett mit der Synovektomie
rasche Besserung der Beweglichkeit nach dem Eingriff. Bei einem Falle war
das Resultat nur ein miflig gutes, einmal trat ein vélliger MiBerfolg ein, bei
diesem hatten Granulationsherde an den Gelenkflichen vorgelegen.

Ein von E. Jones in der American medical Association in San. Franzisco
(Juni 1923) gehaltener Vortrag iiber seine Operationsmethode, die Synov-
ektomie, die wir oben kennen gelernt haben, fiihrte zu einer lebhaften Dis-
kussion. Albee (New York) berichtete iiber sieben Fille von chronischer
Arthritis, welche nach der E. Jonesschen Methode mit Lingsspaltung der
Patella erfolgreich operiert wurden. Sein erster Fall war durch einen immer
wiederkehrenden Gelenkhydrops gekenhzeichnet. Die Synovialmembran war
1/, Zoll dick und von lederartiger Konsistenz. In einigen weiteren Fillen wurde
der innere oder &ufBere Meniscus beschidigt oder von der Stelle verriickt ge-
funden, woraus Albee, zumsl auch Jones anamnestisch oder operativ An-
haltspunkte fiir ein fritheres Trauma fand, schlieBt, daB eine unentdeckte
Verletzung und Verschiebung eines der Menisken eine langdauernde Irritation
des Gelenkes darstelle und vielleicht atiologisch eine Rolle spiele, moglicher-
weise kompliziert durch toxische Einfliisse.

Beziiglich der Nachbehandlung betont Baldwin (San Franzisco) die Not-
wendigkeit, die Vorschrift E. Jones’ zu befolgen, friih genug nach der Operation
mit Bewegungen zu beginnen. In einem Falle wurde 7--8 Tage gewartet, der
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