ERGEBNISSE

DER CHIRURGIE
UND ORTHOPADIE

HERAUSGEGEBEN VON

ERWIN PAYR HERMANN KUTTNER

GREIFSWALD BRESLAU

ZWEITER BAND
REDIGIERT VON H. KUTTNER

MIT 131 TEXTABBILDUNGEN UND 9 TAFELN

BERLIN
VERLAG VON JULIUS SPRINGER
1911



ISBN-13: 978-3-642-89382-7 e-ISBN-13: 978-3-642-91238-2
DOI. 10.1007/978-3-642-91238-2

Softeover reprint of the hardcover 1st edition 1911



II.

III.

Iv.

VI.

VII.
VIIL
IX.

XII.

XIII.

Inhaltsverzeichnis.

. Lange, Professor Dr. Fr., Die Sehnenverpflanzung. (Mit 8 Ab-

bildungen) Ce e e e e
Tietze, Professor Dr. Alexander, Die Knochenzysten. (Mit
5 Textabbildungen und 4 Tafeln) .

Levy, Dr. Richard, Die neuropathischen Knochen- und Gelenk-
erkrankungen. (Mit 5 Textabbildungen und 2 Tafeln)

Baruch, Dr. Max, Der heutige Stand der Bierschen Stauungs-
hyperdmie-Behandlung. (Mit 1 Abbildung)

. Borchardt, Professor Dr. Moritz, Diagnostik und Therapie der

Geschwulstbildungen in der hinteren Schidelgrube. (Mit
14 Abbildungen) .

Foerster, Privatdozent Dr. Otfrid, Die Behandlung spastlscher

Lahmungen durch Resektion hinterer Riickenmarkswurzeln.
(Mit 11 Abbildungen)

Melchior, Dr. E., Das Ulcus duodeni .
Weil, Dr. 8., Die akute freie Peritonitis .

v. Brunn, Professor Dr. M., Was wissen wir von der Atiologie
der Appendicitis und den Ursachen ihres gehduften Auf-
tretens ¢ .

. Enderlen, Professor Dr., Die Blasenektopie. (Mit 12 Abbildungen)
XI.

Gottstein, Dr. Georg, Der heutige Stand der funktionellen
Nierendiagnostik . e e e e e e
Drehmann, Dr. Gustav, Die Coxa vara. (Mit 32 Textabbildungen
und 3 Tafeln) . . .
Ritter, Professor Dr., Moderne Bestrebungen zur Verbesserung
der Amputationstechnik. (Mit 43 Abbildungen) .
Autorenregister C e e e e e e e e
Sachregister

3

Seite

32

56

87

131

174
210
278

358

395

417

452

488
539
552



11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.

18.

I. Die Sehnenverpflanzung.

Von

Fr. Lange-Miinchen.
Mit 8 Abbildungen.
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Nicoladoni war der erste Chirurg, der die Heilung einer Muskelldhmung
durch eine Sehnenverpflanzung im Jahre 1880 versucht hat. Sein Verdienst
wird dadurch nicht geschmalert, da vor ihm bei traumatischen Sehnendefekten
1869 von Tillaux und 1876 von Duplay schon Sehnenverpflanzungen aus-
gefilhrt worden sind. Auch das beeintrichtigt Nicoladonis Ruhm nicht,
daB der Erfolg seiner Operationen nicht von Dauer gewesen sein soll. Jeder
Chirurg, der selbst Lehrgeld bei der Ausbildung dieser Operation hat zahlen
miissen, versteht und wiirdigt die Schwierigkeiten, welche sich dem Gelingen
einer so komplizierten Operation bei den ersten Versuchen entgegenstellten.
Deshalb bleibt doch Nicoladoni das dauernde Verdienst, dal er zuerst die
Heilungsmoglichkeit von L#hmungen erkannt und einen genialen Weg zur
Behandlung gezeigt hat.

Seine Arbeit fand zunichst wenig Beachtung, und so wurde es moglich,
daB die Operation der Sehnenverpflanzung noch mehreremal von Chirurgen
empfohlen und ausgefithrt wurde, welche die Arbeit Nicoladonis nicht
kannten. Unabhingig von ihm vertffentlichten 1892 Parrish, Winkelmann
1894, Goldthwait 1895 einzelne Erfolge. Milliken konnte 1895 bereits
iiber 14, Drobnik iiber 16 Falle berichten.

Daneben erschienen einzelne Mitteilungen von Chirurgen, welche die
Veroffentlichung von Nicoladoni kannten, so von Franke und von anderen,
aber ein allgemeines Interesse erweckte die Operation bei den Chirurgen nicht.
Das wurde erst anders, als in der zweiten Hilfte der neunziger Jahre die ortho-
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pidischen Chirurgen, in deren Arbeitsgebiet die Behandlung der meisten
Lahmungen fiel und die deshalb eine viel reichlichere Gelegenheit zur Operation
hatten, sich der Methode annahmen.

In Deutschland trat Vulpius in zahlreichen Verdffentlichungen immer
wieder fiir die Operation ein, die er im wesentlichen nach den urspriing-
lichen Vorschriften Nicoladonis ausfiihrte. Mich veranlaBte die Erfahrung,
dafl die Sehne des geldhmten Muskels meist morsch und leicht zerreiBlich ist,
schon frith, die Nicoladonische Technik ,,Sehne auf Sehne® zu verlassen
und statt dessen die direkte Verndhung der verpflanzten Sehne am Periost
vorzunehmen. Eine solche periostale Verpflanzung war schon frither von
Drobnik einmal am Fufi, jedoch ohne Erfolg, versucht worden.

Um durch die ungeniigende Linge eines Muskels nicht bei der Aufstellung
der Operationsplane gehindert zu sein, ging ich im Jahre 1899 dann dazu iiber,
den verpflanzten Muskel im Bedarfsfalle durch eine kiinstliche Sehne aus Seide
zu verlingern. Die Anregung zu diesem Vorgehen verdankte ich Gluck, welcher
bereits in den achtziger Jahren durch zahlreiche Versuche am Tier und am
Menschen bewiesen hatte, daf der Ersatz. einer Sehne durch Catgut-Seidenzopfe
moglich war. Seine Arbeiten waren aber nicht mit dem Vertrauen aufgenommen
worden, das sie verdienten. Auch ich selbst glaubte zunichst nicht recht an die
dauernde Einheilung von Seidenfiden, bis ich bei meinen ersten Sehnenver-
pflanzungen die Erfahrung machte, dal man eine sehr betrichtliche Menge
Seide dauernd einheilen kann, wenn man dieselbe besonders pripariert.

Seit dem Ende des vorigen Jahrhunderts wuchs das Vertrauen zu der
Sehnenverpflanzung, in Deutschland traten neben den bereits genannten
Forschern Krause, Hoffa, Wolff, Schanz, Gocht, Miiller u. a. fiir die
Operation ein. In Italien war es Codivilla, in England Robert Jones, in
Holland Tilanus und in Amerika Bradford, Goldthwait, Lovett,
Soutter u. a., die sich der jungen Operation annahmen und zu ihrer Aner-
kennung beitrugen. Trotzdem ward aber der Wert der Sehnenverpflanzung
von anderer Seite immer noch bestritten. Unter den Deutschen ist es vor allem
Lorenz, der bis in die jiingste Zeit hinein sich im wesentlichen abfillig iiber
die Operation duBlerste. In Frankreich verhielt sich die Mehrzahl der Chirurgen
ablehnend. Das kam auf dem franzosischen Chirurgenkongrefl im Jahre 1907
deutlich zum Ausdruck. Die Verteidigung der jungen Operation wurde auf
diesem Kongrefl fast nur von deutschen Gasten (Hoffa, Vulpius, Lange)
gefilhrt. Gemeinsam ist allen Gegnern der Operation eine ungeniigende Er-
fahrung. Der Referent auf dem Pariser Kongrel Kirmisson begriindete sein
absprechendes Urteil auf die Erfahrung an 15 Fillen. Diejenigen aber, welche
sich durch die ersten unvermeidlichen MiBerfolge nicht abschrecken lieBen,
sind einig darin, dafl die Operation zu den groiten Fortschritten zahlt, welche
die orthopédische Chirurgie in den letzten zwei Jahrzehnten gemacht hat.

Wir haben alle, wie es bei jeder jungen Operation geschieht, anfangs
nicht immer die Indikation richtig stellen konnen; wir haben frither bei vielen
Féllen die Sehnenverpflanzung versucht, wo wir heute von vornherein die
Arthrodese machen, aber das beeintrichtigt nicht den gewaltigen Segen, den
die Operation dem groBen Heer der poliomyelitischen Kinder schon heute
gebracht hat und noch weiter bringen wird.
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Die Technik der Sehnenverpflanzung.

Die Technik der Operation 148t sich am schnellsten an einem Beispiel
klarmachen. Nehmen wir an, der Tibialis anticus sei gelihmt. Der Tibialis
anticus hebt den inneren FuBirand und das Gewdlbe des FuBes. Der Ausfall
dieses wichtigen Muskels hat eine Senkung des Gewdlbes und eine Abknickung
des FuBes nach auBlen zur Folge. Es ist ein Pes plano-valgus dadurch ent-
standen.

Die Aufgabe des Chirurgen ist es, einen Ersatzmuskel zu schaffen.
Zur Verfiigung steht der kriftige, dicht neben dem Tibialis anticus gelegene
Extensor hallucis. Er kann verpflanzt werden, entweder nach der alten Nieco-
ladonischen Methode (Sehne auf Sehne) oder nach der Langeschen Methode
(Sehne auf Periost).

I. Die Nicoladonische Methode.

Es bestehen verschiedene Moglichkeiten, um den Extensor hallucis auf
den gelahmten Tibialis anticus zu verpflanzen. Man kann den Extensor hallucis
handbreit iiber dem Talokrural-Gelenk durchschneiden, das zentrale Ende
durch einen Schlitz, der in der Sehne des Tibialis anticus angebracht ist, hin-
durchfiihren und mit der Sehne vernihen. Die Art, wie wir die Nicoladoni-
sche Methode ausfiihren, ist in Abb. 1 gezeigt.

Wir durchflechten beide Sehnen der Lange nach mit einem gemeinsamen
Faden und vermeiden dadurch die Schidigung der Sehne, welche mit quer-
tiihrenden Nahten unvermeidlich verknuipft sind.

Gelingt die Naht nach Wunsch, treten keine Verwachsungen mit der
dicht neben der Nahtstelle gelegenen Tibia ein und erfihrt die miirbe Sehne
des gelahmten Tibialis anticus keine nachtrigliche Dehnung, so kann -die
Kontraktion des gesunden Muskelbauches vom Extensor hallueis kiinftighin
die gelahmte Sehne des Tibialis anticus in Spannung versetzen und dadurch
den inneren FuBrand heben. '

Um den Ausfall, der durch die Verpflanzung der groBen Zehenstrecker
entstanden ist, wieder gut zu machen, kann man die periphere Sehne des Extensor
hallucis am Extensor digitorum anhingen. Der Muskelbauch des Extensor
digitorum hat dann kiinftig die Aufgabe, nicht nur die 2.—5., sondern auch
die erste Zehe zu strecken.

In der Theorie ist die Operation ungemein einfach. Die Praxis hat aber
gezeigt, daBl die Vernihung an der geldhmten, nachgiebigen Sehne sehr un-
sicher ist. Die starke Quadrizepssehne ist z. B. in der Regel somorsch, daf eine
zuverlissige Verndhung an ihr iiberhaupt unméglich ist. Das gibt selbst Vul-
pius, der unentwegte Verteidiger der alten Methode zu. Deshalb nehme ich
in der Regel die direkte Vernihung am Periost vor.

II. Die periostale Sehnenverpflanzung nach Lange.

Im Interesse einer schnellen Verstdndigung beniitzen wir das gleiche
Beispiel der Laéhmung eines Tibialis anticus, um die periostale Technik Kklar-
zumachen, wie oben bei der Nicoladonischen Methode.
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Als Ersatzmuskel wird wieder der Extensor hallucis beniitzt. Ein Langs-
schnitt auf den Fufiriicken legt die Sehnen beider Muskeln frei. (Abb. 2.) Die Sehne

Abb. 1a. Abb. 1b.
Alte Nicoladonische Methode.

des Extensor hallucis wird in der Mitte des FuBriickens durchschnitten. Das
zentrale Ende wird samt der Sehnenscheide mit einem kriftigen Seidenfaden
durchflochten und nach innen auf das Navikulare verschoben. Die Enden
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der Seidenfiden werden durch tiefgreifende Nihte am Periost des Navi-
kulare verniht.

Um keinen Ausfall in der Streckung der ersten Zehe entstehen zu lassen,
kann man das periphere Ende der Sehne vom Extensor hallucis wieder auf-
steigend am Extensor digitorum anhingen. Das Endziel unserer Operation,
die Hebung des inneren FuBirandes, wird bei der periostalen Technik lediglich
durch den gesunden Muskel und die gesunde Sehne erreicht, wiahrend bei der
Nicoladonischen Methode das gleiche Resultat durch Vermittlung der ge-
lahmten Sehne angestrebt wird.

Uber die Vorziige jeder der beiden Methoden ist viel gestritten worden.
Vulpius?) hilt auch heute noch im allgemeinen an der alten Methode fest,

nur bei der Quadrizepsldhmung und
bei der Gastrocnemiuslahmung gibt
er die Uberlegenheit der periostalen
Methode zu.

Ich selbst verwende am Bein
nur noch die gelahmte Achillessehne,
falls sie sich bei der Freilegung ge-
niigend fest erweist, zur Anheftung
des kraftspendenden Muskels ; auBer-
dem arbeite ich noch am Vorderarm
nach der alten Nicoladonischen
Methode, wenn es sich um den Er-
satz der Fingerbeuger oder Strecker
handelt. Hier ist es zundchst noch
wenig aussichtsreich, den kompli-
zierten und feinen Mechanismus der
Fingersehnen durch Seidenstringe
mit Erfolg zu ersetzen.

Die anderen Autoren in Deutsch-

land ziehen — soviel aus der Lite-

ratur zu ersehen ist — im allge-

meinen die periostale Verpflanzung

Abb. 2. vor. So haben Hoffa, Wolff,

Periostale Methode nach Lange. Miiller, Karch u. a. sich fiir die-

selbe ausgesprochen. Wolff und
Miiller gingen sogar noch weiter und suchten eine Vernihung am Knochen
selbst zu erzielen.

Karchs Urteil fillt besonders schwer in die Wagschale, weil er als lang-
jahriger Assistent von Vulpius mehr als andere Autoren Gelegenheit gehabt
hat, die Leistungen der alten Nicoladonischen Methode kennen zu lernen.

In Italien ist Codivilla fiir die periostale Verpflanzung eingetreten,
die er modifizierte, indem er die Sehne unter einer Periostbriicke durchfiihrte.

In England empfehlen die beiden hervorragendsten Vertreter der Ortho-
pidie Jones und Tubby die periostale Verpflanzung. Uber die Ansichten
der amerikanischen Orthopadie endlich wurden wir durch eine Sammelforschung

1) Die Behandlung der spinalen Kinderlihmung.
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Lovetts aus dem Jahre 1909 unterrichtet, welche feststellte, dal 28 Orthopidden
der periostalen Verpflanzung den Vorzug geben, wihrend nur fiinf noch an der
alten Nicoladonischen Methode festhielten und fiinf beide Methoden benutzen.

Der einzige Gegner der periostalen Verpflanzung, der iiber einen gréBeren
Schatz von Erfahrungen verfiigt, ist zurzeit noch Vulpius. FEr bestreitet
nicht die Vorziige der periostalen Plastik, welche nur gesundes Sehnenmaterial
verwendet; er stiizt aber seine Bedenken gegen die Methode darauf, daB fiir die
periostale Technik die zu verpflanzende Sehne héufig zu kurz ist und daf deshalb
oft die Verwendung kiinstlicher Sehnen aus Seide notwendig wird.

Deshalb muB die Technik der kiinstlichen Sehnen ausfiihrlich besprochen
werden.

Die kiinstlichen Sehnen aus Seide.

Wie schon in der geschichtlichen Einleitung erwihnt war, fillt die Ver-
wendung von kiinstlichen Sehnen vor die heutige Ara der Sehnenverpflanzung.
1875 hatte schon Anger einen Sehnendefekt durch eine kiinstliche Sehne aus
Silberdraht mit Erfolg tiiberbriickt.

In methodischer Weise hat aber erst Gluck seit dem Jahre 1882 zunéchst
durch Tierexperimente, spiter durch Operationen am Menschen das Problem
der kiinstlichen Sehne in Form von Catgut-Seidenzépfen zu 16sen versucht.
Ich selbst begann 1899 kiinstliche Sehnen aus Seide zu verwenden.

DaB Seide, die in Wasser ausgekocht ist, leicht einheilt, ist durch zahllose
Erfahrungen der Chirurgen sicher gestellt. Aber ebenso zweifellos ist, daf} ein
so behandelter und eingeheilter Seidenfaden noch nach Jahren eine Eiterung
bewirken und ausgestoBen werden kann.

Offenbar bildet ein solcher Seidenfaden eine besonders gute Gelegenheit
zur Ansiedlung von Bakterien. Das ist gut zu verstehen. Denn in die zahllosen,
engen Maschen eines Seidenzopfes dringen die Séfte und Zellen des Korpers
schwér ein und deshalb bildet ein solcher Seidenfaden einen guten Schlupf-
winkel fiir die Bakterien, die gerade im Blute kreisen, um ungestért durch
die natiirlichen Schutzkriifte des Korpers sich anzusiedeln und zu vermehren.

Eine Seide, die vor solchen Spitabszessen geschiitzt sein soll, mufl deshalb
mit einem Antiseptikum durchtriinkt werden. Das hatte Kocher zuerst erkannt
und er hatte deshalb das Auskochen der Seide in Sublimat empfohlen.

In dieser Weise hatte auch ich in den ersten Jahren meine Seide pripariert.
Die Methode ist gut und geniigend, solange es sich nur um die Einheilung von
diinnen und kurzen Seidenfiden handelt. Wenn man aber bei einer Quadrizeps-
plastik zwei oder drei Meter Seide Nr. 12 einheilen will, st68t man auf Schwierig-
keiten. Zunichst geht zwar die Heilung ganz glatt von statten. Vom achten
oder zehnten Tag ab sondert sich aber sehr hiufig aus einem Wundwinkel ein
Sekret ab, das in seiner Farbe an Milchschokolade erinnert. Das Sekret ist
bakterienfrei, wie die Untersuchung zeigt. Am 15. oder 20., in manchen Fillen
aber auch erst am 30. Tage hort die Sekretion auf, und die Einheilung der seidenen
Sehne ist trotzdem gegliicks.

Die Wundbehandlung, welche zur Erzielung dieses Resultates notwendig
war, erfordert aber ungemein viel Sorgfalt. Denn ein Fehler in der Asepsis —
und eine Asepsis ist nicht leicht durchzufithren, wenn man durch das Fenster
eines Gipsverbandes tiglich verbinden muBl — geniigt zuweilen, um die sekundére
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Infektion dieses urspriinglich bakterienfreien Sekretes herbeizufithren, und
damit die Einheilung der kiinstlichen Sehne zu vereiteln.

Das Auskochen der Seide mit Sublimat hat also seine Schattenseiten.
Andererseits war die Imprignierung der Seide mit einem Antiseptikum absolut
notwendig, denn die einfache Wasserabkochung barg die Gefahr eines Spit-
abszesses in sich. Auf das Sublimat als Antiseptikum zu verzichten, konnte
ich mich ebensowenig entschlieBen. Denn gerade das Sublimat geht mit der
Seide, wie Hoff mann gezeigt hat, ungemein dauerhafte, chemische Verbin-
dung ein.

Es blieb deshalb nichts anderes iibrig, als der Ursache dieses schokolade-
braunen Sekretes nachzugehen. Die Untersuchungen am Tiere, die von meinem
Assistenten Dr. Frey angestellt wurden, brachten eine Klirung und Losung des
Problems.

Bei der groBen Bedeutung, welche die Einheilung von Seide fiir die ganze
Chirurgie hat, sei kurz das Ergebnis dieser Experimente mitgeteilt. Kocht
man einen Seidenfaden in Wasser aus, und schiebt ihn subkutan unter die
Riickenhaut eines Kaninchens, so heilt die Seide glatt ein, ohne ein Sekret zu
bilden. Kocht man aber den Seidenknduel vorher in Sublimat 1 : 1000 aus,
so tritt schon vom dritten oder vierten Tage ab in der Umgebung des Seiden-
knduels eine groBe Menge eines eiterigen, bakterienfreien Sekretes auf. Da-
durch war bewiesen, dafl die chemische Reizung durch das Sublimat die Ur-
sache des Sekretes war.

Trotz dieses Sekretes heilte in der Regel bei den Versuchstieren die Sub-
limatseide ein. Nach 30 Tagen war meist jede Sekretion zu Ende, und nun
bildete sich eine sehr derbe Bindegewebskapsel um den Seidenfaden herum.
Die Bindegewebskapsel war in der Umgebung der Sublimatseide derber als
in der Umgebung der Wasserseide.

Fiir die Bildung einer natiirlichen Sehne war deshalb die Beibehaltung
der Sublimatseide dringend wiinschenswert. Weitere Tierversuche zeigten,
daB dies moglich war, wenn man die direkte Beriihrung von Gewebe und Sub-
limat durch eine Paraffinschicht verhinderte.

Wir kochten die Seide in Sublimat 1 : 1000 /2 Stunde lang aus, trockneten
sie, nachdem wir sie in ein steriles Tuch geschlagen hatten, 48 Stunden lang
an der Warmwasserheizung und kochten sie dann in Paraffin (Schmelzpunkt
55% 1 Stunde lang im Wasserbade aus.

Die auf Gazetupfer lose aufgewickelte Seide blieb im Paraffintopf. Un-
mittelbar vor dem Gebrauch wurde das Paraffin samt der Seide im Wasserbade
fliissig gemacht.

Eine solche Paraffinsublimatseide verursacht kein Sekret und keine Eiter-
bildung, genau wie die Wasserseide.

Auch beim Menschen heilt eine solche Seide — in grofen Mengen —
(bei einzelnen Sehnenplastiken haben wir iiber fiinf Meter Seide Nr. 12 ein-
gepflanzt) ein, wie die Erfahrung bei der ausschlieBlichen und sehr ergiebigen
Verwendung von solcher Seide in den letzten fiinf Jahren gezeigt hat.

Da die Paraffinsublimatseide keine Sekretbildung veranlaft, so kann man
auf die Drainage der Wunde, die wir frither geiibt haben, verzichten und die
Wunde vollstéindig zunéhen.

Wenn die Einheilung einer kiinstlichen Sehne uns seit Verwendung dieser
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Paraffinsublimatseide einmal nicht gliickte, so war ein Fehler in der Zubereitung
der Seide oder Fehler in der Operationstechnik, auf die ich nachher noch aus-
fihrlich eingehen werde, daran schuld.

Eine spéatere AusstoBung einer Sehne von Sublimat- oder Sublimatparaffin-
seide, die einmal mehrere Monate eingeheilt war und gearbeitet hatte, habe
ich, bei weit iiber 1000 eingeheilten kiinstlichen Sehnen niemals beobachtet,
trotzdem ich 11 Jahre seidene Sehnen verwende. Selbst wenn einmal ein solches
Ereignis eintreten sollte, so wire es gleichgiiltig, denn eine seidene Sehne um-
und durchwichst sich, sobald sie funktionell beansprucht wird, mit echtem
Sehnengewebe. Das konnte ich an Sehnen, die zwei Jahre gearbeitet hatten,
gelegentlich von Nachoperationen feststellen.

Auch ohne anatomische Untersuchungen ist diese Umwachsung mit
neuem Gewebe am Patienten sehr gut festzustellen.

Kiinstliche Sehnen, die urspriinglich stricknadeldick gewesen waren,
erreichten im Laufe der Jahre unter dem Einflufl der funktionellen Beanspru-
chung die Stérke eines Bleistiftes und in einzelnen F#llen sogar die eines
kleinen Fingers.

Ich bin ausfihrlich auf die Technik der kiinstlichen Sehnen eingegangen,
weil die Methode immer noch in weiten Kreisen fiir unsicher und schwierig gilt,
und weil die Seide meines Erachtens noch viel zu wenig in der Chirurgie ver-
wendet wird, wenn es sich darum handelt, an beliebiger Stelle Bindegewebe
zu ziichten.

Wie die natiirlichen Sehnen, so kann man auch die normalen Gelenk-
bander durch Seide ersetzen. Ein dankbares Feld dafiir bilden die Schlotter-
gelenke und die habituellen Luxationen der Patella u. a.

Die Asepsis.

Hat man die Seide richtig in der oben beschriebenen Weise prépariert,
so gehort im ibrigen zur Einheilung der Seide keine andere Asepsis, als sie zu
jeder Operation notwendig ist. Wir benutzen Gummihandschuhe, Mundschleier.
Die Haut des Operationsgebietes lassen wir seit einem halben Jahre am Tage
vorher unmittelbar nach dem Bade rasieren, sehen aber von einer Anwendung
von antiseptischen Umschldgen ab. Unmittelbar vor der Operation reiben wir
die Haut mit Jodbenzin ab und bepinseln schlieBlich das ganze Gebiet mit
Jodtinktur. Wir haben die gleichen guten Erfahrungen wie andere Fachgenossen
mit diesem Verfahren gemacht.

Ich habe bisher die Grundsitze entwickelt, welche ich fiir die Sehnen-
verpflanzung fiir wichtig halte. Die Umsetzung dieser Grundsitze in die Praxis
gestaltet sich bei der Sehnenverpflanzung nicht so einfach wie bei manchen
anderen Operationen. Die Sehnenverpflanzung erfordert die Beachtung von
vielen scheinbar nebenséchlichen Einzelheiten, wenn sie von Erfolg begleitet
sein soll.

Gerade darin ist zweifellos von vielen Autoren, die von der Sehnenver-
pflanzung wenig halten, viel gefehlt worden.

Wenn der erhoffte Erfolg einer Operation ausblieb, so haben viele Opera-
teure die Idee der ganzen Operation verworfen, anstatt sich zu fragen, ob sie an
ihren MiBlerfolgen nicht selbst die Schuld tragen.
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Es ist ganz merkwiirdig, wie wenig in der Literatur iiber die technischen
Einzelheiten der Operation mitgeteilt wird.

Der ganze Streit drehte sich frither darum, ob die Nicoladonische
Methode oder die periostale Verpflanzung besser ist, und jetzt, nachdem diese
Streitfrage so ziemlich entschieden ist, diskutiert man dariiber, ob die Sehnen-
verpflanzung oder die Arthrodese oder die Nervenplastik vorzuziehen sei.
Von Versuchen, die Leistungen der Sehnenverpflanzung durch Verbesserungen
der Technik zu heben, finde ich in der Literatur der letzten Jahre sehr wenig.
Ich glaube deshalb auf die Fortschritte, die ich selbst in den letzten fiinf
Jahren gemacht zu haben glaube, ausfiihrlich eingehen zu miissen.

Das Aufsuchen und die Versorgung des kraftspendenden Muskels.

Wir gehen wieder von einem praktischen Beispiel aus. Es sei der Tibialis
anticus geldhmt. Infolgedessen ist ein Pes planovalgus entstanden. Wir sehen
davon ab, den Extensor hallucis zum Ersatz heranzuziehen, weil er selbst
gelitten hat und ziehen einen von den beiden kriftigen Peronei zum Krsatz
vor. Da wir dadurch gleichzeitig die Pronatoren schwichen, diirfen wir auf einen
guten Erfolg hoffen.

Wir legen die beiden Sehnen durch einen Langsschnitt von der Mitte der
Wade bis zum ZuBeren Malleolus frei, priparieren den Peroneus brevis heraus

Abb. 4.

und heben ihn vermittelst der Kropfsonde hoch. Nun wird die Sehne 2—4 cm
weit mit einem doppelten Seidenfaden Nr. 6—10 durchflochten, wie es Abb. 3
zeigt. )

Um das Schlitzen der Sehne zu vermeiden, verwenden wir Nadeln mit
rundem Querschnitt. _

Die Nadel durchsticht 3/ des Querschnittes der Sehne und geht am innern
Band der Sehne in die Hohe, am duferen hinunter, um die Sehne moglichst wenig
zu schidigen. Aus dem gleichen Grunde wird jede Durchfiihrung des Fadens
in querer Richtung vermieden!). (Abb. 3.)

1y Die Durchflechtung der Sehne gibt auch den zuverlassigsten Halt bei der Sehnen-
naht. V. Fritsch hat in der v. Eiselbergschen Klinik diese Naht bei Sehnendurchtren-
nungen nachgepriift und gute Resultate damit erzielt. (Abb. 4.)
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Wihrend der ganzen Naht und auch nachher noch halt die Kochersche
Sonde die Sehne in Spannung, bis die Durchtrennung der Sehne unterhalb
der durchflochtenen Stelle erfolgt ist.

Die Sehne wird dann zundchst wieder an ihren urspriinglichen Platz
gelegt und mit der Haut bedeckt, um ein Austrocknen der Sehne zu verhiiten.
Bradford und Soutter bestreichen in der gleichen Absicht die Sehne mit
Vaselin.

Die Bohrung des Kanals fiir die verpflanzte Sehne.

Nun folgt ein sehr wichtiger Akt, der aber bisher durchaus nicht die
Beachtung gefunden hat, die er verdient, die Bohrung des Kanals fiir die zu
verpflanzende Sehne. Ich verwende dazu 20—30 cm lange Zangen?).

Zunéchst ist von entscheidendem Einflu8 fiir die Funk-
tion, die der neue Muskel ausiiben soll, die Richtung
dieses Kanals. Frither habe ich den Muskel auf dem
kiirzesten Weg zu seinem neuen Ansatzpunkt gefiibrt.

Vulpius empfiehlt dies Verfahren heute noch. Wiirde
man aber in einem Beispiel wie dem letzten, den Peroneus
direkt zum Navikulare fithren, so wiirde der neue Muskel
den Full wohl dorsal flektieren, aber nicht, wie der Tibialis
anticus gleichzeitig supinieren, sondern pronieren. Gerade
die supinierende Eigenschaft des Tibialis anticus brauchen
wir aber, um die Deformitét des Pes planovalgus zu heilen.
Die Richtung, die wir dem neuen Muskel geben miissen,
lehrt uns ein Gesetz der Muskelmechanik, auf das Fischer
in einem Vortrage auf dem KongreB der deutschen Gesell-
schaft fiir orthopéadische Chirurgie 1908 die Aufmerksam-
keit gelenkt hat.

Der Satz von der mafBlgebenden Strecke eines
Muskels lautet: Ist ein Muskel durch Knochenvorspriinge,
Bénder usw. aus dem geradlinigen Verlauf abgelenkt, so
ist fiir die Wirkungsweise des Muskels stets nur der Verlauf
und die Richtung desjenigen Stiickes maBgebend, welches
sich frei von einem Kérperteil zum benachbarten erstreckt.

Fiir die Sehnenverpflanzung ergibt sich also als Richt-
schnur: Die Verlaufsrichtung der oberen zentralen Muskel-
hilfte ist ganz gleichgiiltig. Entscheidend fiir die Funktion
ist lediglich der Verlauf der unteren Halfte.

Soll in unserem Beispiel der Peroneus brevis supi-
nieren, so muf} die untere Hilfte des verpflanzten Muskels
die gleiche Richtung wie der Tibialis anticus haben.

Man darf deshalb den Peroneus nicht geradlinig, sondern in einer g;%
brochenen Linie, wie es Abb. 5 zeigt, zum Navikulare fiihren. Der Muskel
behdlt auch nach der Verbandabnahme diese Richtung im wesentlichen bei,
wenn der Kanal in der richtigen Gewebsschicht angelegt wird.

Das ist der zweite Punkt, auf den zu achten ist. Frither verlegten wir den

1} Bezugsquelle: Frohnhiuser, Miinchen, SonnenstraBe.
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Kanal in die Schicht zwischen dem subkutanen Fettgewebe und der Faszie.
Es zeigte sich aber bald, dafl eine solche Lage der verpflanzten Sehne sehr
ungeeignet ist. Denn der verpflanzte Muskel mit seiner Sehne geht in der
sechswochigen Verbandperiode feste Verwachsungen mit seiner Umgebung ein.
Diese Verwachsungen sind gleichgiiltig, solange das umgebende Gewebe verschieb-
lich ist und aus Fett, lockerem Bindegewebe oder Muskelfleisch besteht. Sie
sind aber von der allergréBten Bedeutung, wenn das Gewebe unverschieblich
ist wie der Knochen oder eine straffe Faszie. Tritt in unserem Beispiel eine
Verwachsung der Peroneus-Sehne mit der Fibula ein, so ist selbstverstindlich
die Beugung des FuBes durch den verpflanzten Peroneus unméglich. Darauf
sind, wie wir vor drei Jahren auf Grund von Nachoperationen nachweisen
konnten, die mangelhaften Funktionen des verpflanzten Muskels, die man
am haufigsten am Full beobachtet hat, zuriickzufithren. Tst der Muskel zentral
vom Talokrural-Gelenk mit dem Knochen verwachsen, so kann sich die Kon-
traktion seines Muskelbauches niemals in eine aktive Bewegung des FuBes
umsetzen. Wenn die Verpflanzung in vielen dieser Fille trotzdem nicht nutzlos
war, sondern wenigstens das Rezidiv verhiitet hat, so ist das so zu erkléiren,
dafl die verwachsene Sehne wie ein Ligament gewirkt und die Riickkehr der
alten FuBform verhindert hat.

Diese Verwachsungen miissen bei jeder Methode der Sehnenverpflanzung
eintreten. Vulpius hat versucht, diese Verwachsungen der periostalen Methode
zur Last zu schreiben, aber mit Unrecht. Wenn ich z. B. in dem auf Seite 8
gewidhlten Beispiel den kraftspendenden Extensor hallucis auf den ge-
lahmten Tibialis anticus verndhe, so mull die unmittelbare Nachbarschaft der
Tibia noch viel gefdhrlicher sein, als wenn ich unten auf dem FulBriicken die
periostale Verpflanzung ausfiihre.

Tatséchlich konnten wir auch bei Patienten, die vorher von anderer Seite
nach der alten Methode ohne Erfolg operiert waren, jedesmal bei unserer
Operation die verhéngnisvollen Verwachsungen nachweisen. Das Problem
ist in der Beziehung bei der Sehnenverpflanzung das gleiche, wie bei der
Sehnennaht: ,,Fest vernihen, ohne die Sehne zu schidigen und Verwachsungen
verhiiten.

Bei der Sehnennaht suchen wir durch frithzeitige aktive Bewegungen
die Verwachsungen zu verhiiten. Bel den Sehnenverpflanzungen ist es meist
unmdglich, so vorzugehen. In der Regel haben wir gleichzeitig mit der Sehnen-
verpflanzung ein Redressement ausgefithrt, das unbedingt sechs Wochen
Fixierung im Gipsverbande verlangt. Deshalb miissen wir die Verwachsungen,
die unvermeidlich sind, dadurch unschidlich machen, daf wir &ngstlich darauf
bedacht sind, den verpflanzten Muskel und die Sehne nur in lockeres, leicht ver-
schiebliches Gewebe, einzubetten. Wir diirfen den verpflanzten Muskel nicht
auf die starre Faszie und auf den harten Knochen lagern, sondern wir miissen
iln in das bewegliche subkutane Fettgewebe verlegen. Der Kanal wird deshalb
mit der oben beschriebenen Zange von der periostalen Wunde aus in subkutanes
Fettgewebe gebohrt, und zwar ziemlich dicht unter der Haut. Dall der Kanal
weit genug sein muB}, damit die Sehne und der Muskel nicht etwa eingeschniirt
sind, ist selbstverstindlich. Durch Offnen der Branchen der Zange 133t sich
der Kanal beliebig erweitern. Wenn die Zange oben in der Wunde des kraft-
spendenden Muskels angelangt ist, nimmt sie die freihingenden Seidenfaden —
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die kiinstliche Sehne — in ihren Branchen auf, und wird zuriickgezogen. Damit ist
der zweite Akt der Operation beendet.
Nun folgt der dritte Teil der Operation:

Die Verndhung am Periost.

Schon die Wahl des Hautschnittes ist von EinfluB auf den Erfolg der
Operation. :

Bei jeder Sehnenverpflanzung ist immer ein wesentlicher Faktor fiir
den Erfolg die sichere Einheilung der Seide. Legt man die Hautwunde
am Periost so an, daf der Seidenfaden im Bereich der Narbe liegt, so ist die Ein-
heilung der Seide durch jede Storung in der Heilung der Hautwunde gefahrdet.

Grundsatz mufl3 deshalb sein: Die Hautwunde muB3 so angelegt werden,
daB die Seide nicht in Gebiete des Hautschnittes zu liegen kommt.

Am besten eignen sich nicht zu kurze Léngsschnitte, die medial oder
lateral von den Seidenfiden angelegt werden. Durch kriftige Haken muB
dann die Haut weggezogen werden, damit man die Verndhung am Periost vor-
nehmen kann. Man macht sich die Operation dadurch etwas schwieriger, aber
man sichert sich dadurch die reaktionslose Einheilung der Seide.

In unserem Beispiel (Verpflanzung des Peroneus brevis auf das Navikulare)
verlegen wir den Hautschnitt auf die mediale Seite und verziehen die Haut
lateralwiirts. Die Verndhung am Periost muB sehr sorgfiltig geschehen. Wir
durchflechten das Periost mit dem Seidenfaden in #ahnlicher Weise, wie vorher
die Sehne. Die Nadeln, die wir dazu verwenden, miissen sehr kréftig und
im Querschnitt dreieckig sein. Denn die Nadel muB} tief greifen. Bei Kindern,
die ja die Mehrzahl unserer Patienten bilden, geht die Nadel auch durch die
oberflichlichen Schichten des Knorpels und durch den Ansatz der Gelenk-
bénder mit hindurch. Vermieden wird aber die Eroffnung des Gelenkes.

Daf} die Nadel richtig gefiihrt ist, erkennt man darax, daB sie sehr schwierig
herauszuziehen ist. Man muB beim Durchfithren und Herausziehen der Nadel
so viel Widerstand haben, daB man immer in Sorge ist, die Nadel konnte ab-
brechen. Beachtet man das, so geniigen fiir jeden Seidenfaden zwei Stiche.

Ist man mit der Durchfithrung der Seidenfiden- fertig, so werden die
Seidenfiiden und damit die Sehne bei tiberkorrigierter FuBstellung in leichte
Spannung versetzt und gekniipft. Entsteht durch den Knoten eine stédrkere Pro-
minenz, welche durch die zarte Haut durchzufiihren ist, so wird der Knoten vor-
her flach gedriickt oder flach geklopft. Denn ein stérkerer Knoten kann spiter
einen Decubitus machen, der vielleicht nur ein oder zwei Millimeter grof ist,
der aber die Seide freilegt und dadurch ihre Ausstofung bewirken kann.

Zum SchluB folgt die Hautnaht mit Silk, die an der periostalen Wunde
besonders sorgfiltig geschehen muB, Bestreichen der Hautwunde ‘mit Jod-
tinktur, Bedecken mit Dermatol- und Verbandgaze. FuB und Unterschenkel
werden mit sterilisierter Verbandwatte sorgfiltig eingewickelt, und schlie8lich
eingegipst. Von dem Moment an, wo die Seidenfiden gekniipft sind, bis zur
Erstarrung des Gipses, muB dngstlich die iiberkorrigierte Stellung — in unserem
Beispiel Varus- und HackenfuBstellung — innegehalten werden.

Ergebnisse d. Chir. II. 2
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Die Nachbehandlung,

In den ersten Tagen wird sorgfiltig die Zirkulation beobachtet. Am
14. Tage wird der Verband abgenommen, die Nihte entfernt, GipsabguB fiir die
notwendigen Apparate zur Nachbehandlung genommen und ein neuer Gips-
verband angelegt. Vom Beginn der fiinften Woche ab nach der Operation
darf der Patient das Bett verlassen und seinen operierten Fufl belasten. Sechs
Wochen nach der Operation entfernen wir den Verband und legen die inzwischen
fertiggestellten Apparate an. In unserem Beispiel (Peroneus brevis auf Navikulare
bei Pes planovalgus) legen wir nachts eine Zelluloidstahldraht-Innenschiene
an, welche den Fufl in Varus- und HackenfuBlstellung festhlt.

Am Tag beniitzt der Patient einen Schuh mit einer Zelluloidstahldraht-
einlage, welche eine von innen nach auBen abfallende schiefe Ebene darstellt,
und welche den Ful} bei jedem Schritt und Tritt in starke Supinationsstellung
hiniiberhebelt.

Die ersten zwei Monate nach der Verbandabnahme sind viel kritischer,
als die Verbandperiode. Denn nach der Verbandabnahme tritt erst — unter
dem EinfluB der funktionellen Beanspruchung — die Umwachsung der Seide
mit echtem Sehnengewebe und die Kraftigung des ganzen verpflanzten Muskels
ein, die wir brauchen, um vor einem Regzidiv geschiitzt zu sein.

Im Prinzip sind in dieser Beziehung alle Autoren einig.

Es werden von anderen Autoren vielfach groBe Apparate zur Nach-
behandlung angewandt, wie z. B. die Schienenhiilsenapparate usw. Doch
schidigen diese groBen und teuren Apparate immer die Muskeln und sind zur
Erzielung eines guten Resultates nicht notwendig.

Die Indikationen zur Sehnenverpflanzung.

Im allgemeinen bildet jeder vollstindige oder teilweise Ausfall einer
Muskelfunktion die Indikation zur Sehnenverpflanzung.

Der Ausfall kann partiell oder total sein. Er kann bedingt sein durch
traumatische Muskelzerstorungen, durch Nervenverletzungen, Uberdehnungen
oder Verwachsungen eines Nerven, durch Neuritiden und vor allem durch die
Poliomyelitis, welche die Hauptmenge der Patienten zur Operation stellt.

Alle diese Leiden fallen in die Gruppe der schlaffen Lahmungen.
AuBerdem kann aber eine Muskelfunktion beeintrichtigt werden, oder voll-
stindig ausfallen dadurch, dal die Antagonisten zu stark sind. Das ist der Fall
bei den sogenannten spastischen Lihmungen, deren Hauptrepriisentanten
die zerebrale Kinderlihmung und die ebenfalls dazu gehérige Little sche
Starre sind.

Die ‘Anzeige zur Sehnenverpflanzung bei den schlaffen Lahmungen
ist gegeben, sobald erstens durch andere MaBnahmen eine radikale Heilung der
Léahmung nicht méglich ist, wie z. B. durch die Nervennaht oder die Lockerung
eines Nerven aus seinen Verwachsungen, wenn zweitens geniigendes Material
zum Ersatz da ist, und wenn drittens der urséichliche ProzeB keine Neigung
zum raschen Fortschreiten zeigt.

In Wettbewerb mit der Sehnenverpflanzung ist in den letzten Jahren die
Nervenplastik getreten.
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Spitzy besonders hat sich durch zahlreiche Tierversuche bemiiht, die
Grenzen der Nervenplastik zu erweitern. Und wenn wir bei unseren Patienten
mit schlaffen Lahmungen ebensogute Resultate erzielten, wie bei unseren
Versuchen an Tieren, wiirde die Nervenplastik die ideale Behandlung der Léh-
mungen darstellen. Allein, wenn wir einen Kranken mit einer Léhmung zur
Behandlung bekommen, so ist in der Regel eine totale Degeneration in den
Muskeln eingetreten und der Nervenendapparat in den Muskeln zugrunde
gegangen. In solchen Féllen ist die Nervenplastik stets erfolglos. Das gibt auch
Spitzy, ihr wirmster Verteidiger zu. Spitzy hat deshalb empfohlen, die
Nervenplastik schon kurz nach Eintritt der Lahmung vorzunehmen. Allein
ich halte ein solches Vorgehen nicht fiir richtig und auch nicht fiir beweisend.

Wir wissen, daf3 bei der Poliomyelitis sehr hiufig im Laufe des ersten Jahres
nach Beginn der Krankheit sehr ausgedehnte Lahmungen spontan zur Heilung
kommen. Fast alle Chirurgen halten deshalb an dem Grundsatz fest, nicht vor
Ablauf eines Jahres nach Beginn des Leidens die plastische Operation am Nerv
oder Muskel auszufiihren.

Innerhalb eines Jahres tritt aber in den gelahmten Muskeln, die ' ‘eine
Neigung zur Gesundung zeigen, der Untergang der Nervenendapparate ein,
und dadurch wird die Aussicht auf eine erfolgreiche Ausfiihrung der Nerven-
verpflanzung vernichtet. Macht man andererseits die Operation friiher, so ist ein
etwaiger Erfolg nicht beweisend.

Ich selbst glaube deshalb, daB die Poliomyelitis kein giinstiges Objekt
fiir die Nervenverpflanzung ist. Derselben Ansicht ist eine unserer ersten
Autoritdten auf dem Gebiete der Gehirn-Nerven - Chirurgie, Cushing in
Baltimore. (Miindliche Mitteilung.)

Spitzy hofft durch regelmiaBiges Elektrisieren des gelahmten Muskels
im ersten Jahre nach der Erkrankung dem Untergang des Nervenendapparates
vorzubeugen, und dadurch die Poliomyelitis der Nervenplastik zugénglich zu
machen.

Nicht ganz so sanguinisch wie Spitzy, aber immerhin wesentlich
hoffnungsvoller als ich, verhilt sich Vulpius zur Nervenplastik. Doch liegt
zurzeit, abgesehen von der Fazialislihmung, meines Erachtens kein Material
vor, das gestatten wiirde, die Indikation zur Nervenplastik gegeniiber der
Sehnenplastik mit Sicherheit zu bestimmen.

Eine andere Operation, welche neben der Sehnenplastik in Frage kommt,
ist die Arthrodese. Bei totalen Laihmungen ist die Indikation zur Arthrodese
klar. Ist aber in einzelnen Muskeln noch Leben, so ist die Entscheidung, ob man
die Arthrodese oder die Sehnenverpflanzung vorziehen soll, nicht immer leicht.
Haben alle Muskeln betrichtlich gelitten, und ist vielleicht in drei oder vier
Muskeln noch etwas Leben, so kann man unbedenklich die Arthrodese machen.
Denn stark geschwichte Muskeln machen keine sekundiren Kontrakturen,
auch eignen sie sich nicht zur Verpflanzung. Ein einziger kriftiger Muskel aber
geniigt oft, um das anfangs gute Resultat einer Arthrodese nachtriglich zu
verderben. So kann der kréftige Zug eines gesunden Gastrocnemius den durch
die Arthrodese versteiften Fu nach Jahren wieder in SpitzfuBstellung ziehen
oder der Bizeps kann bei einer Kniearthrodese eine sekundére Beugestellung
des Unterschenkels herbeifiihren.

Deshalb soll man die Arthrodese nicht zu frith ausfiihren.

2*
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Ich selbst mache am ¥uB} die Arthrodese in der Regel nicht vor dem
10. Jahre. Beim Knie warten wir sogar bis zum 20. Jahre. Denn einmal besteht
beim Knie die Gefahr einer sekundiren Kontraktur bis zum 20. Jahre, wie
wir ja von den ohne Apparat nachbehandelten Knieresektionen zur Geniige
wissen, und dann soll man .eine Versteifung des Knies, welche schwere Be-
léstigungen fiir den Patienten mitbringt, wenn irgend moglich, nicht eher aus-
fithren, als bis der Patient bei vollem BewuBtsein iiber die Folgen der Operation
sich selbst entscheiden kann.

Auch Kirmisson, Bradford und Soutter warnen vor der Arthro-
dese vor dem 10. Jahre. Robert Jones, der ein groer Freund der Arthro-
dese ist, geht ein wenig weiter, aber auch er operiert am FuB nicht vor dem
8. Jahre. _

Vulpius dagegen glaubt unbedenklich auch bei kleinen Kindern die
Arthrodese vornehmen zu diirfen. 4

Die Indikation fiir die Sehnenverpflanzung bei spastischen Zustinden
18t zurzeit noch nicht zu stellen, da noch zu wenig Erfahrungen vorliegen.
Wenn kein einziger Muskel vollstindig gelihmt ist und die Kontraktur nur
auf die iiberméfBige Kraft eines oder mehrerer spastisch erregter Muskeln zuriick-
zufithren ist, wie das bei der Littleschen Krankheit der Fall ist, so wird man
sich im allgemeinen mit Tenotomien dieser zu starken Muskeln begniigen. Man
wird um so weniger sich gleich zu einer ausgedehnten Plastik entschliefen,
als durch eine Verlagerung von Muskelkraft von der starken auf die schwache
Seite leicht des Guten einmal zu viel geschehen kann. AuBerdem erdffnet die
geniale Operation Forsters die Aussicht, daB man die Spasmen selbst wirksam
bekdmpfen kann. Deshalb ist im allgemeinen bei allen spastischen Zustinden
Zuriickhaltung mit der Sehnenverpflanzung geboten und auch von den meisten
Autoren geiibt worden.

Eine Aufstellung von Operationsplénen fiir die spastischen Zusténde ist
zurzeit noch nicht méglich.

Die Operationspliine.

Ehe ein Operationsplan aufgestellt werden kann, muB eine zuverldssige
Bilanz tiber die durch die Lahmung gesetzten Muskelverluste aufgestellt werden.

Die Internisten verwenden zur Priifung jedes einzelnen Muskels den
elektrischen Strom.

-Bei Erwachsenen kann man auf diese Weise mit viel Aufwand von Zeit
einen zuverlissigen Befund bekommen. Bei Kindern, welche die Hauptzahl
unserer Patienten fiir die Sehnenverpflanzung stellen, ist es in der Regel nicht
moglich, eine isolierte Kontraktion jedes einzelnen Muskels durch elektrische
Reizung zu erhalten. Meist 16st der leichte Schmerz, der mit der Faradisation
oder Galvanisation verbunden ist, ein lebhaftes Schreien und energische Ab-
wehrbewegungen mit- allen noch erhaltenen Muskeln aus.

Wir ziehen deshalb in Ubereinstimmung mit Codivilla und Vulpius
die Untersuchung durch Inspektion und Palpation.vor. Man fordert den
Patienten z. B. auf, den Fufl zu bewegen und beobachtet, welche Sehne dabei
sich anspannt. Ist der Patient zu klein, so ldst man durch Kitzeln der FuB-
sohle mit einem Pinsel oder einer Nadel Reflexbewegungen aus und beobachtet
dabei Muskel fiir Muskel. Auf diese Weise lassen sich fast alle fiir eine Sehnen-
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verpflanzung in Frage kommenden Muskeln am menschlichen Korper ohne
Anwendung des elektrischen Stromes priifen.

Ist man sich auf diese Weise iiber die Ausdehnung einer Lihmung klar
geworden, so kann man entscheiden, ob eine Sehnenverpflanzung angezeigt
ist. Alle Autoren sind darin einig, da8 man nicht allzu friih die Operation aus-
fithren soll. Vor Vollendung des vierten Jahres sind die Sehnen so kleine und
zarte Gebilde, daf} eine exakte Verndhung sehr schwierig ist.

Die Altersgrenze nach oben wird durch die Riicksicht auf das Allgemein-
befinden gezogen. Vertrdgt der Patient ein mehrwochentliches Bettlager, so
kann man im vierten und selbst im fiinften Jahrzehnt die Operation noch mit
Erfolg ausfithren. .

Die Regel ist, da man der Sehnenverpflanzung eine Operation vor-
ausschicken muf}, um die Deformitdt an sich zu korrigieren. Lorenz emp-
fiehlt unter allen Umstéinden erst die Deformitit zu korrigieren, z. B. einen
paralytischen Klump- oder Spitzfull zu redressieren, sechs Monate einzugipsen,
dann abzuwarten, ob ein Rezidiv komm?t und erst dann die Sehnenverpflanzung
auszufithren. Aber was der Erfolg eines solchen Vorgehens ist, wissen wir zur
Geniige aus der Zeit, bevor wir die Sehnenverpflanzung iibten.

Es gibt allerdings einzelne Deformitéten, bei denen einzelne Muskeln nur
voriibergehend geldhmt waren und sich wieder erholt haben. So kommt es
hin und wieder einmal vor, daf3 die Dorsalflektoren des FuBes von einer Polio-
myelitis ergriffen waren. . Ein Vierteljahr spéter erholen sich vielleicht die
Muskeln. Inzwischen ist aber ein starrer Spitzfull entstanden,. die wieder-
kehrende Kraft in den Dorsalflektoren vermag nicht die verkiirzte Achilles-
sehne zu dehnen. Da geniigt selbstverstindlich .die Tenotomie und das Re-
dressement. Aber solche Félle bilden von vornherein keine Indikation zur
Sehnenverpflanzung und diirfen von einem erfahrenen Operateur nicht dafiir
bestimmt werden.

Die Korrektur einer Deformitit kann auf verschiedene Weise erzielt
werden. Vor der Entwickelung der modernen Orthopidie standen die blutigen
Operationen, die Osteotomien und die Keilresektionen im Vordergrund.

Lorenz lehrte uns die Schraube zur unblutigen Korrektur einer Deformitat
anwenden und schuf die Methode des modellierenden Redressement.

Er glaubte eine Zeitlang die ganze Orthopddie auf eine unblutige Basis
stellen zu konnen. Einzelne seiner Schiiler stehen noch auf diesem Stand-
punkt, den Lorenz selbst nicht mehr einnimmt, und sprechen von einem
Kunstfehler, wenn ein Klump- oder Plattfull durch eine Keilresektion ge-
heilt wird. .

Die Mehrzahl der Orthopiden verwendet aber heute sowohl die unblutigen,
wie die blutigen Methoden zur Korrektur von Deformitaten. Der ,,bloodless
surgeon® als Typus des modernen Orthopiden existiert nur noch in der Vor-
stellung amerikanischer Reporter.

Die Grenzen fiir die blutige und die unblutige Methode sind aber.heute
noch nicht scharf zu ziehen. Ich werde bei den einzelnen Deformitdten an-
geben, welche Methode wir iben, doch weifl ich nicht, ob wir in jeder Einzel-
heit die Zustimmung der Fachgenossen finden.

Bei der Mitteilung der Qperationspline miissen wir von vornherein
auf Vollstindigkeit verzichten. Der gréfite Reiz, welcher der Operation der
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Sehnenverpflanzung innewohnt, ist gerade die auBerordentliche Mannigfaltigkeit
der Situation, welche sehr oft neue, noch nie ausgefiihrte Operationen erheischt.
Doch gibt es Grundsitze, welche fiir jede Operation gelten und es gibt auch
typische Operationen, die ofters wiederkehren. Nur davon kann hier die
Rede sein.

Im Beginn unserer Sehnenverpflanzung haben wir alle tastend und vor-
sichtig versuchend fiir den Einzelfall unsere Operationspline aufgestellt. Mit
der groBeren Erfahrung kamen wir aber zu Prinzipien.

Vulpius empfahl, als er sein Buch ,,Die Sehnenverpflanzung* schrieb,
jeden Muskel, der gelahmt war, zu ersetzen. Um diesen Grundsatz durch-
fithren zu konnen, muBlte er von dem gesunden Muskel Teile abspalten und
hierhin und dorthin auf die gelahmten Muskeln verpflanzen. Ein Beispiel
zeigt am schnellsten das Wesen dieser Methode.

Es sei gelahmt der Extensor hallucis, Extensor digitorum, Peroneus
longus und Tibialis posticus.

Vulpius empfahl in einem solchen Falle, einen kleinen Teil vom Tibialis
anticus und Flexor digitorum auf den Extensor digitorum, einen Zipfel der
Achillessehne auf den Peroneus longus und den Tibialis posticus auf die Achilles-
sehne aufsteigend zu verpflanzen.

Die Nachteile sind klar:

Man bekommt einmal auBerordentlich komplizierte Operationsplane
(Vulpius stellte 116 solcher Operationspline fiir den Fuf} allein auf) und dann
arbeiten die abgespaltenen Partien in der Regel immer gemeinsam mit den
stehengebliebenen Partien des Stammmuskels. Von einer Wiederherstellung
normaler Funktionen ist deshalb bei einem solchen Vorgehen keine Rede.

Ich stellte auf dem II. Orthopiddenkongref gegen Vulpius als Grund-
satz auf, daB man in der Regel nicht die Verpflanzung eines Muskelteiles
(partielle Transplantation), sondern die totale Verpflanzung eines ganzen
Ersatzmuskels ausfiihren soll (totale Verpflanzung). Man ist dadurch gezwungen,
minder wichtige Funktionen einzelner Muskeln zu opfern; doch 1aBt sich bei
der groBen Zahl von Muskeln dieser Grundsatz meist durchfithren. Vulpius
hat, wie aus seiner neuesten Monographie ,,Die Behandlung der spinalen Kinder-
lshmung* hervorgeht, seine Methode aufgegeben und sich meinem Vorgehen an-
geschlossen, so daB in dieser Frage keine Meinungsverschiedenheit mehr besteht.

Steht kein entbehrlicher Muskel zur Verpflanzung zur Verfiigung, so kann
man den kraftspendenden Muskel ganz stehen lassen und nur eine Funktion
hinzufiigen, indem man eine zweite Sehne anhéingt. Oder man kann den zen-
tralen Ansatz des Muskels ablosen und eine kiinstliche Sehne ansetzen, welche
das zentral gelegene Gelenk iiberbriickt und den Muskel aus einem eingelenkigen
Muskel in einen zweigelenkigen verwandelt (siehe Glutdalplastik).

Unser Vorgehen im Einzelfalle wird am besten durch Schilderung der-
jenigen Operationspline aufgeklirt werden, welche bereits hiufig aufgefihrt
und iiber deren Erfolg wir geniigend sicher unterrichtet sind.



Die Sehnenverpflanzung. 23

Typische Operationspline.

Wir ziehen nur die schlaffen Lahmungen in Betracht und beginnen am
Schultergelenk.

Das Schultergelenk.

In Frage kommt vor allem ein operativer Eingriff bei einer Lihmung des
Deltoideus, vorausgesetzt, dafl die iibrigen Funktionen des Oberarms, Unter-
arms, der Hand und der Finger im wesentlichen erhalten sind. Die Félle sind
nicht gar zu héufig, deshalb ist die Erfahrung der einzelnen Autoren nicht grof.

Vulpius bevorzugt die Arthrodese (vorderer #uBerer Liéngsschnitt am
Akromion, Anfrischung von Kopf und Pfanne und Akromion, zwei Silberdraht-
nihte zwischen Kopf und Akromion und Kopf und Processus coracoideus).
Er hat bei 12 Patienten groBere oder geringere Besserungen erzielt. Im
Durchschnitt konnte der Arm um etwas mehr als einen rechten Winkel von
vorn nach hinten geschwungen werden.

Die Nachteile der Methode bestehen nach den Erfahrungen von Vulpius,
in 1. Fistelbildung, infolge der Silberdrahtimplantation (bei 50 9, der

Patienten).
2. Hochstand der Schulter, infolge der iiberméBigen und abnormen Tétig-
keit des Trapezius (bei 33 9,).

3. Skoliose, infolge iiberméBiger Tatigkeit der Schulterblattmuskeln bei

jeder Hebung des Armes.

Vulpius schitzt diese Nachteile gering im Verhéltnisse zu den Vorteilen.

Ich stimme ihm darin durchaus bei.

Wenn nicht sehr kriftige Ersatzmuskeln fiir den Deltoideus zur Ver-
fiigung stehen, so machen auch wir die Arthrodese. Die Fistelbildung 188t sich,
nach unseren Erfahrungen, durch Verwendung von dicker Paraffinsublimatseide,
anstatt der Silberdrihte, vermeiden. .

Mehr Beachtung verdient nach unserer Erfahrung die Gefahr der sekun-
déren Skoliose. Bei einem Patienten beobachteten wir in der ersten Zeit nach
der Verbandabnahme die Entwickelung einer betrichtlichen Skoliose.

Unter allen Umstdnden muB man darauf achten, und sofort, wenn notig,
eine energische Behandlung der Skoliose einleiten.

Sind sehr kriftige Ersatzmuskeln vorhanden, so kommt die Sehnenver-
pflanzung in Frage. Wir selbst haben in unseren Fillen Teile des Trapezius
verwendet, den wir von dem Akromion und dem lateralen Teile der Skapula
abldsten, durch seidene Sehnen verlingerten und an der Tuberositas humeri
verndhten. AuBerdem haben wir die klavikularen Partien des Pektoralis lateral-
wirts verschoben und am Akromion verniht.

Hildebrandt hat 1905 den ganzen Pectoralis major an seinem Ursprung
abgelost, durch eine Drehung von 80° iiber den Ansatz des Deltoideus ver-
lagert und am lateralen Drittel der Klavikula und am Akromion durch starke
Catgutnidhte befestigt.

Es wurde eine Hebung nach vorn fast bis zur Horizontalen erzielt. In
dhnlicher Weise ging Sachs vor; doch verlagerte er den Pektoralis ohne Drehung
und unter sorgfiltiger Schonung von GefiBlen und Nerven nach auBlen. Die
seitliche Erhebung wurde vollauf mdoglich.
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Dieselben Muskeln wie ich, hat Lengfellner verwandt, nur vernihte er
den Trapezius mit dem gelahmten Deltoideus. Der an die Klavikula vernidhte
Pektoralis hob den Arm kriftig nach vorn. Der Trapezius konnte aber seitlich
den Arm nur ungeniigend heben. Im ganzen sind bei der Deltoideuslahmung
sowohl durch die Arthrodese als auch durch die Sehnenverpflanzung Besserungen,
wenn auch keine Heilungen, erzielt worden.

Ob die Nervenplastik, mit der Stoffel sehr gute und ganz merkwiirdig
rasche Heilungen erzielt haben will, mehr leistet, mufl einer weiteren Nach-
priifung vorbehalten bleiben.

Das Ellenbogengelenk.

Die Zahl der angefiihrten Operationen ist sehr gering. Berichte iiber
giinstige Erfolge bei Ersatz des gelihmten Bizeps durch die duBere Hilfte des
Trizeps liegen vor von Vulpius und Tubby. Die spitzwinkelige Ankylose
ist ausgefithrt von Albert, Karewski und Rothézat; doch ermutigen die
erzielten Erfolge nicht zur Nachahmung.

Die Hand und Fingergelenke.

Auch hier ist die Zahl der ausgefiihrten Operationen klein. Am héufigsten
ist die Sehnenverpflanzung bei teilweiser Radialislahmung versucht worden.

Als Ersatz fiir den gelihmten Extensor digitorum ist von Drobnik,
Ludwig und Vulpius der Extensor carpi radialis longus nach der Nicola -
donischen Methode benutzt und eine Besserung erzielt worden.

Von Franke und Hoffa ist zum Ersatz des Extensor digitorum der
Flexor carpi ulnaris mit gutem Erfolg herangezogen worden.

Mit der Indikationsstellung fur die Sehnenverpflanzung mufl man bei
Ausfall von Finger- und Handbewegungen vorsichtig sein. Gerade bei den
Fillen, bei denen nur eine teilweise Lihmung besteht, sind manche Muskeln,
besonders der Extensor digitorum oder der Extensor carpi radialis nur voriiber-
gehend gelahmt gewesen und infolge der Lahmung nur iiberdehnt worden.

Findet man bei der Freilegung bei einer schlaffen Lihmung, daf das
Muskelfleisch rot ist, so ist nicht eine Sehnenverpflanzung, sondern eine Sehnen-
verkiirzung angezeigt. Wir haben in solchen Fillen durch die Raffnaht véllige
Wiederkehr der verloren gegangenen Funktionen eintreten sehen.

Das Hiiftgelenk.

Bei der totalen Lihmung der Hiiftmuskulatur ist die Ankylose mit gutem
Erfolg in mehreren Fillen ausgefiihrt worden.

Mensiére hat, um sichere Ankylosen zu erzielen, nach der Anfrischung
des Knochens das Abreiben der kndchernen Wundfliche mit reiner Karbol-
sdure (14, Minute lang, dann Abspiilung mit Aleohol. absol.) empfohlen. Das
Verfahren ist mit gutem Erfolg auch von Kofmann und Vulpius angewandt
worden.

An Sehnenverpflanzungen ist bisher nur der Ersatz des ungemein wichtigen
Glutaeus medius und minimus versucht worden.

Wir haben in unseren Fillen den Vastus externus an seinem Ursprung
abgeldst, sein oberes Ende mit zehn starken Seidenfiden durchflochten, die-
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selben ficherformig zur Crista ilei gefithrt und dort am Periost und Knochen
befestigt. Es gelang dadurch die Abduktion wiederherzustellen, wenn auch
ein Minus gegeniiber der gesunden Seite blieb. Ein Patient vermochte mit
dem neuen Abduktor 2800 g, auf der gesunden Seite 3700 g zu heben. Vulpius
sah ebenfalls eine gute Abduktionsfihigkeit in einem nach meiner Methode
operierten Fall eintreten. :

Das Kniegelenk.

Am Kniegelenk bildet am héufigsten die Quadrizepslihmung den Anlal3
zu chirurgischen Eingriffen.

Es gibt Patienten, die trotz ihrer Quadrizepslihmung sicher gehen.
Wenn ein Genu recurvatum besteht, so stellen sie ihr Kniegelenk wéhrend
der Belastung in iiberstreckter Stellung ein und verhiiten dadurch das ge-
fiirchtete Zusammenbrechen in Beugestellung. Eine solche Stellung birgt natiir-
lich die Gefahr in sich, dal allmé&hlich die hinteren Kapselbénder mehr gedehnt
werden und das Genu recurvatum immer stirker wird.

Aber selbst wenn eine Beugekontraktur vorhanden ist, so bringen
es doch manche Patienten fertig, das Gewicht ihres Kérpers im Moment, wo
das gelihmte Bein belastet wird, nach vorn zu werfen und dadurch das Sinken
des Rumpfes nach hinten zu verhindern. Die Bewegung, durch welche sie das
erreichen, besteht in einer mehr oder weniger tiefen Verbeugung des Oberkdrpers
nach vorn.

Als Regel aber darf gelten, daBl die meisten Patienten, welche an einer
Quadrizepsléhmung leiden, nicht gehen konnen, wenn das Knie nicht durch
einen Apparat versteift, oder der Zusammenbruch des gelahmten Beines ent-
weder durch die auf den Oberschenkel gelegte Hand oder durch die Benutzung
von Kriicke oder Stock verhindert wird. ) )

Eine griindliche Hilfe ist deshalb angezeigt. In den 80er und 90er Jahren
wurde aus diesem Anlafl vielfach die Arthrodese ausgefiihrt.

Wie schon oben besprochen ist, liefert aber die Arthrodese des Kniegelenkes
vor dem 20. Jahre keine sicheren Dauerresultate. Die Neigung zu nachtrig-
lichen Kontrakturen in falscher Stellung, im Sinne des Genu valgum, varum,
recurvatum oder flexum ist sehr grof. Deshalb muf}, wenn man die Arthrodese
des Kniegelenkes ausfiihren und ein sicheres Resultat erzielen will, entweder
die Arthrodese iiberhaupt bis zum 20. Jahre verschoben werden — auf diesem
Standpunkte stehe ich selbst — oder es muB, falls die Arthrodese vorher ge-
macht wird, zur Sicherung des Resultates ein Apparat bis zum 20. Jahre getragen
werden. )

Die Indikation zur Arthrodese ist bei dem heutigen Stand der Léhmungs-
chirurgie aber nur gegeben, wenn alle Muskeln des Knjes v§1lig geldhmt
oder die als Ersatz in Frage kommenden Muskeln so wenig kriftig sind, daB
sie die Arbeit des Quadrizeps nicht iibernehmen konnen. Der Ersatz kann
entweder von den vorderen Muskeln, dem Sartorius, Tensor fasciae und Gracilis
geliefert werden. Wir durchflechten den Sartorius und Gracilis in ihrem unteren
Ende (die Ausstrahlung des Tensor fasciae in dem Maissiatschen Streifen in
der Mitte des Oberschenkels) mit 4—6 starken S_eidenféden, durchschneiden
peripher von der durchflochtenen Stelle den Muskel oder die Sehne und fithren
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die losgelsten Muskeln in Kanilen, welche im Unterhautfettgewebe mit einer
langen Zange gebohrt sind, zundchst zu einer Stelle, welche 5—8 em oberhalb
der Patella in der Mittellinie des Oberschenkels liegt. Von dort ab verlauft der
Kanal geradlinig tiber die Patella hinweg zur Tuberositas tibiae.

Wir selbst vernéhen die neuen Muskeln am Periost der Tibia, weil nicht
selten das Ligament. patell. infolge der Quadrizepsatrophie genau so schlaff
und diinn wie die gelahmte Quadrizepssehne ist und deshalb zur Kraftiibertragung
sich wenig eignet. Hoffa und andere Autoren, wie Vulpius, haben die Ver-
ndhung an der Patella selbst vorgenommen.

Nach der Abnahme des Gipsverbandes, der sechs Wochen lang liegen
bleibt, darf man nicht sofort das Knie freigeben, weil die Umwachsung der Seide
erst allmahlich eintritt. Wir lassen noch 14—1 Jahr eine kurze Zelluloidhiilse
benutzen, welche geringe Bewegungen gestattet, die gefdhrlichen, starken Beuge-
stellungen des Knies aber unméglich macht. Morgens und abends lassen wir
in Riickenlage vorsichtig 15, Stunde lang an einem einfachen Rollenapparat
Kniebeuge- und Streckiibungen unter Widerstand ausfithren. Sind der Sar-
torius, Gracilis und Tensor fasciae ebenfalls geldhmt, so kommen als Ersatz-
muskeln die Beuger, der Semitendinosus, Semimembranosus und Bizeps
in Frage.

Sind alle drei Muskeln sehr kriiftig, so benutzen wir nur zwei und lassen
z. B. den Semimembranosus als Beuger zuriick. Haben alle drei Muskeln
etwas gelitten und erscheint es wiinschenswert, alle drei zum Ersatz fiir den
Quadrizeps nach vorn zu verpflanzen, so ist das unbedenklich, wenn ein kraftiger
Gastrocnemius als Beuger des Kniegelenkes vorhanden ist. Es ist unter allen
Umstdnden wichtiger fiir den Patienten, dal} er wieder einen kréftigen Knie-
strecker erhilt, als dafl er stirkere Kniebeuger hat. Die langen Beugemuskeln,
der Bizeps, Semitendinosus und Semimembranosus beférdern gerade das Ein-
brechen im Kniegelenk, weil sie beim Gehen im gleichen Augenblick, wenn sie
die wichtige Streckung im Hiiftgelenke ausfiihren, auch gleichzeitig eine Beugung
des Knies anstreben, welche unter normalen Verhdltnissen der Quadrizeps
verhindert.

Die Resultate der Quadrizepsplastiken sind sehr gut. Wenn gute Ersatz-
muskeln vorhanden sind, so erlangen die Patienten fast die normale aktive
Streckfidhigkeit des Knies wieder.

Waren die Ersatzmuskeln selbst an der Lahmung teilweise beteiligt, so
wird nicht erreicht, daB der Patient das ausgestreckte Knie frei halten kann;
aber es wird wenigstens méglich, den Unterschenkel bei Seitenlage zu strecken.
Der Gang wird zwar meist nicht absolut normal. Da hiufig noch andere schwere
Lihmungen am FuB und Unterschenkel oder auch an der Hiifte bestehen, so
macht sich eine so groBe EinbuBle an Muskelkraft meist in einer Ungleichheit
der Schritte bemerkbar, weil die Patienten ihr gelihmtes Bein nur kiirzere Zeit
belasten als das gesunde. Der funktionelle Gewinn fiir die Patienten ist trotz-
dem aber ungemein groB. Patienten, die vorher nur gehen konnten, wenn das
Bein kiinstlich durch einen Apparat versteift war und selbst dann nur 1/ oder
%% Stunde miihsam sich forthewegen konnten oder selbst Patienten, welche
zeitlebens nur am Boden als Handgénger herumgekrochen waren, lernen ohne
Apparat und ohne Stock stundenlang gehen; sie lernen Bergsteigen, und sie
lernen selbst auf unebenem Terrain, wie es z. B. bei der Ausiibung der Jagd
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erforderlich ist, sich sicher fortzubewegen, so daB ihre Gehfdhigkeit und ihre
Ausdauer im Gehen nicht weit hinter der Norm zuriickbleibt.

Mit den Resultaten der Quadrizepsplastik sind alle Autoren, welche dariiber
berichtet haben, Krause, Vulpius, Hoffa, Gocht, SchultheB, Schanz,
Lange u. a. auBerordentlich zufrieden.

Wir glauben dies darauf zuriickfiihren zu diirfen, daBl von allen Autoren
bei dieser Léhmung die periostale Verpflanzung angewandt wird, und daB am
Knie die Gefahr der Verwachsung mit unverschieblichem Gewebe (Knochen)
nicht so grof} ist, wie am Fue.

Die Gefahr des Genu recurvatum, die man aus theoretischen Griinden
befiirchten kénnte und Lorenz befiirchtet hat, ist nicht groB. Weder Vulpius,
noch ich haben als Folge einer Quadrizepsplastik, bei der die Beuger nach vorn
verpflanzt waren, ein Genu recurvatum entstehen sehen.

Der Fufi.

Am FuBle ist die Aufgabe der Sehnenplastik eine doppelte. Es handelt
sich nicht nur darum, eine einzelne verlorene Funktion wieder zu schaffen,
sondern es muf} gleichzeitig das Gleichgewicht zwischen den wichtigsten ver-
schiedenen Muskelkriften wiederhergestellt werden. Die Stérung des Muskel-
gleichgewichtes schafft ja die paralytischen Deformititen, welche an keiner
Stelle des Korpers so hochgradig sind, wie am FuBe. ‘

Unser Vorgehen habe ich bereits frither beschrieben (IT. KongreB der
deutschen Gesellschaft fiir orth. Chirurgie). Wir fithren im allgemeinen die
totale Plastik aus und miissen deshalb minder wichtige Muskeln opfern. Als
Ersatzmuskeln kommen bei leichteren Lihmungen in Frage ein Peroneus, der
Extensor hallucis, der Flexor hallucis und Flexor digitorum; bei ganz
schweren Lihmungen auBlerdem auch noch der andere Peroneus und der
Tibialis posticus.

Wir suchen am FuBle die Muskeln so zu verteilen, dafl Dorsal- und Plantar-
flexion, Supination und Pronation wieder mdglich wird.

Die Beugung und Streckung der Zehen, welche fiir den mit Schuhen be-
kleideten Kulturmenschen nebensichlich ist, opfern wir im Interesse der erst-
genannten wichtigeren Funktionen.

Dabei ist aber zu beachten, daB man nicht etwa einen einzigen Muskel
wegnimmt, ohne Ersatz zu schaffen, den Antagonisten aber stehen li8t. Wenn
man z. B. bei gut erhaltenen Beugern und Streckern der groflen Zehe den
Extensor hallucis verpflanzt, so mu3 man den peripheren Stumpf an den Ex-
tensor digitorum anhéngen, sonst entsteht eine Beugekontraktur der grolen Zehe,
die sehr listig sein kann, besonders beim Anziehen der Schuhe. Unbedenklich
aber ist es, gleichzeitig den Flexor und den Extensor. hallucis wegzunehmen.

Wir streben danach, bestimmte Punkte am FuBskelett mit Muskelmasse
zu versehen.

Stehen fiinf gute Muskeln zur Verfiigung, so sind es folgende Punkte
(Abb. 6):

I. Ansatzpunkt der Achillessehne fiir Plantarflexion.

II. Ansatzpunkt des Tibialis anticus fiir gleichzeitige Supination

und Dorsalflexion.
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III. Kuboid fiir den Muskel, welcher dorsal flektieren und zugleich pro-
nieren soll. Dieser Muskel entspricht etwa dem Peroneus tertius,
der sehr inkonstant ist und hdufig ganz fehlt.

IV. Ansatzpunkt des Tibialis posticus fiir einen ausschlieBlichen Supinator
und

V. Ansatzpunkt des Peroneus brevis fiir einen Pronator. )

Stehen nur drei Muskeln zur Verfiigung, so werden Punkt IV und V nicht
versorgt. Das Muskelgleichgewicht verlangt dann aber, dal an keinem der
beiden Punkte lebende Muskelmasse angreift (Abb. 7).

Auf Grund dieses Schemas stellen wir seit acht Jahren unsere Operations-
pline auf und ich habe bisher keinen Grund gefunden, an diesem Schema
Anderungen vorzunehmen.

Auch Vulpius erkennt in seiner neuesten Verdffentlichung die Brauch-
barkeit dieses Schemas an und hat seine fritheren Operationspline am FuBe,

Abb. 7.

welche auf dem Prinzip der partiellen Verpflanzung beruhten, aufgegeben und
fiithrt jetzt in der Regel die totale Verpflanzung aus.

Wie wir unsere FuBloperationen im einzelnen durchfithren, sei wenigstens
an einigen Beispielen gezeigt.

1. Paralytischer Spitzful3,

entstanden durch Léhmung der Dorsalflektoren, des Tibialis anticus, des Ex-
tensor hallucis und des Extensor digitorum.
Alle anderen Muskeln sind vorhanden. Tenotomie der Achillessehne; sehr

‘kraftiges Redressement.

Der Peroneus longus wird auf III, der Flexor hallucis und Flexor digi-

* torum auf II verpflanzt.

Gipsverband in extremer HackenfuBstellung fir sechs Wochen. Nach
der Verbandabnahme Nachtschiene aus Zelluloidstahldraht, welche den Fuf in
extremer HackenfuB3stellung fixiert. Tagsiiber Schuh mit Einlage aus Zelluloid-
stahldraht, welche fiir Mittelstellung zwischen Supination und Pronation sorgt.

" AuBlerdem ist im Schuh hinten, entsprechend der Verlaufsrichtung der Achilles-

sehne eine kleine Schiene angebracht, welche das Sinken des FuBes tber einen
rechten Winkel hinaus verhindert. Diese Nachbehandlung wird noch mindestens
ein Jahr lang durchgefiihrt.

2. Hackenful,

entstanden. durch Lahmung des .Gastrocnemius. Es sei, wie das die Regel
ist, gleichzeitig der Flexor hallucis, Flexor digitorum und Tibialis posticus
geldhmt.

Die typische Deformitit, welche dadurch entsteht, ist ein Pes calcaneo-
excurvatus valgus. Diese Deformitat ist meist schwer unblutig zu korrigieren.
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Nur im Beginn des Leidens geniigt das Redressement. Bei allen &lteren
schwereren Hackenfiilen versagt dasselbe aber. Deshalb nehmen wir die Kor-
rektur im Knochen vor. Wir durchmeifleln von der Innenseite her schrag den
Fersenhocker, Verschleben das abgemeiflelte hintere Stiick mit einem kraftlgen
Knochenhaken nach hinten oben und innen und fixierén es dann durch einen
Nagel, welcher von der Spitze der Ferse aus hindurchgetrieben wird. Die
Operation, welche in &hnlicher Weise schon von Hoffa ausgefithrt wurde,
ist ahnlich der Gleichschen PlattfuBoperation. Sie beseitigt die HohlfuBbil-
dung und Valgusstellung in ausgezeichneter Weise.

Als Ersataz fiir den Gastrocnemius verpflanzen wir die beiden Peronei an den
Calcaneus, (Punkt 1) eventuell, indem wir die Achillessehne mit durchflechten.

Gipsverband sechs Wochen.

Nachher noch ein Jahr lang Nachtschiene in Spitzfu3-Varusstellung.
Tagsiiber Schuh mit Plattfulleinlage, um den Fuf} in Supinationsstellung fest-
zuhalten.

3. Pes equinus varus.

Wenn die Deformitit durch Lihmung des Extensor digitorum und der
Peronei entstanden ist, tenotomieren wir die- Achlllessehne und redressieren
den FuB bis zur starken Uberkorrektur.

Verpflanzung des Extensor hallucis auf III, des Flexor hallums auf V.

Sechs Wochen Gipsverband in Valgus- und Hackenfuflstellung. - Nach-
behandlung mindestens ein Jahr lang: Nachtschiene, welche den Fuf3 in Valgus-
und HackenfufBlstellung fixiert.

Tagsiiber ein Schuh, KlumpfuBeinlage aus Zelluloidstahldraht.

4. Paralytischer PlattfuB.

Die Deformitit entsteht durch Lahmung des Tibialis anticus und posticus.
Voroperation: gewdhnlich Redressement eventuell mit Tenotomle der Achilles-
sehne. In sehr schweren Fillen Gleichsche Operation. Verpﬂanzung des
Extensor hallucis auf II, des Peroneus brevis auf III, Gipsverband in Hacken-
fuB- und Varusstellung.

Nachbehandlung: Nachts Schiene fiir mehrere Jahre, welche den FuB
in Varus- und Supinationsstellung fixiert.

Tagsiiber PlattfuBeinlage aus Zelluloidstahldraht, welche den FulB in
starker Varusstellung festhalt.

Die Resultate am Fufl haben nach unserer Erfahrung bisher am meisten
unter den Verwachsungen der verpflanzten Sehne mit dem unverschieblichen
Knochen der Fibula und lela gelitten. Wir erreichten wohl fast stets, daB
ein Rezidiv der Deformltat dank der Sehnenverpﬂanzung ausblieb, aber wir
erzielten haufig nicht, daB der verpflanzte Muskel in der glelchen Welse, wie
vor der Erkrankung der normale Muskel, den FuB bewegte. Wenn trotzdem eine
gute Fullform und FuBsteHung erzielte wurde, so war das darauf zuruckzufuhren,
daBl die verpflanzte, aber mit dem Knochen verwachsene und deshalb unver-
schiebliche Sehne den FuB nach Art eines Ligaments in der richtigen Stellung
fixierte.

. Seitdem wir aber die verpflanzte Sehne in das Fettgewebe verlagern und
ingstlich darauf bedacht sind, Verwachsungen der Sehne mit Tibia und Fibula
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zu vermeiden, erzielen wir auch am Fufe kraftige und ausgiebige Fulbewegungen
durch die verpflanzten Muskeln.

Es bleibt noch zu erértern, wann die Arthrodese angezeigt ist.

Alle Autoren sind jetzt darin einig, daB man Muskeln, die schwer gelitten
haben und nur wenige gute Fasern enthalten, nicht zur Sehnenverpflanzung
verwenden soll. In der Beziehung haben wohl die meisten Freunde der Sehnen-
verpflanzung gefehlt und jahrelang zu viel Sehnenverpflanzungen und zu wenig
Arthrodesen ausgefiihrt.

Sind aber drei kraftige Muskeln vorhanden, so ist unter allen Umsténden
die Sehnenverpflanzung angezeigt. Ich selbst fithre dieselbe auch noch bei
zwei guten Muskeln aus, wenn gute Muskelmasse fiir den neuen Dorsalflektor
zur Verfiigung steht. Es ist dann nicht mehr Supination und Pronation, wohl
aber Dorsal- und Plantarflexion zu erzielen. Das Umknicken des FuBles nach
der Seite 148t sich durch eine Zelluloidstahldrahteinlage verhiiten.

Selbst wenn nur der Gastrocnemius allein erhalten ist, so ziehe ich die
Sehnenverpflanzung (Teilung des Gastrocnemius in drei Teile, Verpflanzung
des medialen Drittels auf I, des lateralen auf ITI) der Arthrodese vor, falls der
Gastrocnemius sehr kriftig ist.

Die Patienten lernen mit einem solchen FuB nicht, gesondert dorsal- und
plantarflektieren, die drei Teile spannen sich vielmehr — nach unseren Beobach-
tungen — immer gleichzeitig an und fixieren den Full in Mittelstellung, dhnlich
wie bei einer Arthrodese.

Der FuB kann sich aber den Unebenheiten des Bodens besser anpassen,
als nach einer Arthrodese. Die Patienten mit einem durch Arthrodese versteiften
FuB gehen gut auf glatter StraBe. Auf bergigem Terrain konnen sie aber den
FuB schwer dem Boden anpassen und gehen deshalb nicht selten schlechter,
als vor der Operation. Das ist ein wesentlicher Nachteil der Arthrodesen. Eine
weitere Schattenseite dieser Operation besteht darin, daB namentlich nach
Operationen, die in der Kindheit ausgefiihrt worden sind, die gute anfingliche
FuBstellung nicht von Dauer ist.

Diese Erfahrungen haben alle Autoren gemacht, welche ihre Patienten
viele Jahre nach der Operation wieder untersucht haben, und deshalb sind eine
ganze Anzahl von Operationsverfahren angegeben worden, um die Arthrodese
zu umgehen.

Die Absicht bei allen diesen Operationen ist, die Beweglichkeit im
Talokrural-Gelenk zu erhalten, aber eine Senkung der FuBspitze iiber 90°
hinaus unméglich zu machen, damit die Patienten nicht tiber die herabhéngende
FuBspitze stolpern. Codivilla, Sangiorgi und Reiner ndhten zu dem
Zwecke bei totalen Lihmungen der Unterschenkelmuskulatur die Sehne des
Tibialis anticus und Extensor digitorum oberhalb der Spalte vom Talokrural-
Gelenk am Periost der Tibia und Fibula fest.

Vulpius fiihrte auBerdem noch die Naht durch die Faszie hindurch.
Ich selbst fithrte Seidenfiden vom Peériost der Tibia zum Navikulare und vom
Periost der Fibula zum Cuboid.

Mit jeder dieser Operationen sind gute Resultate erzielt worden; doch
ist die Dauer der Beobachtung noch zu kurz, um jetzt schon entscheiden zu
kénnen, ob diese Verfahren die Nachteile der Arthrodese vollig vermeiden.
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Uberblicken wir am Schlusse noch einmal die bisherigen Ergebnisse der
Sehnenverpflanzung, so darf man heute schon sagen, da8 der geniale Gedanke
Nicoladonis sich durchaus als richtig erwiesen hat. Der Weg zu guten Re-
sultaten war vielleicht langer als bei manchen anderen neuen Operationen.
Das lag in den Schwierigkeiten begriindet, welche die Ausbildung der Operations-
technik, der Streit zwischen der alten und neuen Methode, die Aufstellung der
Operationspline, die richtige Auswahl der Falle und die Neigung der verpflanzten
Sehne zu Verwachsungen bereiteten.

Ein weiteres Hemmnis fiir die rasche Aufnahme der jungen Operation
war dadurch gegeben, dafl sie nicht nur eine gute chirurgische Technik, son-
dern ebensoviel Fertigkeit in der Verband- und Bandagentechnik erfordert.
Wer sich nicht der Miihe unterzieht, die orthopidische Nachbehandlung ebenso
gewissenhaft durchzufiihren, wie die Operation selbst, wird wenig Freude an
der Sehnenverpflanzung erleben.

Wer aber den Erfolg um so hoher einschitzt, je mehr Miithe und Ge-
wissenhaftigkeit er erfordert, der wird die Sehnenverpflanzung zu den erfreu-
lichsten Fortschritten zihlen, welche die orthopédische Chirurgie in den letzten
zwei Jahrzehnten gemacht hat.
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Die energische Arbeit der letzten Jahre hat eine grundlegende Anderung
in den Anschauungen iiber das Wesen der Knochenzysten hervorgerufen und
diese Lehre, wie es scheint, zu einem befriedigenden Abschluf3 gebracht: der
Augenblick erscheint daher geeignet, den gegenwirtigen Stand der Frage zu
skizzieren und das Ergebnis der bisherigen Diskussion zusammenzufassen.

DaB Erweichungsherde und Zystenbildungen im Knochen vorkommen, war natir-
lich lteren Forschern nicht unbekannt geblieben. Aber noch im Jahre 1882 mubBte
Volkmann in seiner ausgezeichneten Darstellung der Knochenkrankheiten im Hand-
buch von Pitha-Billroth schreiben, auBer an den Kiefern seien wahre Zystenbil-
dungen an anderen Teilen des Skeletts so {iberaus selten, daB es unmdglich sei, ihre
Geschichte auch nur in den grébsten Umrissen zu zeichnen. - Jedenfalls werde man gut
daran tun, in praxi jeden Fall einer scheinbar Knochenzyste am Rumpfe oder an den
Extremititen von vornherein fiir eine sehr zweifelhafte Bildung zu betrachten, die sehr
viel wahrscheinlicher eine erweichte Geschwulst oder ein Echinokokkus sei, als eine_ ein-
fache Zyste. Vergleicht man damit das jetzt vorliegende Material, das man ohne Uber-
treibung als reichhaltig und gut beobachtet bezeichnen darf, so ist ein Gefiihl froher
Genugtuung iiber eine erfolgreiche Arbeit, an welcher sich die deutsche Chirurgie in her-
vorragendem Male beteiligt hat, gewil zu verstehen.

Volkmann wies in seiner genannten Abhandlung darauf hin, daB noch Du-
puytren und Nélaton Knochenzysten mit festem und fliissigem Inhalt unterschieden
hitten und er gibt ferner die Abbildung Nélatons von einem multilokuldren Osteo-
zystoid des Oberschenkels wieder, welches spiter von Virchow fiir den eigentlichen
Knochenzysten nahestehend erklirt, im allgemeinen aber als Zystosarkom aufgefaBt
wurde. Volkmann selbst hat einen dhnlichen Fall am Unterkiefer beobachtet.

Sprechen wir nun heute von Knochenzysten, so haben wir uns daran
gewdhnt, gerade solche Bildungen von diesem Begriff vollkommen auszu-
scheiden. Wenn wir aber erkliren sollten, was wir selbst unter einer echten
Knochenzyste verstehen, so kommen wir, angesichts der Tatsache, dafl trotz
aller Forschungen weder eine vollkommene Einstimmigkeit der Meinung erzielt,
noch auch eine einheitliche Entstehungsursache der Knochenzysten vorhanden
ist, selbst einigermaBen in Verlegenheit, ja wir konnen eher sagen, was alles
eine ,, Knochenzyste“ nicht ist, als daB wir definieren konnen, was sie denn
wirklich bedeutet.

Zystische Bildungen im Knochen sind unzweifelhaft beobachtet:

1. als Einschmelzungsprodukt solider Tumoren (Enchondrome, Sarkome),

2. als parasitire Zysten (Echinokokken, Zystizerken),

3. als Endprodukt einer infektitsen Osteomyelitis (Osteomyelitis, Peri-
ostitis albuminosa),

4. als das Produkt rarefizierender Knochenprozesse (subchondrale bei
Arthritis deformans) [Ziegler], bei seniler Osteoporose im Schenkel-
hals und Wirbelkérpern [Braun], bei Osteomalazie,

5. bei Barlowscher Krankheit,

6. als Kalluszysten (Frangenheim),

7. bei der Ostitis (Osteomyelitis fibrosa) nach dem Typus der Reckling-
hausenschen und der Pagetschen Erkrankung.

Unter ,.echten, genuinen* Knochenzysten verstand man nun Gebilde,
mit Fliissigkeit gefiillte Hohlen, Blasen im Knochen, die zu keiner dieser
Gruppen zu gehoren schienen.

Diese uns interessierenden Knochenzysten treten auf gewdhnlich als
einkammerige, wenn auch hdufig durch Septierungen in einzelne Unter-
abteilungen getrennte, seltener mehrkammerige, glattwandige, meist, aber nicht
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ausnahmslos, mit einer Membran versehene und eine gelbliche, eigentiimlich
schleimige, oft blutig tingierte Fliissigkeit enthaltende Hohlrdume im Knochen
mit einem Sitz meist in der Epiphyse oder richtiger in der Metaphyse des
Knochens; an ihrem Vorkommen ist in ganz hervorragendem Mafle das jugend-
liche Alter beteiligt. DaB sie mit parasitiren Bildungen nichts zu tun haben,
wird ohne weiteres zugegeben werden. Die Produkte einer infektitsen Osteo-
myelitis unterscheiden sich von ihnen durch ihre Entstehung und durch den
haufig positiven Kokkennachweis, wihrend die Fliissigkeit bei den echten
Knochenzysten immer steril gefunden worden ist. Die Endausginge seniler
Osteoporose zeigen im klinischen Bilde den Unterschied in dem Alter der Indi-
viduen. Dem pathologischen Anatomen erscheinen sie als meist unscheinbare
Hobhlrdume, wihrend die eigentlichen Knochenzysten oft in relativ gewaltigen
Dimensionen auftreten. ,,Knochenzysten‘ bei Barlowscher Erkrankung und
Kalluszysten konnen wohl auch kaum zu Verwechslungen Veranlassung geben;
die Kalluszysten haben ihren Sitz parossal, die echten Knochenzysten im Innern
des Knochens. Die Abgrenzung gegeniiber den beiden anderen Gruppen, Tumoren
und Ostitis fibrosa, ist schwierig, ja wir werden sogar horen, daf} sie von ver-
schiedenen Autoren fiir jede von beiden in Anspruch genommen worden sind.
Aber beziiglich der Tumoren mufl doch schon hier gesagt werden, daf man
diejenigen Bildungen, deren Wand in ihrer Gesamtheit noch unzweifelhaft
und unbestritten Reste von Tumorgewebe erkennen 1dfit, von den echten
Knochenzysten ausscheiden mufl. Gerade von den Enchondromen, die in der
Bewertung der Knochenzysten eine so groBe Rolle gespielt haben, ist es bekannt,
daf sie erweichen und zystisch zerfallen kénnen. Soweit ich derartige Bildungen
aber gesehen habe, waren es immer. solche, bei denen das derbe Geschwulst-
gewebe die Hauptmasse, die zystische Erweichung nur den Nebenbefund dar-
stellte, die aber niemals den diinnwandigen Blasen glichen, wie sie die Knochen-
zysten darstellen; und dasselbe gilt von den Sarkomen. Allerdings kann
gerade bei den letzteren die Verfliissigung auBerordentlich weit gehen, und
auf dem Chirurgenkongref§ 1906 hat Franz Ko6nig zwei solcher aus erweichten
Sarkomen hervorgegangenen ,,Knochenzysten“ beschrieben, und iiber einen
ganz dhnlichen Fall in der Ulna eines jungen Mannes habe ich an gleicher Stelle
berichtet. Aber K 6nig spricht von einer Granulationsschicht, welche die Wand
der Hohle bildete und auch in meinem Falle war es ganz dhnlich so. Es fand
sich als Bekleidung eine zwar schmale, aber deutlich nachweisbare, braunlich
gefarbte Weichteiltapete, welche den Bau eines Riesenzellensarkoms erkennen
lieBl, nicht aber die glattwandige Membran, wie sie gewthnlich bei Knochen-
zysten iiblich ist. Auch war der Inhalt eine stark blutig gefdrbte, eigentiimlich
zihe Fliissigkeit. Man wird in solchen Féllen gewill gut tun, nicht von Knochen-
zysten, sondern von erweichten Tumoren zu sprechen. Indessen muf zugegeben
werden, dafl gerade die Abgrenzung von sogenannten Knochenzysten und
verfliissigten Sarkomen eine sehr verschiebliche ist. Ja in manchen Fillen,
die jetzt allgemein als Knochenzysten gedeutet werden, war der Befund geradezu
s0, wie ich ihn als charakteristisch fiir ein erweichtes und ganz zerfallenes Sarkom
geschildert habe; gerade gestiitzt auf solche Befunde, hat man so lange und so
hartnickig die Knochenzysten als zerfallene Tumoren deuten wollen. Es wurde
aber dabei nicht beachtet, daB in diesen Fillen die Zyste nur eineTeilerscheinung
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einer iiber das ganze Skelett multipel verteilten Knochenerkrankung war,
etwas, was sie von den eigentlichen Sarkomen unterscheidet.

Die Knochenzysten nun, deren Wesen aus der bisherigen Darstellung
vielleicht schon einigermaBen erkennbar ist, sind von Virchow als gewucherte
und vollkommen verfliissigte, knorpelige Bestandteile im Knochen gedeutet
worden, und man hat das allgemein so aufgefalit, als ob Virchow darunter die
totale Verflilssigung von Enchondromen verstanden habe. In neuerer Zeit
hat allerdings Milner nachzuweisen versucht, daBl dies ein MiBverstindnis
gewesen sei; Virchow habe den Begriff eines Tumors nicht in dem heut iiblichen
engen Sinne aufgefaBt, und wenn er von Wucherung von Knorpelzellen ge-
sprochen habe, so sei darunter auch nicht ein Enchondrom im heutigen Sinne
zu verstehen, ja er wiirde vielleicht heute keine Bedenken tragen, auch die von
ihm beschriebene Zyste, die den Ausgangspunkt einer ganz neuen Lehre gebildet
hatte, als Produkt einer Ostitis fibrosa zu bezeichnen. Aber wenn Milner
auch recht haben sollte, so hat dieses MiBverstindnis jedenfalls die nichsten
Dezennien so vollkommen beherrscht, daBl auf die Autoritét von Virchow
hin Knochenzysten als erweichte Chondrome bezeichnet wurden, auch selbst
wenn in ihrer Wand gar nichts von Knorpel gefunden worden war, und die im
Literaturverzeichnis angegebenen #lteren Arbeiten geben jedenfalls fast aus-
schlieBlich diesen Standpunkt wieder, wenn auch bereits Sonnenburg in einem
von ihm beschriebenen Falle die Entstehung aus einem Enchondrom ablehnte
und mangels einer anderen befriedigenden Erklirung die Ansicht dufBert, es
mochte sich vielleicht in seinem Falle eher um eine Erweiterung vorhandener
Réume, Mark- und Lymphriume, gehandelt haben, als um eine eigentliche
Neubildung.

Allmiahlich aber bahnte sich doch ein Umschwung in den allgemeinen
Anschauungen an, der sowohl bedingt war durch die Fortschritte in der patho-
logisch-anatomischen Forschung, als vor allen Dingen durch zunehmende
klinische Erfahrungen. Zu einer sehr interessanten Diskussion kam es im Jahre
1904 auf der Tagung der pathologischen Gesellschaft in Berlin, in welcher bereits
Ménckeberg die Knochenzysten als entziindliches Produkt bezeichnete, und
in demselben Jahre fand in Breslau die Naturforscherversammlung statt, welche
fiir die heutige Auffassung der Knochenzysten, wenigstens in der Chirurgenwelt,
entscheidend wurde. Im Gegensatz zu v. Haberer, iiber dessen Anschauungen
noch zu berichten ist, trat namlich hier Mikulicz auf und formulierte seine
Anschauungen iiber das Wesen der Knochenzysten in folgenden S#tzen:

1. Es handelt sich um eine Krankheit der Wachstumsperiode. Unter

24 hierher gehorigen Fillen sind 20 im Alter unter 20 Jahren beob-
achtet worden, 2 zwischen 20 und 30 Jahren und nur 2 iiber 30 Jahre.
Es erscheint nicht gezwungen, die letzteren Fille als Verinderungen
anzusehen, die aus der Wachstumsperiode in das spitere Alter mit
heriibergenommen wurden.

2. Die Erkrankung betrifft vorwiegend die langen Extremitétenknochen
und zwar diejenigen Abschnitte, welche der Zone des stirksten Wachs-
tums entsprechen. 13 mal war das obere Femurende von der Krankheit
befallen, 1 mal das untere, 3 mal das obere Tibiaende, 3 mal das obere
Humerusende, die anderen langen Rohrenknochen nur vereinzelt,
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ebenso andere Skelettabschnitte als Becken, Schidel, Unterkiefer,
Calcaneus, Phalanx.

3. In den meisten Fallen spielt ein initiales Trauma eine Rolle. Dasselbe
liegt mehrere Monate, meist noch spéter zuriick. Es ist ein durchaus
gutartiger ProzeB. Dafir spricht vor allem der Umstand, dafl nach
den verschiedenen Arten von Operationen bisher keine Rezidive oder
echte Metastasen der von den Autoren angenommenen Geschwulst
aufgetreten sind, noch mehr aber der Umstand, dafl nach den Spontan-
frakturen, welche die zystisch degenerierten Knochen so hiufig trafen,
anstandslos Kallusbildung und Konsolidierung, wenn auch in defor-
mierter Stellung, eintritt.

Die Zystenbildung kommt meist isoliert, in selteneren Fillen multipel
in von einander entfernten Skeletteilen vor. Neben vollkommener Zystenbildung
findet man an anderen Stellen eine Art Vorstadium oder ein unentwickeltes
Stadium, in welchem das Knochengewebe zum Teil durch Bindegewebe (osteoides
Gewebe ?) mit zahlreichen Riesenzellen substituiert ist. v. Mikulicz schligt
vor, diese Zystenbildung im jugendlichen Knochen als eine Krankheit sui
generis von dhnlichen Prozessen streng zu trennen und ihr den Namen Osteo-
dystrophia cystica zu geben.

Es ist ganz richtig, wenn Lexer sagt, daB die Anschauungen von Mikulicz eigentlich
nicht ganz neue waren, wenigstens in dem Sinne, daB sich einzelne Autoren schon vorher
gegen die Auffassung der Knochenzysten als erweichte Enchondrome ausgesprochen hatten.
Neben den schon zitierten Sonnenburg und Ménckeberg muB ich noch M. B. Schmid ¢
erwihnen, der in seinem Referat in dem Jahresberichte von Lubarsch - Ostertag bei
Besprechung der Ostitis fibrosa darauf hingewiesen hatte, daB wohl auch die Knochen-
zysten unter diesen Begriff unterzuordnen seien. Ferner hatte bereits Beck sich in dem
Sinne ausgesprochen, daB der zur Zystenbildung fithrende ProzeB nicht in der Bildung
eines Neoplasma bestéinde, sondern wahrscheinlich den Prozessen wie Rachitis oder Osteo-
malazie nahe stinde. Und ferner hatte Gottstein bereits 1903 auf Grund des Materiales
der Mikuliczschen Klinik zum ersten Male die Ansicht ausgesprochen, daB es sich bei den
Knochenzysten um Produkte der Ostitis fibrosa handelt. Aber gerade weil Mikulicz
seine Anschauungen nicht nur besonders knapp und prézis vortrug, sondern auch fiir die
Entstehung der Knochenzysten nicht einen der bekannten Prozesse, sondern eine ganz
eigenartige, eine Erkrankung sui generis in Anspruch nahm, hat er sich so scharf wie kein
anderer in Gegensatz zu der bisher allgemein herrschenden Virchowschen Lehre gesetzt,
und so muBte sein Vorgehen zweifellos einen neuen Abschnitt in der Entwickelung der
ganzen Frage bedeuten.

Wenn schon seit lingerer Zeit sich eine Opposition gegen die Virchowsche
Lehre angebahnt hatte, so nahm diese ihren Ausgangspunkt von Formen,
welche Schlange als Zysten mit geschwulstartiger Umgebung bezeichnet hatte.
In dem von mir publizierten Falle Kossek sal im Schenkelhals und in der
Metaphyse des rechten Oberschenkels eine sich bis in die Diaphyse hinein er-
streckende glattwandige vielbuchtige Zyste; wihrend aber viele dieser Gebilde
scharf gegen gesundes Mark abgegrenzt sind, ging hier die Zyste kontinuierlich
in ein derbes, weiBes, fibroses Gewebe iiber, welches die Markhshle bis weit in
die untere Epiphysengegend ausfiillte, innige Verbindungen mit der stark
verdiinnten Kortikalis eingegangen war, aber doch aus der erdffneten Knochen-
schale im Zusammenhange als fester Zylinder herausgehoben werden konnte.
Die nebenstehende Zeichnung (Abb. 1) gibt einen Teil dieser Masse wieder.
Als die Operation beendet war, lag eine Knochenhohle vor, die, abgesehen von
ihrem vollig normalen Periost, ihrer starken Verdiinnung und dem Fehlen
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einer Granulationsschicht auBerlich so sehr der aufgemeiflelten Totenlade einer
Osteomyelitis glich, daB der Zusammenhang der vorliegenden Erkrankung
mit dem Bilde einer gewohnlichen Osteomyelitis sich formlich aufdringte
und der ProzeB schon bei der Operation als fibrose Osteomyelitis gedeutet werden
konnte.

Zu demselben Resultate fithrten die ausgezeichneten Studien von Glimm,
Gaugele, Bockenheimer?), Pfeiffer, Anschiitz, Milner, Konjetzny,
Ropke, Arbeiten, die zum Teil so schnell aufeinander folgten, daf es schwer
sein diirfte zu entscheiden, wem die Prioritdt gebithrt. Im iibrigen kommt es
fiir den Gang der Wissenschaft mehr auf den Fortschritt der Erkenntnis, als
auf den an, der ihn gebracht hat.

Die fibrose Ostitis war bekannt, auch war bekannt, daB sie zu Knochen-
zysten fithren kann. Aber sie galt als ein iiber das ganze Skelett verbreiteter
ProzeB, und die Wendung in den Anschauungen
bestand eben darin, daB man anfing, auch die-
jenigen Knochenzysten, die man als isolierte,
solitire Gebilde fand, unter die Ostitis fibrosa
zu rechnen.

Die grofle Bedeutung, welche die Kenntnis
der Ostitis fibrosa fiir die Lehre von den
Knochenzysten haben sollte, rechtfertigt eine
etwas genauere Schilderung dieses Krankheits-
bildes.

In der Festschrift des Assistenten zum 71. Ge-
burtstage von Virchow hatte v. Recklinghausen
1891 als Ostitis fibrosa osteoplastica eine Erkrankung
beschrieben, welche, wie Schuchardt2?) sich aus-
driickt, ,,eine nicht puerperale Osteomalazie darstellt,
bei der sich fibrose Herde, Zystenbildungen, solitire
und multiple Riesenzellensarkome in der buntesten
und monstrosesten Weise miteinander kombinieren.
Die fibrosen Herde finden sich an Stelle des Knochen-
markes im Innern der Réhrenknochen und verdanken
ihre Entstehung einer, den Charakter einer chronischen Abb. 1
Entziindung tragenden, bindegewebigen Umwandlung T
des Fettmarkes in Fasermark. Das Mark wird an den  Fibrdse Masse aus Elem Femur
weilen Stellen auflerordentlich zellenarm, dagegen herausgeschalt.
reich an Bindegewebe, so daf oft formliche Fibrome
entstehen. Vielfach findensich gleichzeitig Blutungen im Knochenmark, frischeren und alteren
Datums, die sich teils zu Pigmentzellenziigen und -Haufen, teils in kleinere und groSere
Zysten umwandeln. Innerhalb der zystentragenden Knochenteile sind gew6hnlich die
Pigmentierungen am starksten; die Zysten selbst sind membranlos und oft mit einem rot-
braunen Inhalt gefiillt, der massenhaftes Pigment in Klumpen und Ko&rnern sowie rote
Blutkérperchen enthilt. Man kann sie daher als analog den apoplektischen Zysten des Ge-
hirns betrachten. Spater wird der Inhalt der Zysten bréunlich, kleisterartig, manchmal
auch ganz farblos und serés. Was die geschwulstartigen Bildungen betrifft, so ist das Knochen-

1) Ich méchte mir hier die Bemerkung erlauben, daf die von mir beschriebene
Patientin nicht, wie Bockenheimer, Lexer, Haberer annehmen, mit der in der Klinik
von Mikulicz beobachteten und schlieBlich in der Berliner Klinik gestorbenen identisch
ist. Interessant ist vielmehr und fiir das Typische des Krankheitsprozesses bezeichnend,
daB bei zwei verschiedenen Individuen genau die gleichen Verédnderungen gefunden wurden.

%) Vergl. Schuchardt Erkrankungen der Knochen. Deutsche Chirurgie.
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mark (dieser) osteomalazischen Knochen zuweilen von braungrauen, weichen knétchen-
oder follikelartigen, lymphoiden Einlagerungen durchsetzt; zuweilen finden sich aber auch
kleine und gréBere, braunrote Geschwiilste, die sich mikroskopisch als richtige Riesen-
zellensarkome, reich an braun pigmentierten Stellen erweisen. Auf dem Durchschnitt
sieht man, daB die Rinde der Réhrenknochen eine ganz bla8 rosige, meistens eine fast
weiBe Farbe hat, bald mit einem gelblichen, bald mit einem blaB rtlichen Anflug. Sie ist
aber fast nirgends mehr eine solide Kompakta, sondern eine fein pordse Substanz, erscheint
also nach ihrer Farbe und Konsistenz wie ein weiches, nicht ganz jugendliches Osteophyt.
An fast simtlichen Knochen hat ein griindlicher Umbau des eigentlichen Knochengewebes
stattgefunden. Das neugebildete Gewebe erscheint als eine unvollkommene Knochensub-
stanz, als derbes Bindegewebe, das sich auf der Vorstufe zum eigentlichen Knochengewebe
befindet. Die braunroten Tumoren, welche sich mikroskopisch als richtige Riesenzellen-
sarkome oder Myeloidtumoren und zwar als sehr reich an braun pigmentierten, kdrnigen
Zellen erweisen, welche auch oft farblose Stellen enthalten, sitzen immer in der neu ent-
standenen Rindensubstanz oder sie gehen durch die ganze Dicke des Knochens hindurch.

In vielen Knochen enthalten die braunen Stellen der Schnittflichen verschieden
grofe, glattwandige Zysten. Der Knochenneubau dehnt sich zwar so ziemlich iiber das ganze
Skelett aus, bevorzugt aber doch gewisse Knochen und Knochenabschnitte und zwar sind
diejenigen Abschnitte der Rohrenknochen und diejenigen kurzen spongidsen Knochen vor-
wiegend betroffen, welche am meisten zu tragen haben, diejenigen Stellen der einzelnen
Skeletteile, an welchen die Zug- und Druckkrifte die Knochenmasse am stdrksten an-
greifen. Auch das Auftreten der sarkomatSsen Tumoren folgt demselben Gesetze.*

Die einzelnen Fille von Recklinghausenscher Krankheit unterscheiden sich in
bezug auf die GroBe der vorhandenen Zysten ganz wesentlich voneinander; wihrend es
sich in einzelnen Fillen nur um stecknadelkopfgroBe Gebilde handelt, ist auch von Reck-
linghausen selbst ein Fall beschrieben worden, in welchem die Zysten eine ganz respektable
GrioBe (Durchmesser 35 mm) erreichten. Die Weichheit der Knochen bei Recklinghausen-
scher Krankheit bedingt es, daB sich bei derselben hiufig Spontanfrakturen ereignen.

Sehr nahe verwandt mit der Recklinghausenschen Krankheit ist eine andere
Krankheitsform, welche von Sir James Paget beschrieben wurde. Sie befiillt ebenfalls
#ltere Individuen und fiihrt zu erheblichen Verkriimmungen und Verdickungen der Glieder,
bietet aber im histologischen Bilde und auch in einzelnen klinischen Eigenarten so viel
Verwandtes zur Recklinghausenschen Krankheit, daB man sie jetzt allgemein unter
die Ostitis fibrosa rechnet und als sklerosierende Form derselben bezeichnet.

Fille von typischer Recklinghausenscher oder Pagetscher Erkrankung
boten sehr selten Gelegenheit zu einer rationellen, chirurgischen Behandlung.
Es ist daher erklarlich, wenn sich das Interesse der Chirurgen erst verhiltnis-
miBig spit diesen neuen Erscheinungen zuwandte. Indessen hatte bereits
1897 Kiister einen Fall von Ostitis fibrosa mit Knochenzyste mitgeteilt, und
Rehn, auf dessen Arbeit noch zuriickzukommen ist, lieferte eine ausgezeichnete
Beschreibung eines durch Jahre hindurch beobachteten Falles von Reckling-
hausenscher Erkrankung mit allen klinischen Erscheinungen einer solchen.

Die Recklinghausensche Erkrankung betrifft meist also dltere Indi-
viduen, sie ergreift das ganze Skelett, die Zysten stehen nicht im Vordergrunde
der Erkrankung, sie sind oftmals vielmehr eine Art Nebenbefund, an zahlreichen
erkrankten Stellen finden sich Sarkome oder sarkomartige Wucherungen.
Das sind also eine Reihe von Erscheinungen, welche fiir die Knochenzysten,
die man als isolierte Gebilde im Knochen findet, nicht gelten.

Aber fiir die Zugehorigkeit zur fibrosen Ostitis sprach der Umstand, da3
erstens ganz isolierte Falle auch von rein fibroser Entartung des Knochens,
ohne Zystenbildung, bei jungen Personen beobachtet worden waren. Hierher
gehdren die Fille von v. Brunn (Oberarm und Schenkelhals), hierher gehdren
auch unzweifelhaft Fille von sogenannter Hyperostose des Oberkiefers, wie
sie neuerdings mehrfach beschrieben worden sind. Es sind ferner Fille beobachtet
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worden, ebenfalls bei Jugendlichen, bei denen in einem Knochen eine Zyste,
in einem anderen aber eine zystenlose fibrése Ostitis vorkam. Da das ganze
iibrige Skelett frei war (Bockenheimer, Tietze), so bilden diese Félle einen
Ubergang zu den ausgesprochenen Fillen von Recklinghausenscher Er-
krankung. Auf der anderen Seite aber gibt es auch wieder Fille sogenannter
zystoider Entartung des ganzen Skeletts (Froriep, Engels, Gottstein),
bei denen das Hauptmerkmal die Zyste war, die aber gerade wegen des mul-
tiplen Vorkommens derselben doch sehr an das Verhalten der Knochenent-
artung bei Recklinghausenscher Krankheit erinnerten. Entscheidend aber

Abb. 2.

Schnitt aus der Tibia. Er erliutert das Verhiltnis der Fasermasse zur Kortikalis, von
welcher nur schmale kndcherne Reste am oberen Rande des Préparates erhalten sind.

fiir die Gleichartigkeit beider Prozesse war das Ergebnis der mikroskopischen
Untersuchung, welche in der Umgebung von Knochenzysten mit geschwulst-
artiger Wand mit groBer RegelmiBigkeit dieselben oder ganz dhnliche Ver-
anderungen darbot, wie bei ausgesprochener Ostitis fibrosa (Abb. 2). Die
beigefiigte Zeichnung i{iberhebt mich vielleicht einer genauen Schilderung des
histologischen Befundes.

Die Zeichnung gibt eine Partie von der Umgebung einer Knochenzyste
der Tibia wieder an der Grenze zwischen fibrosem Mark und Kortikalis; sie
zeigt eine bindegewebige Struktur des Gewebes, durchsetzt von einer Reihe
von Knochenspangen, welche, umsiumt von einem deutlichen Osteoblasten-
besatz von der stark verdiinnten Kortikalis sich in das Mark hinein erstrecken.
Das Periost war unveriandert, die GefdBe des Markes von einem eigentiimlichen



44 Alexander Tietze:

Mantel gequollenen Gewebes umgeben. Ahnliche, mit Osteoblasten besetzte
Knochenspangen finden sich auch isoliert oder zu zusammenhéngenden Ziigen
angeordnet und getrennt von der Kortikalis, mitten im fibrésen Mark. Da sich
nun die Knochenzysten in diesem fibrésen Gewebe, nach allen Seiten von dem-
selben umgeben, vorfinden kénnen, so ist der SchluB gerechtfertigt, dafB sie
durch Verfliissigung desselben entstanden sind; in der Tat findet man auch
Ubergiinge, d. h. Stellen in dem fibrésen Markgewebe, die zwar noch die Kohérenz
bindegewebiger Massen aufrecht erhalten, aber durch Auftreten einer eigen-
timlich schleimigen Zwischensubstanz locker und durchscheinend geworden
sind. Es lag ferner der SchluB nahe, daB diese Verfliissigung bis zur totalen
Einschmelzung der fibrosen Masse d. h. bis zur Etablierung einer ,,Zyste ohne
geschwulstartige Umgebung‘‘ gefiihrt werden kdnne.

Insoweit ist also gegen die Abstammung der Knochenzysten von einer
entziindlichen Erkrankung der Knochen oder emer Entartung derselben nichts
einzuwenden. Aber die Schwierigkeit ist nun folgende: Erstens zeigt nicht
die Wand aller Knochenzysten eine rein fibrése Textur, bezw. die Wand mancher
Zysten ist nicht in allen ihren Teilen rein fibrés zusammengesetzt, sondern es
kommt vor, daB sich ein so dichtes Flechtwerk von Zellen zeigt, daB hier der
Eindruck einer volligen Sarkomstruktur hervorgerufen wurde. Das ist ja nun
allerdings etwas, das den ,,Unitarier gar nicht irre zu fiihren braucht, im Gegen-
teil, er wird geneigt sein, in diesem Bau der Nachbarschaft der Zysten einen
weiteren Hinweis auf die Zugehorigkeit zur Ostitis fibrosa mit ihren Tumoren
zu erblicken. Aber dies Moment hat doch manche Autoren veranlaft, die
Knochenzysten iiberhaupt zu den Tumoren zu rechnen; denn es ist ja
eigentlich auch selbstverstdndlich, wer eine isolierte Knochenzyste findet und
in ihrer Wand reichlich Tumorgewebe, der wird oder muB sich an diesen Befund
halten und wird nicht ohne weiteres seine Zyste fiir ein entziindliches Produkt
erkldren. So hat dies noch ganz in der letzten Zeit Studeny getan, der einen
sehr interessanten Fall von multilokuldrer Knochenzyste am unteren Tibiaende
beschrieben hat. Es bleibt abzuwarten, wie sich dieser Fall entwickelt, denn
ein anderer Fall, der urspriinglich auch in diesem Sinne verwertet wurde, ist
inzwischen selbst vom Autor anders gedeutet worden. Es ist dies der bekannte
Fall von v. Haberer (Femurzyste, Zyste im Scheitelbein), dessen Publikation
auf der Breslauer Naturforscherversammlung 1904 die schon erwéhnte Dis-
kussion hervorrief. v. Haberer, der damals die Knochenzyste auf Grund des
mikroskopischen Bildes als eine erweichte Geschwulst ansprach, hilt in seiner
letzten Arbeit zwar diesen Standpunkt aufrecht, die weitere Beobachtung
seines Falles aber, unter welcher auch an anderen Skeletteilen krankhafte
Herde gefunden wurden, hat ihn doch veranlaBt, auch seine Beobachtung der
Recklinghausenschen Krankheit zuzurechnen, er setzt also die von ihm
beobachteten Geschwulstformen, wenn er sie auch fiir echte Sarkome erklirt,
gleich den identischen Bildungen der Recklinghausenschen Erkrankung.

Der Studenysche Fall zeigte wihrend einer relativ kurzen Beobachtungs-
zeit eine ziemlich intensive VergréBerung und das ist auch ein Unterschied
gegeniiber den gewdhnlichen Knochenzysten, denn mit Recht konnte gegen
die Geschwulsthypothese die absolute Gutartigkeit dieser Gebilde geltend
gemacht werden (Gaugele): In rationeller Weise behandelt, heilen die Zysten
aus und selbst bei offenbar nichtradikalen Eingriffen sind Rezidive nicht beob-
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achtet worden. Es kommt noch hinzu, daB auch bei generalisierter Ostitis
fibrosa die dort beobachteten Tumoren ein Verhalten zeigen, dafl manche Autoren
in ihnen entziindlichen Bildungen erblicken wollen, und so liegt dann anderer-
seits der SchluB nahe, daB auch scheinbare Tumorelemente in der Wand von
isolierten Knochenzysten nichts gegen einen entziindlichen Ursprung beweisen.
Fiir letztere Auffassung ist namentlich Rehn auf Grund eines jahrelang sehr
genau beobachteten Falles von Recklinghausenscher Erkrankung ein-
getreten. Er hat sich besonders darauf gestiitzt, daB innerhalb einer lingeren
Beobachtungszeit, in welcher bei seiner Kranken wiederholt chirurgisch ein-
gegriffen wurde, sich die braunroten in die weilen, fibrésen Tumoren verwandelt
hatten, so daB er in den ersteren Vorstadien, in dem ganzen Prozel der Um-
wandlung aber eine Ausheilung erblickte, die diese Gebilde von den echten
Sarkomen trennen.

Es spielt also in diese ganz wissenschaftliche Diskussion die Frage hinein,
welche Stellung man bei der Ostitis firbosa den beobachteten Tumoren an-
weisen will, und dazu hat Gaugele, nachdem er schon in seiner 1906 er-
schienenen Arbeit die oben kurz angedeutete Stellung eingenommen hatte,
sich spiter noch einmal in demselben Sinne geduBert und zwar zum Teil unter
Berufung auf Ausfiihrungen von Lubarsch, welche wegen ihrer groen Be-
deutung im Rahmen dieser referierenden Arbeit wortlich anzufiihren ich mich
fiir berechtigt halte:

,»Die braunen, riesenzellensarkomartigen Tumoren sind sicher keine echten Sarkome,
sondern sie sind als eine besondere Art entziindlicher oder resorptiver Neubildungen zu
betrachten, infolge starker Blutergiisse, die an diesen Stellen stattgefunden haben. Bei
den echten Riesenzellensarkomen bilden die Riesenzellen einen integrierenden Bestandteil,
bei den vorliegenden Tumoren aber sind die Riesenzellen zum Teil wenigstens eine mehr zu-
fillige Beimischung und haben die Bedeutung von Fremdkérperriesenzellen (cf. Kriick-
mann, Virchows Arch. 188. Sppl.). Fiir die Differentialdiagnose zwischen Sarkom und
gewissen entziindlichen Neubildungen ist allein maBgebend die Polymorphie der Zellen
und die mangelhafte Ausreifung des ganzen Gewebes. Wo man auch noch so viele Riesen-
zellen, die mit Pigmentschollen oder anderen Fremdkérpern beladen sind, sieht und die
Spindelzellen gleichm#Big geformt sind, keine Abnormititen in den Kernen darbieten
und zwischen sich faserige Interzellularsubstanz erkennen lassen, handelt es sich nicht
um ein Sarkom.

Nun koénnte man freilich einwenden, daB es sich in gewisser Hinsicht hier nur um
einen Streit um Worte handelt; denn wodurch sich eigentlich ein echtes Blastom von einer
entziindlichen Neubildung dem Wesen nach unterscheidet, verméchte auch heute noch kein
Mensch mit Sicherheit zu sagen. In morphologischer Hinsicht handle es sich eben um ein
Riesenzellensarkom, und da gerade fiir diese Form der Sarkome weder destruierendes
Wachstum noch Metastasenbildung und Rezidivierung in biologischer Hinsicht charak-
teristisch wiren, miisse man diese Bildungen zum mindesten nach ihrem histolo-
gischen Charakter als Sarkome bezeichnen. Aber auch das trifft nicht zu, denn es be-
stehen selbst gegeniiber dem Riesenzellensarkom, welches das gutartigste aller ist und auch
mit den hier in Rede stehenden Bildungen die groBte histologische Ahnlichkeit hat, der
Epulis, noch erhebliche histologische Unterschiede. Zunéchst in der Lokalisation der Riesen-
zellen; von allen Untersuchern, die Riesenzellensarkome bei der Ostitis fibrosa erwéhnen,
werden die Tumoren als rostbraune oder rot- oder dunkelbraune Gebilde beschrieben, so-
mit zum mindesten stillschweigend ein betrichtlicher Pigmentgehalt von ihnen zugegeben.
Andere heben ausdriicklich den Reichtum an Pigment hervor, und Monckeberg schreibt:
Die Riesenzellen liegen stets dicht umdringt von roten Blutkérperchen oder deren Deri-
vaten, und weiter: In den riesenzellenhaltigen Neubildungen und in der Wand der aus
ihnen hervorgegangenen Zysten scheinen stets ausgedehnte Blutungen zur Pigmentierung
zu fithren.

Dieses Verhalten ist in dem untersuchten Fall ganz besonders ausgeprigt; nirgends
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finden sich dichtgedréingte Anhdufungen von Riesenzellen, wo nicht auch eine starke Pigment-
anhiufung besteht, und fast alle Riesenzellen sind mehr oder weniger reichlich
mit eisenhaltigem Pigment angefiillt, wie besonders in den Pridparaten, an denen
die Eisenreaktion angestellt wurde, hervortritt. Schon hier besteht ein deutlicher Unter-
schied gegeniiber der Epulis; auch diese erscheint meist auf dem Durchschnitt teilweise
rostbraun gefirbt und enthilt stets mehr oder weniger groBe Mengen von Hémosiderin;
aber hier fehlen die Bezichungen der Riesenzellen zum Pigment vollstindig; entweder liegt
dies in groBerer Ausbreitung dicht unterhalb dem Epithel des Zahnfleisches oder in binde-
gewebigen Septen, die an der Peripherie oder zwischen den Tumor eindringen, nur ganz
ausnahmsweise im eigentlichen Sarkomgewebe; niemals konnte ich in den zahlreichen
von mir untersuchten Epulisriesenzellensarkomen Blutpigment in den Riesenzellen selbst
finden. Ferner sind die Riesenzellen bei der Epulis annihernd gleichméBig zwischen den
nach verschiedenen Richtungen sich schneidenden Ziigen dichtgedringter Spindelzellen
verteilt; auch daran ist in meinem Falle und, so weit genaue Beschreibungen der anderen
Fille vorliegen, auch in diesen keine Rede; vielmehr bilden die Riesenzellen dichtgedringte
Haufen, zwischen denen Pigmentschollen, rote Blutkdrperchen, vereinzelte Spindel- und
Rundzellen liegen, wihrend die in der Nahe der Knochenhohlenwand liegenden Ziige dicht-
gedringter Spindelzellen meist parallel zur Hghlenwand verlaufen und nur hie und da
neben Pigmentschollen Riesenzellen enthalten. Noch erheblicher sind die Unterschiede,
wenn man die sarkom#hnlichen Tumoren bei Ostitis fibrosa mit den Riesenzellensarkomen
der Tibia und des Femur vergleicht. Denn in ihnen tritt stets — auch in den gutartigsten
Formen — eine erhebliche Polymorphie der Zellen hervor; niemals vermiBte man hyper-
chromatische Kerne, Verklumpungen, neben den eigentlichen Riesenzellen zwei- oder drei-
kernige Zellen; auch werden Mitosen, die in unserem Falle ganz fehlen und auch in keinem
der anderen Autoren erwihnt werden, hier nie vermiBt. Trotzdem die echten Riesenzellen-
sarkome der groBen Rohrenknochen sehr blutreich sein kénnen, frische Blutungen und
Blutpigment enthalten, so kommen doch in ihnen #hnliche Beziehungen der Riesenzellen
zum Blutpigment ebensowenig vor wie in Epulissarkomen. Man wende nicht ein, daB die
Unterschiede darauf beruhten, daf in den in Rede stehenden Fillen durch die Frakturen
sekundiir die Struktur der Sarkome verindert und die Pigmentanhéufung innerhalb und
in der Umgebung der Riesenzellen veranla8t wiirde, denn dann miifite man das gleiche
innerhalb der Frakturstellen der echten Riesenzellensarkome finden, aber umgekehrt findet
man in den Fillen, wenigstens die ich untersuchen konnte, die Sarkomstruktur besonders
deutlich ausgeprigt, die Wucherung besonders {ippig, reich an Mitosen und vielgestalteten
Zell- und Kernveranderungen.

Sprechen schon diese sehr wesentlichen morphologischen Unterschiede gegen die
Sarkomnatur unserer Gebilde, so kommen noch weiter folgende Momente dazu. Sowohl
in unserem Falle, wie wohl auch in allen iibrigen, sind die rostbraunen, iibrigens keineswegs
sehr scharf oder gar knotenformig abgegrenzten Gebilde multipel vorhanden und auf die
Frakturstellen beschrinkt. DaB die Multiplizitdt nicht auf einer Metastasierung beruht,
ist sicher; denn man wiire in Verlegenheit zu sagen, welches der primire Tumor sei. Es
wire pun auBerordentlich merkwiirdig, wenn es bei der Ostitis fibrosa so hiufig zu multiplen
Riesenzellensarkombildungen kime und diese alle, auch wenn sie noch gar keine Ausdehnung
erreicht hiitten, zu Frakturen AnlaB giben, wihrend doch sonst bei den bekannten echten
Riesenzellensarkomen der unteren und oberen Extremitiiten eine Multiplizitit ungemein
gelten ist und Frakturen in ihrem Bereich nur vorkommen, wenn die Knoten eine erhebliche
GréBe erreicht haben. SchlieSlich muB noch im Gegensatz zu v. Haberer hervorgehoben
werden, da8 zwischen den Partien der reinen fibrosen Ostitis und den riesenzellensarkom-
dhnlichen Teilen allerlei Ubergiinge bestehen.

v. Haberer stellt allerdings nur die Extreme einander gegeniiber. Die Stellen, wo
sich mehr oder weniger straffes Bindegewebe mit spirlichen Riesenzellen findet, von denen
er selbst schreibt: ,,Hier kann von einem Riesenzellensarkom nicht die Rede sein’, und
die Stellen, deren Riesenzellensarkomnatur er durchaus aufrecht erhalten wissen will.
Untersucht man aber zahireiche Stellen der verschiedenen Knochen, so kommt man zu einem
ganz anderen Resultat, daB nimlich recht allmihliche Ubergéinge von den rein fibrésen
zu den scheinbar sarkomatosen Partien fithren. Schon bei der mikroskopischen Beschreibung
hob ich hervor, daB die fibrosen Abschnitte bald zellarm und faserreich, bald dagegen recht
zell- und gefiBreich seien, und daB sich namentlich dort, wo die Knochenbélkchen immer
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sparlicher und diinner werden und das fibrose Mark immer gréBere Ausdehnungen gewinnt,
mitunter ganze Gruppen von Osteoklastenriesenzellen in das Fasermark eingesprengt
fanden. Man findet endlich sogar solche Stellen, in denen zwar das spindelzellenreiche
Markgewebe noch die Uberhand hat, aber die Riesenzellen schon eine so groe Ausdehnung
erlangen, daB selbst ein erfahrener Pathologe auf den ersten Blick an ein Riesenzellensarkom
denken kann. Nun ist es aber duflerst bemerkenswert, daB gerade solche Partien auch in
solchen Fillen von Ostitis fibrosa sich finden, in denen weder ausgesprochene Hohlenbil-
dungen noch typische ,,,braune Tumoren‘ vorhanden sind. Ich selbst fand sie z. B. in einem
zweiten Falle groBartiger Ostitis und Osteomyelitis fibrosa, in dem im Gegensatz zu dem
in Frage stehenden Falle die osteomalazischen Prozesse oft hinter den osteoplastischen
zuriicktraten, und das Knochenmark der grofien Rohrenknochen zwar eine dunkelrote oder
auch rostbraune Fiarbung und weiche Beschaffenheit besa, nirgends aber sich auch nur
tumorahnliche Gebilde abhoben. Auch waren hier die fibrésen Verinderungen des
Knochenmarkes viel spérlicher, und gerade im Bereiche der braunen Knochenmarks-
partien vorwiegend von Pigment durchsetztes, ungemein zellenreiches, lymphoides
Knochenmark vorhanden. Im Bereiche einiger Frakturen des rechten Oberschenkels zeigten
sich aber auf groBeren Strecken fibrése Herde, die, ohne noch Knochenbilkchen einzu-
schiiefen, neben groBen Pigmentschollen ganze Haufen von Osteoklastenriesenzellen ent-
hielten. Auch in Brauns Fall 3 habe ich, wie ich in Erginzung meines damaligen Berichtes
hinzufiigen will, in der Wand Stellen gefunden, die aus zellreichem Bindegewebe bestehen,
die neben Hamosiderin und Cholestearin eine grofere Zahl von zum Teil eisenpigment-
haltigen Riesenzellen enthielten, und selbst in den in Brauns Arbeit erwihnten senilen
osteoporotischen Knochenhhlen findet man stellenweise eine gréBere Anhdufung von
Riesenzellen in fibrosen Geweben.

Alle diese Beobachtungen sprechen nicht nur mit der gréBten Bestimmtheit dagegen,
daB es sich bei den braunen Tumoren um Sarkome handelt, sondern sie geben nach meiner
Meinung auch einen Fingerzeig, wie wir uns die Bildung der riesenzellensarkoméhnlichen
Teile zu denken haben.

Es handelt sich in der Hauptsache darum, daB die immer reichlicher
auftretenden Osteoklasten, nachdem sie ihr Zerstérungswerk an den Spon-
giosa- und Kortikalisbilkchen vollendet haben, sich zusammenschlieBen
und wahrscheinlich auch auf den Reiz der fortwihrend hier stattfindenden
Blutungen vermehren und als Phagozyten sich mit Pigment beladen.

So erklirt sich ihre Lokalisation an den Frakturen, d. h. den diinnsten, am stirksten
eingeschmolzenen Knochenstellen, so wie ihre {iberall dort zunehmende Anhiufung, wo
sonst die Knocheneinschmelzungsvorginge am stirksten sind. Es mag deshalb vielleicht
nicht ganz richtig sein, wenn man diese tumorihnlichen Gebilde schlechthin als entziind-
liche Neubildungen bezeichnet und man konnte vielleicht dafiir den Namen ,,Einschmel-
zungs- und Resorptionsbildungen® vorschlagen. Aber darauf kommt es wenig an.
Die Hauptsache ist, daB man den Gedanken aufgibt, als hitten diese Gebilde
irgend etwas mit blastomatdsen Wucherungen zu tun.

Sind diese Ausfiihrungen richtig, woran bei der Dignitit des Autors wohl
nicht zu zweifeln ist, so hitten wir bei jedem ,,tumorverdichtigen‘‘ Fall von
Knochenzyste einen positiven Anhalt zur Entscheidung. Im {ibrigen liegt
vielleicht die Sache so:

Handelt es sich bei einer Zyste, in deren Nachbarschaft der Knochen
nicht verindert ist, jedenfalls keine fibrése Entartung zeigt und deren Wand
Sarkomelemente enthilt, um die Affektion eines einzelnen Knochens, so wird
man zweifelhaft sein konnen, wie man das Gebilde histologisch bewerten soll,
wobei aber zu bemerken ist, daB man fiir ein erweichtes Sarkom, eine gleich-
méBige Struktur der ganzen Wand und nicht den starken Wechsel zwischen rein
fibrésen und sarkomdhnlichen Elementen erwarten darf, wie er bei den als
Knochenzysten bezeichneten Gebilden vorkommen kann. Sind dagegen mehrere
Skelettknochen erkrankt, findet sich womdglich in einem ein ausgesprochener
nicht verfliissigter Herd einer fibrosen Ostitis, so ist die Affektion jedenfalls
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unter die Recklinghausensche Erkrankung zu rechnen und die Zyste nicht
einfach als zerfallenes Sarkom im gewdhnlichen Sinne zu betrachten.

Ein zweiter Grund schien aber noch gegen die Abstammung der Knochen-
zysten von einer fibrosen Ostitis zu sprechen, das ist das bis jetzt noch nicht
erwihnte und doch nicht so selten beobachtete Vorkommen von Knorpel,
teils in der Zystenwand, teils in deren Nachbarschaft. Ist auf der einen Seite
das Vorkommen von Knorpel bei Ostitis fibrosa etwas Seltenes (Fall Kiister),
so lag es auf der anderen Seite sehr nahe, bei einem solchen Befund in einer
Zyste auf die alte Virchowsche oben zitierte Erkldrung der Knochenzysten
zurlickzugreifen.

Es ist daher vielleicht wichtig, den berithmten Fall von Virchow selbst

kennen zu lernen.

Der Fall betrifft nach Virchows Worten eine ungewdhnlich grofie und dickwandige
ganz einfache Zyste des rechten Oberarmkopfes einer 56jahrigen Frau, welche wegen Lympho-
sarkom am Halse operiert worden war. Bei der Sektion fand sich die erwidhnte Zyste im
Oberarm ganz zufillig; ein Zusammenhang zwischen Zyste und Sarkomatose war nicht zu
erkennen. Die Zyste hatte in keiner Weise eine Anschwellung oder Auftreibung des Ober-
armknochens herbeigefithrt. Sie stellt sich vielmehr als eine einfache Substitution, gewisser-
mafBen als ein Defekt des Knochens dar. Auf dem Langsschnitt erscheint sie als ein scharf
begrenzter Hohlkérper von umgekehrt flaschenférmiger Gestalt, 37 mm lang, am oberen
dickeren Ende 16 mm breit, nach unten spitz rundlich zulaufend. Ihre innere, im ganzen
durchaus glatt erscheinende Oberfliche bildet mehrere flache Vorspriinge und Ausbuch-
tungen, namentlich am oberen Ende. Eine genauere Betrachtung der Architektur der
Spongiosa lehrt, dafl die Zyste fast ganz im Gebiet der Diaphyse liegt, ,,und ihre Lage ent-
spricht genau der Lage jener abgesprengten Knorpelstiicke, welche ich bei meiner fritheren
Besprechung der Enchondrombildung geschildert und als liegen gebliebene Stiicke hinter
der vorriickenden Ossifikationslinie erwiesen habe. Die Vergleichung mit zuriickgebliebenen
Knorpelinseln dréngte sich mir bei der Betrachtung der Zyste bald auf, und meine Auf-
merksamkeit richtete sich daher um so sorgféltiger auf die Zystenwand selbst und ihre Um-
gebung. Hier zeigt sich denn wirklich eine Gruppe kleiner Knorpelstiicke, fast in der Achse
des Knochens am medialen Umfange der Zyste mitten in gelbes Mark eingesenkt.

Die mikroskopische Untersuchung lehrte, daf essich sonderbarerweise in der Haupt-
masse nicht um hyalinen, sondern um Netzknorpel handelte; die Knorpelstiicke waren
etwa hirsekorn- bis handkorngrof. Sie lagen zum Teil ganz isoliert in dem gelben Mark,
aus dem sie sich mit einer Nadel leicht ausldsen liefen. Andere hingen untereinander und
mit der duBeren Zystenfliche zusammen. Von letzterer aus erstreckten sich iiberdies in
mehreren Richtungen bewegliche platte Blatter von faserknorpeligem Aussehen in das
Mark, ihrer Anordnung nach sehr ahnlich Knochenblattern der Spongiosa, jedoch kalk-
los. Endlich traten auch an einzelnen Orten hockerige bis erbsengrofie Korner hervor, die
nur auflen knorpelig, innen dagegen aus wirklicher Knochenspongiosa mit fettigem Mark
gebildet waren. Ferner erstreckst sich vom unteren Ende der Zyste aus durch die Knochen-
achse abwirts ein 40 mm langer, faserknorpeliger Strang. Letzteres Aussehen zeigt auch
die Zystenwand selbst; sie ist eine sehr dicke und feste, geradezu steife Membran von durch-
schnittlich etwa 0,5—0,8 mm Dicke. Nach auBen liegt an gewissen Teilen gelbes Mark
dicht, aber lose an; an anderen setzen sich die erwihnten faserknorpeligen oder auch
kndchernen Blitter an sie an. Die Zystenwand ist epithellos. Die Wand besteht aus einer
sehr dichten, stellenweise fast homogenen und schwach glénzenden, an den meisten Stellen
leicht streifigen, hie und da auch aus steifen aber glatten Fasern zusammengesetzten Grund-
substanz. Zwischen den Fasern erschienen in grofieren Abstinden Netzzellen von méi@iger
GréSe.

»Wenn demnach®, sagt Virchow, ,,die Zystenwand selbst noch erkennbare karti-
lagindse Eigenschaften besitzt und wenn im dichtesten Anschluff an sie bei einer 56 jah-
rigen Frau zerstreute Knorpelinseln im Mark der Diaphyse, jedoch in néchster Nahe der
Epiphyse vorkommen, so wird man kein Bedenken tragen diirfen, die Zyste selbst als eine
Neubildung — und ihren Inhalt als Schmelzungsprodukt chondromatéser Knoten an-
zusehen ‘.
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Die Abbildung zu diesem Falle gebe ich nach der Arbeit von Milner, iiber dessen
Beurteilung der Sachlage ich schon oben gesprochen habe (Abb. 3).

Der Virchowsche Fall nimmt eine Sonderstellung ein nicht nur infolge
seiner berithmten Rolle, die er in der Lehre von Knochenzysten gespielt hat,
sondern auch, weil er sich durch das Verhalten des Knorpels ganz wesentlich
von den meisten anderen Fallen dieser Art unterscheidet. Ich habe nur den
Fall Helbing ihm #hnlich finden konnen; denn wenn nidmlich in den anderen
Fillen Knorpel gefunden worden ist, trat er immer nur in Form einzelner Inseln,
versprengter Bezirke, Bander oder dergleichen Formationen auf, welche ihn
gewissermafen als einen Fremdling in anderem Gewebe erscheinen lieflen. In
dem Virchowschen Falle aber bildet er,
ebenso wie bei Helbing, eine kontinuier-
liche Lage, welche die Zyste begrenzt. Im
Bilde der Ostitis fibrosa sind Knorpelbe-
funde immerhin etwas Ungewohnliches,
und es war dies ein Einwand, welcher
namentlich von Lexer auf dem Chirur-
genkongresse 1906 denen entgegengehalten
wurde, welche die Knochenzysten zu dieser
Erkrankung rechnen wollten. Ich habe
damals versucht, namentlich unter Be-
rufung auf das Bild der sogenannten
Kallustumoren, darauf hinzuweisen, daf
der Befund von Knorpel auch in der
Wand der Zysten nichts gegen ihre Ab-
stammung von einer Ostitis fibrosa be-
weise, weil die Existenz von Knorpel in
einem Gewebe, das an sich zur Produk-
tion desselben befahigt sei, ganz gut auf Abb. 3.
entziindlichem Wege zustandekommen a= gelbes Mark. b= mitten im gelben Mark

. . . liegende Inseln von echtem Netzknorpel (mit
koénne, mit anderen Worten: die Ent- hyalinen Stellen), teilweise auch mit knor-

: : peliger Schale und einem Kern von Spon-
wickelung von Knorpel ist durch Meta- giotsa ‘it getgm“k‘ °:Verbénd‘ﬁlt’gsmzan%e
: s . mit der Zystenwand d = buchtige Zyste
plasie des Bindegewebes im Knochen zu 3 ziemlicl‘}v glggt?r Iltlinenﬂélghe’h Wenig
4 1 ije- gallertigem Wandbelag, der mikrochemisc:
erkliren. Zahlreiche Autoren haben die B orral ot 2 Fortaitre dor

selbe Ansicht geduBert und auch Lexer Zystenwand, meist osterid, teilweise faser-
knorpelig oder auch kndchern f = faser-

hat dieselbe in seiner spiteren Arbeit als knorpelige Zystenwand, sehr dick und fest,
. geradezu stei, durchschnittlich 0,5—0.8 mm

berechtigt anerkannt. Der Autor be- dick. g = gelbes Mark. h = Strang vom
streitet nicht, daB Knochenzysten durch Faserknorpel.
eine Ostitis fibrosa entstehen kénnen, aber
die Entstehung der Knochenzysten sei keine einheitliche, die Rolle des Knorpels
sei nicht so stark in den Hintergrund zu stellen, wie dies voa vielen Autoren
gescheben sei. Die Zysten konnen auch aus der Wucherung und dem Zerfall
knorpeliger Elemente hervorgehen.

Eine #hnliche Ansicht hatten iibrigens Fritz Konig, Chirurgenkongre§3
1906 und Bostrom in einer friiheren Arbeit ausgesprochen. Konig macht
darauf aufmerksam, daB bei gewissen Erkrankungen im jugendlichen Alter
beim Wachstum Versprengungen von Knorpelinseln vorkdmen, wie sich diese
hervorragend schon bei rachitischen Kindern vorfinden. Bekannt sei nament-

Ergebnisse d. Chir. IT, 4
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lich der Fall von Zeroni aus dem Orthschen Institut. Solche Knorpelkeime
konnten an verschiedenen Teilen der Diaphyse und Epiphyse liegen bleiben
und z. B. durch ein Trauma vielleicht zu schleimigem Zerfall, vielleicht zu
Enchondrombildung angeregt werden. Bostrom hatte die Ansicht ausge-
sprochen, dall in seinem Falle von multilokuldrer Beckenzyste sich dieselbe
aus versprengtem, bezw. liegen gebliebenem Knorpel entwickelt hitte und zwar
seien die einzelnen Knorpelkeime direkt, ohne das Zwischenstadium einer Chon-
drombildung, in Zystenrdume eingeschmolzen. Die einzelnen Hohlrdume des
hyalinen Knorpels seien die Bildner der spiteren Zystenrdume, die fibrés wer-
dende Grundsubstanz bilde die spateren Septa, die dullere, periphere, osteoide
Schicht der Knorpelinsel liefere die spatere dullere Begrenzung der Zyste. Der
Inhalt der urspriinglichen Zysten sei wohl zuerst Schmelzungsprodukt, spéter
aber wohl auch durch serdse Transsudation und endlich durch Blutungen aus
dem sehr gefdBreichen Wandgewebe entstanden.

Diese Erklirung Bostréoms soll auch dem Umstand Rechnung tragen,
der nicht nur fiir seinen, sondern auch fiir andere Félle gilt, dal manche Knochen-
zysten durch Vorhandensein von Vorspriingen und Septen einen mehrkamme-
rigen Bau aufweisen, und Ropke fithrt in seiner interessanten Arbeit an, da@
dieser Befund mit herangezogen worden sei, um zum Teil sogar allein durch
ihn die Geschwulstgenese zu beweisen, ob nun die Septen bindegewebig gewesen
seien oder kndéchern, ob Knorpelgewebe vorhanden gewesen wire oder nicht.
Diese SchluBfolgerung habe besonders Schlange in einem Falle gezogen, die
Existenz solcher Septen sei ihm mit der Annahme eines entziindlichen Prozesses
einer rarefizierenden Ostitis nicht wohl vereinbar erschienen ,.diese Septen
seien vielmehr nur erklirlich und verstindlich als Uberbleibsel resistenterer
Scheidewdnde zwischen Geschwulstpartien, welche einem Erweichungsproze3
anheimgefallen waren. Diese Beweisfiihrung sucht allerdings Ropke auf
Grund eines von ihm beobachteten Falles (mehrkammerige Hohle im Malleolus
internus, sersschleimige Fliissigkeit, Staphylococcus aureus in Reinkultur) zu
widerlegen.

So wird also die Virchowsche Lehre von einer Reihe von Autoren noch
anerkannt, wenn sie dieselbe auch teilweise modifiziert haben. Diejenigen aber,
welche besonderes Gewicht auf die Entstehung der Zysten durch Verflissigung
von Knorpel legen, miissen natirlich annehmen, dafl diese Umwandlung bei
allen Affektionen vorkommen kann, in denen sich Knorpelreste im Knochen
erhalten.

Es ist also heutzutage nicht mehr die Kontroverse, ob Knochenzysten
aus einer Ostitis fibrosa hervorgehen konnen, sondern vielmehr, ob die Ostitis
fibrosa die einzige Ursache fiir dieselben bildet, und diese Frage ist ja eigentlich,
wie ich bereits anfangs ausfithrte, im Sinne einer Mannigfaltigkeit der Ursachen
entschieden. Wir werden also den Namen ,,Knochenzyste* wohl beibehalten
konnen, aber in jedem Falle die Diagnose durch Hinzufiigung der Grundursache
noch erginzen miissen: ,,Knochenzysten bei Arthritis deformans®, ,,Knochen-
zysten bei Ostitis fibrosa* etc.

Sehen wir uns — da wir ja, wie schon bemerkt, infektiose Prozesse, Para-
siten und augenscheinliche Tumoren ausschliefen wollen — die Prozesse darauf-
hin an, welche noch als dtiologisch wichtig in ¥Frage kommen, so sind es tat-
séchlich meist Prozesse, die wir als Erndhrungsstérungen des Knochens zu be-
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trachten gewshnt sind, und die von Mikulicz fiir die von ihm als spezifisch
angesehene Erkrankung gewihlte Bezeichnung ,,Osteodystrophie® bekundet,
wenn der Begriff im gebrauchten Sinne auch nicht aufrecht zu erhalten ist,
doch unzweifelhaft mit wie feinem Verstindnis der ausgezeichnete Forscher
diesen Verhiltnissen begegnete.

Wiederholt wurde nun dariiber debattiert, ob eine Knochenzyste
sich nicht direkt auch aus einem normalen Knochen entwickeln
konne. Zur Formulierung dieser Frage hatte vor allen Dingen der Umstand
Veranlassung gegeben, daB bei der Entwickelung der Knochenzysten Traumen
eine unverhiiltnismiiBig groBe Rolle spielen und so hatte bereits Beneke auf
der Tagung der Pathologischen Gesellschaft 1904 die Knochenzysten etwa zu
erkliren versucht, wie die apoplektischen Zysten des Gehirns. Ein durch ein
Trauma gesetzter, intraossaler BluterguB werde mangelhaft resorbiert und ab-
gekapselt, weil die starrwandige Nachbarschaft zur Bildung einer Narbe un-
fihig sei. Widerspricht diese Auffassung von Beneke, so geistreich sie er-
dacht ist, unseren sonstigen Erfahrungen bei Verwundung des Knochengewebes
(Kompressionsfrakturen), so hat sie iiberdies Lexer noch durch Experimente
am lebenden Tier widerlegt. Wir nehmen daher an, daB ein Knochen, welcher
eine Knochenzyste trigt, schon vor der Entstehung derselben nicht gesund war.
Entweder enthielt er bereits einen ausgesprochenen Krankheitsherd, oder aber
er besaB kein normales Regenerationsvermogen. Nach einer Verletzung wurde
das Knochengewebe nicht wieder in normaler Weise hergestellt, sondern nur
bis zu einer gewissen Entwickelungsstufe gebracht, statt eines normalen Kallus
entwickelte sich nur fibréses, osteoides, knorpelhaltiges Gewebe.

Hat die Darstellung der heutigen Auffassung von der Stellung der Knochen-
zysten im System der pathologischen Gewebelehre einen groBeren Raum bean-
sprucht, so lassen sich die Anschauungen iiber die Atiologie der Erkrankung
mit wenigen Worten wiedergeben. Eine rein traumatische Entstehung wird
ebenso abzulehnen sein, wie die Annahme einer eventuell infektidsen Noxe.
Knochenzysten ohne geschwulstartige Umgebung, in denen die Infektionstrager
gefunden wurden resp. gefunden werden, wiirde man zur Osteomyelitis albu-
minosa rechnen, und fiir eine Umgestaltung des Knochens, wie sie bei Knochen-
zysten mit geschwulstartiger Umgebung gefunden worden ist, hat man bisher
Infektionstriiger nicht verantwortlich machen konnen. (Nur in einem Falle
[Gaugele] sind solche gefunden, aber von Lubarsch als postmortale Ein-
wanderungen erklirt worden.) Wir miissen also sagen, da die Knochenzysten
uns daher ebenso unverstindlich in ihrem eigentlichen Wesen, wie andere Er-
krankungen, die eine Stérung im An- und Abbau des Knochens erweisen, z. B.
die Osteomalazie, obgleich ich gerade dieses Beispiel wéhlen will, um hinzuzu-
fiigen, daB fiir diese in neuerer Zeit Infektionstriger verantwortlich gemacht
worden sind (Mopurgo).

Das makroskopische Verhalten der erkrankten Knochen brauche
ich nach dem Vorhergesagten kaum noch zu beschreiben, es wird auch durch
die Betrachtung der spiteren Rontgenbilder deutlich. Charakteristisch ist der
Umstand, daB, wie Rumpel sich ausdriickt, der Knochen von innen aufgetrieben
wird, daB das Periost der Zerstérung sehr lange Widerstand leistet, ja wohl
ausnahmsweis zwar gespannt, aber sonst unverdndert gefunden wird, wihrend
die Kortikalis bis auf Papierdiinne aufgezehrt wird. Aber auch sie hilt verhiltnis-

4%
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miBig lange stand, bis endlich der Augenblick entsteht, wo sie an verschiedenen
Stellen teils durch Druckusur, teils durch direktes Einwachsen fibréser Massen
zerstort wird. Dann erhdlt man merkwiirdige Gestalten, wie in dem {iberaus
interessanten Praparat von Lexer, dessen Abbildung beiliegt (Abb. 4 u. 5).

Ich erwahnte, daf3 in der Genese der Erkrankung das Trauma scheinbar
eine unverhiltnismifBig grofle Rolle spielt. Meistenteils ist die Sache so, daf
die Patienten vor Jahr und Tag eine Verletzung, meist eine Fraktur am Arm
oder Bein erlitten haben, hdufig auf ein relativ geringfiigiges Trauma hin.
Meistenteils kam in relativ kurzer Zeit Heilung des Knochenbruches zustande,

Abb. 4. Abb. 5.

aber trotzdem war Patient nicht beschwerdefrei, ab und zu zogen heftige, hiufig
rheumatoide Schmerzen durch die verletzten Extremitidten hindurch. Endlich
erfolgte dann wieder ein Fall oder StoB auf ebener Erde oder sonst wie ohne
grofle Gewalteinwirkung, es erfolgte wieder an der alten Stelle eine Fraktur,
eine Heilung kam nicht mehr zustande, die Knochenzyste wurde entdeckt.
Fritz Konig beschreibt diesen wechselvollen Verlauf, den Knochenzysten zu
nehmen pflegen, sehr treffend mit folgenden Worten: Es sind wohl durchweg
jugendliche Individuen in einer Zeit, wo das Knochenwachstum sehr rege ist,
in der Pubertdt oder noch frither — im Kindesalter. Die Krankheit hat fast
unmerklich eingesetzt. An einer Extremitit, sagen wir einem Oberschenkel,
traten leichte, sich zeitweise steigernde Schmerzen auf, das Bein fing leicht an
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zu lahmen. Die Beweglichkeit der Gelenke ist ungehindert, das Auge findet
keine Abnormitét, der palpierende Finger ebensowenig, héchstens einen inten-
siveren Schmerzpunkt, z. B. abwirts vom Trochanter. Das Leiden vergeht
scheinbar, zeitweise aber tritt doch das Hinken wieder auf. Dann scheint es,
als ob das Bein etwas kiirzer wird und wenn der Arzt jetzt zur Untersuchung
Gelegenheit hat, bemerkt er wohl eine stirkere Konvexitit des Knochens gleich
abwérts vom Trochanter. Monate, ein, ja zwei Jahre konnen dariiber hingehen,
da wird der heranwachsende Patient pl6tzlich nach einer ganz minimalen Ver-
anlassung, einem Fall auf ebener Erde, mit einer Fraktur an der friither schmerz-
haften Stelle herzugebracht.

In seiner weiteren Darlegung sucht dann Konig einen Unterschied auch
im klinischen Bilde festzulegen zwischen den Formen, welche eine vollkommen
eingeschmolzene Zyste und solche, welche eine Zyste in noch vorhandenem
,»Tumorgewebe* zeigen ; bei den ersteren sei der Knochen nur méfBig aufgetrieben,
manchmal leicht eingeknickt, im anderen Falle aber vermisse man wohl kaum
jemals eine michtige Auftreibung, welche schon auf die Existenz einer im Kno-
chen gelegenen gutartigen Geschwulst hinweise.

Wenn auch nicht in jedem Falle der Zyste mit geschwulstartiger Um-
gebung eine Auftreibung des Knochens zukommt und andererseits auch eine
einfache Zyste eine michtige Hervortreibung des Knochens bewirken kann,
so entspricht die Darstellung von dem klinischen Verhalten, die K6nig gegeben
hat, unzweifelhaft der Mehrzah! der Erscheinungen und zwar glaube ich, da(
diese Schilderung gut mit der Annahme vereinbar ist, da3 zundchst eine fibrose
Entartung im Knochen stattgefunden hat, welche denselben seiner Stiitzfahig-
keit beraubt, dal aber urspriinglich noch geniigend gesundes Material vorhanden
ist, um den vereinigenden Kallus zu bilden. Ist nun aber einmal die Aufzehrung
des Knochens weitergegangen, ist die Kortikalis fast ganz geschwunden, das
Periost verdiinnt und stark gespannt, so bieten sich der Kallusproduktion un-
iberwindliche Schwierigkeiten und so tritt eine nunmehrige Heilung des Knochen-
bruches nicht mehr ein.

Die rheumatoiden Schmerzen, welche in den Knochen auftreten, werden
von verschiedenen als Folge intraossaler Blutergiisse gedeutet, wie sie nach
leichten Traumen in den entarteten Knochen leicht ausgelost werden sollen.
Es ist natiirlich sehr schwer zu sagen, ob diese Ansicht richtig ist, da sich das,
was sich in der Tiefe des kranken Knochens abspielt, unserer Erkenntnis ent-
zieht.

Die Diagnose der Knochenzysten ist aus dieser klinischen Schilderung
abzulesen. Jugendliches Alter,jahrelange Beschwerden,rheumatoide
Knochenschmerzen, Zeichen pathologischer Knochenbriichigkeit
bei AusschluBl einer infektitosen Osteomyelitis, Tuberkulose oder
Lues, das sind wohl im wesentlichen die Symptome, die ernstlich
das Vorhandensein einer Zyste im Knochen in Erwédgung ziehen
lassen. Unentbehrlich aber fiir die letzte Entscheidung diirfte doch das Ront-
genbild sein, das uns unter einer Reihe von Moglichkeiten die Wahl zum
mindesten sehr erleichtert. Fast alle neueren Arbeiten bringen daher Ront-
genogramme und Beck, Gaugele, Rumpel, Bloodgood, Gottstein haben
diese Frage zum Gegenstand besonderer Studien gemacht, wenn sie auch in
ihren Meinungen etwas auseinandergehen.
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Wenn man lediglich isolierte, d. h. vdllig eingeschmolzene Knochenzysten
im Auge hat und nicht mit den Formen rechnet, bei denen der ganze Knochen
oder groBle Abschnitte desselben von einer Ostitis fibrosa ergriffen sind, so kon-
kurrieren im Rontgenbilde mit den Knochenzysten wohl nur der Echinokokkus,
das Sarkom, das Enchondrom, der KnochenabszeB und das Knochengumma,
und es ist wohl richtig, daB die hiufig absolut eiformige, auf jeden Fall sehr
regelmédBige Gestalt der Knochenzyste, verbunden mit einer oft fehlenden, oft
geringfiigigen, jedenfalls aber der Form der Zyste angepafiten Auftreibung
des Knochens bei stark verdiinnter Kortikalis und dem Mangel periostaler Auf-
lagerungen die Diagnose einer Knochenzyste ziemlich sicherstelltl). Beim
Enchondrom und beim Sarkom ist die Form meist nicht so regelmiBig,
speziell bei den Sarkomen sieht man nicht selten durch das hellere Gesichtsfeld
eine Reihe von septenartigen Knochenleisten hindurchziehen, die das ganze
Feld in unregelmiBige Kastchen zerteilen. Das Sarkom pflegt auch viel zeitiger
den Knochen zu durchbrechen. Der Knochenabszef} pflegt von einer dicken
Knochenschale umgeben zu sein, an deren Aufbau sich auch periostale Bildungen
beteiligen, er ist auch oft nicht so eirund wie die Knochenzyste, doch mdochte
ich allerdings glauben, daB gerade hier Verwechslungen mdoglich sind. Der
Knochenechinokokkus lit nach Ritter deutlich einzelne Blasen erkennen.
Auch wenn eine Knochenzyste durch einzelne aus der Wand vorspringende
Leisten mehrkammerig geworden ist, so bleibt die duflere Form und Beschaffen-
heit des Gesamtbildes im Aktinogramm unverdndert, im hellen Knochenmittel-
feld erscheinen einzelne, rundgeschwungene, ziemlich groBziigige Konturlinien.

Auch beim Knochengumma ist im Gegensatz zur Knochenzyste das
Periost stark verdickt, deutlich mit in den krankhaften ProzeB hineinbezogen.

Vom , Knochenfibrom® vom isolierten fibrosen Herd im Knochen ist
dagegen die Knochenzyste, wie das Bild von v. Brunn beweist, durchaus nicht
immer zu trennen, auch ein isolierter Herd einer Diaphysentuberkulose
macht gewil}, sofern lediglich das Rintgenbild in Betracht kime, Schwierig-
keiten in bezug auf seine Abgrenzung gegeniiber der Zyste, wenn auch zugegeben
werden mufl, daB8 die Individuen, die an Diaphysentuberkulose erkranken, in
der Regel noch jiinger sind wie die mit Knochenzysten und auf der anderen
Seite man es selbst dem Rontgenbilde ansieht, dafl der Knochen viel mehr zer-
fressen als gedehnt wird. Die Auftreibung am Knochen bei der Diaphysentuber-
kulose pflegt iiber groBere Strecken ausgedehnt zu sein als bei der Zyste
und ehe noch die Kortikalis so stark verdiinnt .ist wie bei letzterer, pflegt
sie schon an einzelnen Stellen durchbrochen zu sein.

Eine Knochenzyste mit geschwulstartiger Umgebung nach Schlange
pflegt wegen der weiten Beteiligung des Knochens eine sehr charakteristische
Erscheinung im Réntgenbilde zu machen. Handelt es sich aber um ein Pri-
parat, wie das abgebildete von Lexer, so kann auch das, abgesehen von den
angegebenen Unterschieden, den Endstadien einer Diaphysentuberkulose sehr
ahnlich sehen.

Die Therapie der Knochenzysten ist gleichfalls in wenigen Worten
erledigt. Helbing, Lexer, d’Arcis, Kaposi, Bittner (Studeny) haben in
ihren Fillen den erkrankten Knochenabschnitt reseziert und zwar haben Lexer

1) Vergleiche die Erklirungen der Rontgenbilder am Schlufi des Aufsatzes.
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und Kaposi, welche den Periostschlauch stehen lieBen und ein Knochenstiick
bezw. Elfenbeinzapfen einsetzten, auch anatomisch ganz glinzende Resultate
erzielt, indem sich eine ganz ideale Knochenform wieder einstellte. Da der eine
lebendes, der andere totes Material verwandte, so erhellt schon daraus, daB
diese eingesetzten Stiicke hauptsichlich als Prothesen funktioniert haben und
den Knochen solange in richtiger Form erhielten, bis aus dem Periost sich neuer
Knochen gebildet hatte. Fiir geeignete Fille ist dieses Verfahren gewill zu
empfehlen. Bittner hat in seinem Falle durch eine interessante Knochenplastik
den Defekt iiberbriickt. Meistenteils aber kommt man sehr viel éinfacher aus,
indem man die Knochenzysten mit und ohne geschwulstartige Umgebung so
behandelt, wie es ithrem Grundcharakter entspricht, d. h. wie eine Osteomyelitis:
breite Eroffnung der Knochenhohle bezw. Knochenlade, Ausrdumung der fi-
brosen Markmasse. Tamponade ist nicht erforderlich, vielmehr sind die Wunden
infolge Mangels einer Infektionsquelle zur Heilung unter feuchtem Blutschorf
sehr geeignet. Es muB natiirlich durch passende Lagerungsverbinde Sorge ge-
tragen werden, dall wihrend der Zeit der Knochenneubildung eine Verbiegung
der Extremitéit verhiitet wird. Das in der Regel unveranderte Periost produziert
reichlich neuen Knochen, so da8 nach einigen Monaten, selbst bei ganz weiter
AufmeiBelung des Knochens ein ausgezeichneter Ersatz des verloren gegangenen
eingetreten ist.

Eine Plombierung der Knochenhohle, wie sie von mehreren versucht
worden ist, ist nicht notwendig, erscheint mir vielmehr schidlich. Bei infiziertem
Knochen ist die Plombe direkt gefahrlich, weil der Fremdkorper den an sich
gefahrdeten Wundverlauf noch mehr kompliziert und zur Fistelbildung Ver-
anlassung gibt; bei nichtinfiziertem Knochen brauchen wir die Plombe nicht,
weil bei gehérigem Abtragen der Knochenréinder, d. h. volligem Ausschalten
einer Hohle durch Einsinken der Weichteile in den Defekt eine schnelle Heilung
unter gleichzeitigem Nachwachsen des Knochens zustande kommt. Mikulicz
hat in seinen Fillen sogar Heilung erzielt durch einfache Punktion und Jodo-
formglyzerinbehandlung der Zyste, doch hat sein Verfahren sich allerdings nicht
einbilirgern kénnen.

Erklarung der Rontgenbilder.

Tafel I. Fig. 6. Knochenzyste der Fibula.

» L ,, 7. Knochenzyste im oberen Femurende, fibrése Entartung des
Femurschaftes (Fall Kossek).

,» 1L, 8. Ostitis fibrosa der Tibia (Fall Kossek). Bei a beginnende
Einschmelzung der fibrosen Markmassen.

» IL,, 9. KnochenabszeB (Osteomyelitis albuminosa, positiver Kokken-
befund.

. III. ,, 10. Zentrales Sarkom des unteren Radiusendes.

,, IIL. ,, 11. Diaphysentuberkulose.

» IV. ,, 12. Knochenlues.
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Unter neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen kann man
alle abnormen Prozesse verstehen, die sich im Verlauf oder Gefolge von Er-
krankungen des zentralen oder peripheren Nervensystems und abhéngig von
ihnen, am Skelett entwickeln. Im engeren Sinne aber fafit man unter diesem
Namen diejenigen Verinderungen zusammen, deren typische Vertreter die
tabischen und syringomyelischen Osteo- und Arthropathien darstellen. Auf
die zusammenfassende Schilderung dieser letzteren will ich mich im folgenden
beschrinken, und verweise hinsichtlich der iibrigen skelettdren Folgezustinde

nach Nervenkrankheiten auf das Sammelreferat von Tedesko.

Im Jahre 1831 hat F. K. Mitchell zuerst das Auftreten von Gelenkerkrankungen
bei Nervenkrankheiten beschrieben, seine Mitteilung fand aber nicht die ndtige Beachtung,
vielleicht auch deshalb, weil er iiber das Positive seiner Beobachtung hinausgehend auch
andere Gelenkaffektionen von Nervenleiden abhingig gemacht wissen wollte, die damit
sicher nichts zu tun haben. So war es Charcot vorbehalten, die allgemeine Aufmerksamkeit
fiir dieses bisher fremde Krankheitsbild zu erregen, und durch die Arbeiten seiner Schiiler
(Ball, Bourneville u. v. a.) wach erhalten zu haben. Bald kamen Mitteilungen dariiber
aus England (Clifford, Buzzard, Page), wihrend in Deutschland sich erst spiter ein
griBeres Interesse dafiir einstellte. Schuld hieran trug wohl der grofle Einflul Volkmanns,
der alsbald, wie durch ein Machtwort, die Ansichten Charcots als irrig weit abgewiesen
hatte. Von vereinzelten Mitteilungen (Ponfick-Westphal) abgesehen, wihrte es bis zum
Jahre 1886, wo man dann auch bel uns sich intensiver mit der Frage beschiftigte, und in
ziemlich rascher Folge groflere Berichte dariiber erstattet wurden (Thiersch, Rotter,
Sonnenburg, Kronig, Kredel, Weizsickeru.v.a.). Inzwischen hatte Weir Mitchell
(1873) die Spontanfrakturen bei Tabes als erster beschrieben. — Im Laufe der Jahre ent-
wickelte sich nun eine enorme Kasuistik, zusammenfassende Arbeiten lieferten Biidinger,
Schlesinger, Schoonheid, Adler, Baum u. a. Von neueren Erscheinungen sind zu
erwihnen die von Blencke, Borchard, Oehlecker, Schwarz, Levy und Ludloff,
Levy.

Die neuropathischen Spontanfrakturen.

Die neuropathischen Spontanfrakturen treten, wie alle Spontanfrakturen,
bei normaler Inanspruchnahme der Knochen auf oder im AnschluB an ein
Trauma, das an sich nicht imstande wiire, eine Alteration eines gesunden Knochens
herbeizufithren. So kommen Frakturen auch bei bettligerigen Patienten vor,
herbeigefiihrt vielleicht durch den Druck der Bettdecke, ofter beim Umdrehen
oder Erheben im Bett (Charcot, Oulmont u. a.), sehr hiufig sind Femur-
frakturen beim Stiefelanziehen (Heydenreich, Tilmann, Richet, Williams
u. a.). Beim Gehen, Stehen oder Treppensteigen stellt sich ohne nachweisbare
duBere Veranlassung ein Bruch des Ober- oder Unterschenkels ein (Wilms,
Griffiths, Levy und Ludloff u. a.), beim Heben einer Schiissel eine Vorder-
armfraktur (Bruns). So kénnen — allerdings in verschiedener Haufigkeit —
alle Knochen des Korpers gelegentlich Sitz einer Spontanfraktur sein. Sa-
brazés und Fauquet berichten von einem Patienten, der sich wegen heftiger
Neuralgien einen gesunden Eckzahn ziehen lieB; dabei wurde ihm der Processus
alveolaris mit beiden Oberkiefern durchbrochen, so daf eine breite Kommuni-
kation der Kieferhohlen mit dem Mund eintrat. Ancelin sah eine Unter-



64 Richard Levy:

kieferfraktur beim BeiBlen auf ein Stiick Zucker eintreten. Gileichfalls seltenere
Lokalisationen sind Schlisselbein (Lowenfeld, Eckel, Charcot, Forestier,
Levyund Ludloff u.a.), Skapula (Charcot), Patella (Zeller), Phalangen (Ha-
not), Becken (Ferrand et Pécharmant, Charcot), Os ischii (Liebold),
Metacarpalia (F. Schultze). Als Frakturen durch Muskelzug kann man die
des Olekranon (Hudovernig) und des Calcaneus (Lichtheim, Levy und
Ludloff in zwei Fillen) ansehen, vielleicht auch die der Patella (Zeller)1).

Ofters treten nacheinander Frakturen an symmetrischen Stellen auf
(z. B. Kofend, beide Humeruskdpfe), nicht selten kommt es zu multiplen
Frakturen, so beschrieb Eckel einen Fall mit sieben Frakturen innerhalb von
drei Jahren bei Taboparalyse, Levy und Ludloff fiinf Frakturen bei Tabes,
Charcot sechs und acht gleichfalls bei Tabes. Flatow fand unter 68 Frak-

turen,

2 Briuche 10 mal
3 s 5 mal
4 . 1 mal
6

» 1 mal am gleichen Individuum.

Das Hauptkontingent der Frakturen stellen natiirlich die Extremitéten,
wenn auch die Wirbelsdule ebenfalls sehr hdufig betroffen wird (sieche Adler,
Sammelreferat). Wihrend die tabischen Frakturen die unteren Extremititen
bevorzugen, so fallen bei Syringomyelie 87 %, auf Skapula und obere Extremitit
(Schlesinger). Eine Bevorzugung einer Korperseite scheint nicht vorzu-
liegen, vielleicht daB die linke bei Syringomyelie etwas pravaliert (Schlesinger,
Borchard).

Auf die verschiedenen Knochen verteilen sich die Frakturen wie folgt:

Tabes Tabes Syringomyelie
nach Kredel nach Flatow n.Schlesinger
Skapula . . . . . . . ... .. 2 2 2
Humerus . . . . . .. .. .. 4 4 8
Klavikula . . . . . . . . . .. 3 4 —
Vorderarm. . . . . . . . . . . 6 7 6
Ulna allein . . . . . . . .. — — 6
Radius allein . . . . . . .. 1 1 3
Daumen bezw. Finger . . . . . — 2 1
Metacarpi . . . . . . . . . .. — — 2
Femur . . . . . .. .. ... 32 23 3
{9 mal Collum) (4 mal Collum)
Unterschenkel . . . . . . . . . 19 17 1
Tibia allein . . . . . . . .. — 1 —
Fibula allein . . . . . . . . 2 1 —
Beckem . . . . . . . ... .. 3 1 —
Unterkiefer . . . . . . . . .. 1 1 —
Malleolen . . . . . . . . . .. - 4 —
73 Fille, davon 68 Fille 32 Fille
56 = 16,79, 47 = 69 9, 28 = 87 9
auf Becken und Becken und Schulterblatt
untere untere und obere

Extremitat. Extremitit. Extremitiat.

!} Hinsichtlich der Kieferosteopathien vgl. Rosin. Deutsche Zeitschr. f. Nerven-
heilk, 1, 1891.
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Am Humerus lokalisieren sich die Briiche in der Diaphyse, seltener am
proximalen Ende, am Vorderarm handelt es sich gewdhnlich um Fraktur
beider Knochen in der Diaphyse, die Fraktur des Radius kann am typischen
Ort eintreten und auch an der Ulna sahen wir (Levy und Ludloff) die sonst
typische Frakturform im oberen Drittel mit Radiusluxation. Nach Kredel
sitzt fast ein Drittel der Femurfrakturen im Schenkelhals. Ich selbst mochte
diese Zahl eher noch fiir zu niedrig halten, weil sicherlich ein groBer Teil der
Hiiftarthropathien mit Luxation in Wirklichkeit wohl auf intrakapsularen
Schenkelhalsfrakturen beruht oder damit kompliziert ist. Relativ héufig
treffen wir auch subtrochantere Querfrakturen (siche Rontgenbild I). Die
Unterschenkelspontanfrakturen sind vorwiegend Diaphysenbriiche. Auf
die FuBfrakturen will ich spiter bei den Arthropathien eingehen, mit denen sie
gewohnlich vergesellschaftet sind, ebenso auf die Gelenkfrakturen. Ich mdchte
aber hier schon auf die wichtige Kenntnis der dorsalen Absprengungen an
Taluskopf und Navikulare hinweisen, die typisch neuropathischen
Taluskopffrakturen!), denen unter anderem eine grofle Bedeutung fiir die
Frithdiagnose zukommt (Levy) (siche Rontgenbild II). Fir die selteneren
Frakturen im Bereiche des Schultergiirtels (Klavikula und Skapula), sowie des
Beckengiirtels lassen sich typische Formen nicht aufstellen.

Auch kann bei allen Frakturen von einem Entstehungsmechanismus
kaum die Rede sein, da ja eine mechanische Gewalteinwirkung gewohnlich fehlt.
Zu erwahnen wiren héchstens die hiufig beobachteten Torsionsfrakturen des
Oberschenkels, die durch starke AuBlenrotation bei gebeugtem Knie- und Hiift-
gelenk zustande kommen, z. B. beim An- oder Ausziehen der Stiefel (Tilmann
u. a.), oder wie in dem Falle von Charcot, wo die Patientin infolge Hypotonie
der Gelenke die groBe Zehe kiissen konnte und bei der Demonstration dieser
ihrer Geschicklichkeit einmal eine Fraktur des Oberschenkels davontrug.

Ich habe oben schon auf das hiufige Vorkommen von Querfrakturen,
insbesondere am Femur, hingewiesen, eine Eigentiimlichkeit der neuropathischen
Knochenbriiche, die auch schon von fritheren Autoren bemerkt wurde (Ra-
viart, Kundrat [siehe bei Gnesda], Kohler).

Es diirfte keinem Zweifel unterliegen, daf3 sie ihre Entstehung einer Ab-
nahme der normalen Elastizitit des Knochens verdanken, die wiederum auf
eine Abnahme der faserigen, also organischen Bestandteile des Knochens zuriick-
zufiihren wire, oder es miiite jedenfalls ein relatives Uberwiegen der anorgani-
schen Substanz dieser mangelhaften Elastizitit zugrunde liegen. Wir miissen
das deshalb annehmen, weil gerade in dem letzten Jahrzehnt durch die ver-
mehrte Anwendung der Réntgenuntersuchung es sich mit iibereinstimmender
GewiBheit ergeben hat, dal eine Knochenatrophie im Sinne einer erhdéhten
Kalkresorption nicht konstatiert wurde (Joachimsthal, Kienboeck, Baum,
Levy und Ludloff u.a.). Auf die scheinbar widersprechenden Befunde von
Nalbandoff bei der Syringomyelie komme ich spéter zu sprechen.

Es lag also nicht mehr fern, diese theoretischen Spekulationen durch
Experimente zu bestitigen, nachdem es ja seit langem bekannt ist, dal ent-

1) Ewald (Zeitschr. f. orth. Chir. 25, 248.) bestreitet, dal} diese Form fiir Tabes etc.
charakteristisch sei; es liegt seinerseits sicher ein MiBverstindnis meiner Beschreibung
vor, indem er von ,,Hyperostosen‘‘ am Talonavikulargelenk spricht, von denen aber in meinsn
Ausfiihrungen nicht die Rede ist, sondern immer von dorsalen Absprengungen urd dhnlichem.

Ergebnisse d. Chir. II. 5
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kalkter Knochen iiberaus biegsam und elastisch wird, ausgegliihter Knochen
dagegen einen hohen Grad von Briichigkeit besitzt. Kolisko zeigte an ana-
tomischen Pridparaten, dal der Tabesknochen brechen kann, auch wenn er
sklerotisch und dick ist. Ich konnte nun (sieche Levy und Ludloff) beim
Versuche der Erzeugung eines Biegungsbruches an normalen Oberschenkeln von
Hunden Flstenschnabelfrakturen, an dem entsprechenden Knochen der an-
deren Seite, an dem vorher die organischen Substanzen durch Ausglithen mit
der Lotlampe zerstort waren '), durch den gleichen Biegungsmechanismus Quer-
frakturen oder glatte treppenformige Frakturen erzeugen. Somit diirfte das
relative Uberwiegen der Kalksalze im Knochen fiir die Entstehung der Quer-
frakturen als wahrscheinliche Ursache in Betracht kommen, wie iiberhaupt fiir
die abnorme Briichigkeit des Knochens in den uns beschiftigenden Fallen.
Wir kommen auf diesen Punkt noch naher zurfick. Jedenfalls sollte
bei der Feststellung einer reinen Querfraktur immer an die
Komplikation mit einer Riickenmarkskrankheit gedacht
werden, wahrend andererseits natiirlich bel diesen auch Schrigbriiche be-
obachtet werden.

Um hier gleich das Schicksal der Frakturen abzuhandeln, so sei erwihnt,
daf man gelegentlich auffallend schnelle Konsolidation konstatieren zu kénnen
glaubte, manchmal wieder eine Verzogerung der Heilung, bezw. Pseudarthrosen-
bildung. Kredel fand auf 33 konsolidierte Tabesfrakturen neunmal Pseud-
arthrosen. Im Gegensatze zu ihm legt Bouglé, der in 50 %, der Falle verzogerte
oder ausbleibende Konsolidation feststellte, auf diese Erscheinung groBere Be-
deutung, und auch ich glaube, daB die Neigung zur Pseudarthrose doch eine
gréBere ist, als unter normalen Verhéltnissen, wenn auch Baum z. B. sich nicht
mit Sicherheit dariiber ausspricht. Soviel steht fest, daB neuropathische Spon-
tanfrakturen in sehr vielen Fillen bel zweckméBiger Behandlung einer befrie-
digenden Heilung entgegengefiihrt werden konnten.

Das Ausbleiben einer Vereinigung bei Schenkelhalsfrakturen, die ja schon
unter gewohnlichen Umstanden beim Fehlen der Einkeilung prognostisch hin-
sichtlich der Funktion und der Heilung der Bruchstelle so wenig trostreich
sind, kann bei neuropathischen Knochenaffektionen nicht wundernehmen. Die
Schmerzlosigkeit 1aBt héufig den Patienten die Schwere der Verletzung ver-
kennen und fithrt ihn erst bei Zunahme der Funktionsschidigung oder bei
Auftreten einer sekundéren Hiiftarthropathie zum Arzt. Und was bei den
Frakturen der Diaphysen vielleicht giinstig wirkt, némlich die nach Zustande-
kommen der Fraktur durch Bewegungsversuche erzeugten Periostabreifungen,
dies spielt am Schenkelhals keine Rolle infolge der geringen Periostbekleidung,
die auch scheinbar normalerweise schon keine nennenswerte kallushildende
Eigenschaft besitzt.

Wirkt hier also hauptsichlich die durch die Belastung hervorgerufene,
meist starke Dislokation der Fragmente zusammen mit der an sich geringen
Heilungstendenz dieser Frakturform einer Konsolidation entgegen, so kann bei
Schaftfrakturen ebenfalls durch unzweckmiBigen Gebrauch des betreffenden
Gliedes eine hochgradige Dislokation der Fragmente bei der Schmerzlosigkeit

1) Diese ausgeglithten Knochen waren im Réntgenbild von normalen
in nichts zu unterscheiden.
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entstehen, oder aber durch dabei eintretende Interposition von Weichteilen
die Grundlage fiir die Pseudarthrosenbildung geschaffen werden. Die Fragment-
enden werden dann im Laufe der Zeit atrophisch und spitz gegeneinander aus-
laufend. Es kann zur Nearthrosenbildung kommen, wobei Oppenheimer ein-
mal eine ausgesprochene Eburnisation an den Beriihrungsflichen fand. Touche
beobachtete Spontanfrakturen beider Femora, zwischen beiden Auftreten der
Tabessymptome. Wihrend einer Bronchopneumonie stellte sich Eiterung an
der Pseudarthrose ein.

Im Gegensatz zum Ausbleiben der Konsolidation fanden haufig andere
Autoren und auch wir eine auffallende hypertrophische Kallusbildung, fiir deren
Auftreten ich besonders zwei Punkte verantwortlich machen mochte: Erstens
die durch die Bewegungs- bezw. Belastungsversuche zustandekommenden aus-
gedehnten ZerreiBungen des Periostes, und zweitens die noch zu erdrternde
Neigung dieser Kranken zur gesteigerten Kalkablagerung. Ob der BluterguB,
der ja durch die unzweckmiBigen Bewegungen einen hoéheren Grad erreicht,
eine wesentliche Rolle spielt, erscheint fraglich, ebenso der Einflu fritherer
Gebrauchs- und Belastungsmoglichkeit (das Heilgehen) infolge der Analgesie
des Knochens, wenn auch dieser Punkt meines Erachtens vielleicht doch nicht
ohne Bedeutung ist. Im Laufe der Zeit tritt wieder eine teilweise Kallusresorption
ein und es bleibt nur eine, immerhin noch auffallend starke spindelige oder
zylindrische Verdickung der Diaphyse zuriick. Dabei kann die Markhghle voll-
kommen in diesem Bereich verschwinden, wie dies am Priparat (Kahlden)
und auch im Rontgenbild nachweisbar ist (eigene Beobachtung). Cabrol
beschreibt eine Oberschenkelfraktur mit reichlicher Kallusbildung. An der
Vorderseite fand sich eine Zyste im Kallus, ausgekieidet mit einem dicken
(Gewebspolster, das auf dem Durchschnitte aussieht, wie ,la partie charnue
d’un artichaut cuit‘. Mikroskopisch: Bindegewebe mit wenig Zellanhéufung
und wenig GefiBe: Kallus vorwiegend spongiés bis auf die duBerste Schicht,
Knochenmaschen mehr oder weniger regelmiBige Vielecke. Die Konsistenz des
Kallus war so, daB man gut mit dem Fingernagel eindringen konnte.

Verknocherungen in der Nachbarschaft von neuropathischen Spontan-
frakturen (Lange u. a.) muB man wohl zur Myositis ossificans rechnen, die wir
unten noch erwidhnen werden.

Die Diagnose wird bei frischer Fraktur gewohnlich keinen Schwierig-
keiten begegnen. Von den Kardinalsymptomen ldBt sich die Dislokation und
abnorme Beweglichkeit fast regelmiBig, die Krepitation hiufig nachweisen.
Es fehlt dagegen der fixierte Bruchschmerz und infolgedessen haufig auch die
Functio laesa, wenigstens in einem Grade, wie wir sie sonst bei nervengesunden
Individuen mit traumatischen Frakturen sehen. Der Blutergu kann sehr aus-
gedehnt werden.

Das Fehlen oder die geringe Intensitit der Schmerzen muB bei nachge-
wiesener Fraktur immer den Verdacht einer neuropathischen Affektion erwecken,
besonders wenn das Rontgenbild einen anderen Grund fiir Spontanfraktur
(Tumor, Zyste u. a.) nicht ergibt, bezw. wenn eine indirekte und trotzdem reine
quere Fraktur sich findet, sowie verschiedene Frakturen in mehr weniger groen
Intervallen hintereinander auftreten.

Die Therapie richtet sich nach dem Sitz der Fraktur und nach allgemein
chirurgischen Prinzipien der Frakturbehandlung. UnzweckmiBig erscheint die

5*
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Anlegung von Extensionsverbénden, da durch die Pflasterstreifen Dekubitus
beobachtet ist (LotheiBen). Wegen der distrahierenden Wirkung auf die Ge-
lenke bei starker Gewichtsextension und der damit geschaffenen Disposition
fiir Entstehung von Arthropathien méchte ich gleichfalls von der Extensions-
behandlung abraten, zumal sie bei dem unruhigen Verhalten der Patienten
gewohnlich doch nicht zu guten Resultaten fiihren wird. Man diirfte also im
Bereiche der unteren Extremitéten den gut gepolsterten priméren Gipsverband
in korrigierter Stellung des Beines empfehlen, abgesehen von den FuBifrakturen.
Hier eignet sich Ruhe, Lagerung auf Volkmannscher Schiene und Massage
wohl am besten, bis der BluterguB resorbiert ist; dann empfiehlt sich die An-
wendung eines entlastenden Schienenhiilsenapparates. An der oberen Extremitét
wird man mit den auch sonst iiblichen Schienenverbédnden am besten auskommen.

Bei komplizierter Spontanfraktur ist moglichst exspektativ zu ver-
fahren. Czerny sah in einem Falle knocherne Heilung noch eintreten, wo
das obere Tibiabruchende 6 cm weit zur Haut herausstand; sekundér trug er
dann den Knochenvorsprung vor der Haut ab.

In den mit Pseudarthrose geheilten Féllen wire nach dem Vorschlage
von Helferich (Baum) eventuell die Nagelung oder Bolzung des Knochens
in Betracht zu ziehen. Wie zweckmiBig dieses Verfahren auch bei gewohnlichen
Pseudarthrosen ist und wie grof3 das Verlangen des Chirurgen und vielleicht
auch des Patienten, diese Methode auch bei neuropathischen Frakturen mit
Pseudarthrosenbildung anzuwenden, so besitzt sie doch gerade hier recht viele
Schattenseiten und man sollte sich nur selten dazu verstehen. Erstens némlich
fehlt die Garantie einer knochernen Heilung post operationem, zweitens sollen
groBlere operative Eingriffe bei progredienten Riickenmarkskrankheiten nur
unter dringendster Indikation vorgenommen werden. Meist wird es ja gelingen,
eine pseudarthrotische Extremitit durch einen Schienenhiilsenapparat brauch-
bar zu machen.

Unsere Hauptaufgabe besteht in der Verhiitung von Pseudarthrosen.
Es muf3 bei der Anlegung fixierender Verbande streng darauf ge-
achtet werden, dal Krepitation nachweisbar ist und die Fragmente
ohne Interposition von Weichteilen einander beriihren. Bei Pseudarthrosen im
Bereiche der oberen Extremitit pflegen gewthnlich keine starken Schidigungen
der Funktion zu resultieren. Die Patienten lernen bald den Arm wieder zu
gebrauchen und auch relativ erstaunlich gute Kraft zu entwickeln. Einmal sah
ich, dafl eine Frau eine Pseudarthrose im unteren Humerusdrittel mit einer
Flanellbinde in ca. 10—15 cm Breite umwickelte, und so jhren Arm gut ge-
brauchen konnte. Einer anderen Patientin mit Pseudarthrose an der Ulna
und Radiusluxation verordnete ich einen Schienenhiilsenapparat, den sie aber
nie trug, da sie ohne ihn besser hantieren zu kénnen angab.

Die Prognose der neuropathischen Spontanfrakturen héingt ab von dem
Sitz der Fraktur, den therapeutischen MaBinahmen und von der Art und dem
Stadium des Grundleidens. Bei Frakturen in der Nahe groBer Gelenke (Hiifte,
Schulter, Knie) ist meist eine sekundére Arthropathie zu erwarten. Uber die
Haufigkeit des Ausbleibens knocherner Vereinigung und deren Folgezustinde
verweise ich auf das schon Gesagte. Klar ist, daB bei Leuten mit progresser
Tabes eine Spontanfraktur schwerer zu bewerten ist, als bei einer nur unbe-
deutende Symptome zeitigenden Syringomyelie. Auffallend erscheint aber,
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daB bei allendiesen Krankendie wichtige Erkenntnis fiirdie Schwere
der erlittenen Verletzung fehlt, und daB sie selbst von dem Hinweis auf
eventuelle weitere Frakturen psychisch nicht wesentlich betroffen werden.

Die neuropathischen Gelenkerkrankungen.

Die neuropathischen Gelenkerkrankungen sind durch ihr klinisches und
auch anatomisches Verhalten als wohl charakterisierte Affektion anzuerkennen.

Was das klinische Bild betrifft, so sind sich in seiner Beschreibung alle
Autoren seit Charcot ungefihr einig; daB gelegentlich Abweichungen von dem
Grundtypus vorkommen, spricht nicht gegen die anerkannte Regel der Er-
scheinungen. Hinsichtlich der Nomenklatur sei bemerkt, da man bel uns
frither von tabischen Arthropathien (Arthropathies tabétiques der Franzosen)
sprach; Virchow schlug dagegen den ihm ,klassischer klingenden Namen
Arthropathia tabidorum vor, wihrend man spéter (Czerny) zu der zweck-
mifigeren Bezeichnung der neuropathischen Gelenkerkrankung iiberging, da
es sich zeigte, daf klinisch und anatomisch bei verschiedenen Grundleiden die-
selben Verdnderungen der Gelenke gezeitigt werden. (Die Englénder sprechen
meist von ,,Charcots joint disease*.) Die Kontrakturen und die Arthritiden
durch Nichtgebrauch der Extremitaten bei Lahmungen diirfen in den engeren
Begriff der Arthropathien nicht mit einbezogen werden und finden hier keine
Beriicksichtigung.

Die Entstehung der Gelenkaffektionen 148t sich gelegentlich auf leichte
traumatische Einfliisse zuriickfithren, mitunter auch auf schwerere Traumen,
sehr hiufig wird ein &uBerer Anlafl nicht beschuldigt. Es bildet sich eine akut
einsetzende Schwellung des befallenen Gelenkes und seiner Nachbarschaft
aus und sie kann sich unter Umstidnden auf weite Strecken dieser ausdehnen.
Die Weichteilschwellung macht den Eindruck eines prallen Odems, doch sie
ist meist derb und der Fingerdruck hinterli8t keine Delle. Die Arthropathien
sind gewShnlich schmerzlos, gelegentlich findet sich auch Schmerzhaftigkeit
in geringem Grade. Entziindliche Erscheinungen und Fieber werden im akuten
Beginn nicht beobachtet, doch kann eine lokale Erhohung der Temperatur
vorhanden sein. Minor fand bei einer tabischen Knie- und FuBgelenksarthro-
pathie sogar 2° Temperatursteigerung am kranken Bein. Die Beweglichkeit
pflegt nicht nennenswert beeintrichtigt zu sein, soweit sie nicht mechanisch
durch die Schwellung behindert wird. Es lassen sich gewthnlich schon im Be-
ginn der Affektion krepitierende Gerdusche in den Gelenken bei Bewegungen
wahrnehmen, und diese bleiben dann auch meist fiir die spatere Zeit bestehen.
Der Zustand kann zundchst stationdir bleiben oder sich in einigen Wochen
vollig zuriickbilden, auch Rezidive kommen vor, oder es entwickeln sich
daraus schwere destruktive Verdnderungen des Gelenkes. Danach unterschied
man zwischen benignen und malignen Formen der Arthropathie. Derartige
Trennungen lassen sich aber nicht streng durchfiihren; man stellte zweck-
miBiger nach dem anatomischen Verhalten eine atrophische Form der
Arthropathien einer hypertrophischen gegeniiber.

Infolge Uberdehnung der Kapsel durch den prallen ErguB resultieren
héufig Schlottergelenke, die besonders am Knie zu grotesken Dislokationen
und abnormer passiver Beweglichkeit fithren. Man spricht von Hampelmanns-
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beinen (jambes de polichinelle). Wir gehen auf besonders charakteristische
Eigentiimlichkeiten im Befallensein der verschiedenen Gelenke spater im einzelnen
ein. Die Arthropathien konnen zur Fistelbildung nach auflen fiithren, zumal
wenn unter falscher Diagnose Inzisionen ausgefiihrt werden. In der Umgebung
der Gelenke bilden sich oft Verknocherungen aus (s. u.).

Die Verteilung auf die einzelnen Gelenke verhilt sich nach den vorliegenden
Zusammenstellungen wie folgt:

Tabes n. Tabes n. Tabes n. Tabes n. Syring.
Biidinger Kredel  Flatow Weizsicker Schlesinger

Schulter . . . . . . . .. 38 36 21 - 21 52
Ellbogen . . . . . . . .. 9 15 5 10 39
Handwurzel . . . . . . . . — — 4 2 22
Daumen bezw. Finger . . . 8 8 2 — 2
Hifte . . . . . . . . .. 59 56 29 31 6
Knie. . .. .. ... .. 110 104 47 78 10
FuBgelenk . . . . . . .. 32 25 1 31 9 —
FuBwurzel (pied tabétique) . 25 16 s 13 8
Zehengelenke . . . . . . . 14 10 4 — - -
Kiefergelenk . . . . . . . 2 2 3 2 4
Sternoclaviculargelenk . . . — — — — 6

— — 1

Claviculo-Acromialgelenk . . — —

297 272 146 166 148

Unter den Fillen von Biidinger waren beide Hiiften 18 mal, beide Knie
25 mal betroffen, iiberhaupt spielt das symmetrische und multiple Auftreten
bei den Arthropathien eine vielleicht noch gréBere Rolle, als bei den Spontan-
frakturen, So fand Kredel unter 272 Fillen 35 mal mehrere Gelenke be-
troffen.

Nicht alle Arthropathien treten primér auf, hiufig schlieBen sie sich erst
an parartikuldre Spontanfrakturen an.

Die anatomischen Befunde stimmen, wie die Beschreibung des
klinischen Bildes, bei den meisten Autoren derart iiberein, so daf ich hier nur
solche zitieren kann, die AuBergewshnliches oder besonders Wichtiges mit-
geteilt haben.

Fast stets ist ein stirkerer Ergufl im Gelenk vorhanden, der als serds be-
zeichnet wird. Man wird ihn wohl als einfache Vermehrung der Synovial-
fliissigkeit auffassen diirfen. Mitunter fand er sich mehr himorrhagisch (May,
Schneider, Strimpell), in einem Fall von Oppenheim und Siemerling
sogar in allen Gelenken der unteren Extremititen und der Schulter. Da es
sich in diesem Falle um einen sehr schmerzhaften ProzeB gehandelt hat, der
sich mit Ausnahme der Fuflgelenke iiberall nur als Synovialerkrankung dar-
stellte, so erscheint es mir fraglich, ob er den neuropathischen Gelenkaffektionen
zugerechnet werden darf, zumal ein analoger Fall bis jetzt nicht beschrieben
wurde. Nur Schrader fithrt einen Fall von Albertoni an, bei dem nach
halbseitiger Riickenmarkdurchquetschung auf der verletzten Seite alle Gelenke
mit Blut gefiillt waren.

Jirgens fand vor Auftreten von Arthropathien bei Tabikern starke
Dilatation der Kapsel und Elongation der Binder ohne ErguB. Man muf} an-
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nehmen, daB dieser Autor wohl nur Schlottergelenke von Ataktikern vor sich
gehabt hat, die mit Arthropathien nichts zu tun haben, auch dirfte es fraglich
erscheinen, ob diese Leute iiberhaupt eine Arthropathie jemals bekommen
hitten. Sokoloff glaubt, in einem Fall von Ellbogenarthropathie trotz Ver-
breiterung der Gelenkflichen eine Verkleinerung der Gelenkhohle konstatiert
zu haben. Ich weil nicht, wie er sich das vorstellt.

Der ErguB spielt immer eine wesentliche Rolle sowohl bei der Ent-
stehung, wie auch beim weiteren Verlauf. Er kann sehr grofle Dimensionen
annehmen, so daB es hiufig zu Kapselrissen kommt (Kolisko); die Folge
davon kénnen pralle Schwellungen mit Fluktuation in der Nachbarschaft,
analog den kalten Abszessen bei der Gelenktuberkulose, bilden, die am
hdufigsten bei Arthropathie der Schulter beobachtet sind (Nissen, Levy
und Ludloff). Perforieren diese Senkungen z. B. in der Mitte des Ober-
armes sSpontan oder infolge von Inzision, so entstehen Fisteln, aus denen
unglaubliche Mengen von Synovia entleert werden. Das Zustandekommen
der Kapselrisse wird begiinstigt durch die hochgradigen Verdnderungen, die
sich an der Kapsel etablieren. Sie kann ganz verschwinden und nur durch
einen bindegewebigen Sack ersetzt sein. Sie ist meist verdickt, reich mit
feinen und groberen Zotten besetzt, in diesen sind Kalk-, Knochen- und
Knorpeleinlagerungen hiufig nachweisbar, nicht selten gestielte Corpora mo-
bilia; Boyer fand bei einem Hiiftgelenk die Kapsel in eine kndcherne Hohle
verwandelt, Sterne am Knie, Westphal fingerdicke Knorpelauswiichse am
Ansatz der Kniegelenkskapsel. Wo die Verkndcherungen fehlen, sieht die
Synovialmembran samtartig aus, meist graurosa und gewohnlich auch etwas
stirker vaskularisiert (von Rotter bestritten).

Mikroskopisch kann die Synovialis vollkommen fehlen (Lotheifien). Riedel
sah dagegen einmal eine 10—20 fache Schicht des Endothelstratum. Bindegewebsstringe,
Rundzelleninfiltration und neugebildete GefiBe bilden die Hauptbestandteile der Kapsel-
wand, die innen noch mit nekrotisierten Massen bedeckt sein kann. Richtige Verkndche-
rungen wurden haufig gesehen, auch Knorpel gewdhnlich im Zustand der Proliferation
(E. Kraufl).

Die gleichen Verinderungen wie die Kapsel erfahren auch intraartikuldr
gelegene Weichteile, so die Plicae alares des Kniegelenkes, Menisken verschwinden
oft v6llig oder bis auf geringe Reste, ebenso die Ligamenta cruciata, Ligamentum
teres und Zwischenwirbelscheiben. Die Ligamenta cruciata werden auch mit-
unter an der Tibiainsertion abgerissen (Matsuoka). In der Gelenkhghle treiben
sich bei allen progredienten Fillen freie Korper gestielt und ungestielt in oft
unglaublicher Menge herum, ohne ‘edoch die unangenehmen klinischen Er-
scheinungen der Gelenkméiuse zu erzeugen.

Die Gelenkenden selbst weisen alle Stadien der Destruktion auf von ein-
fachen Knorpelusuren bis zu den groBartigsten Zerstorungen und Anlagerungen
(Appositionen) des Knochens. Bei den rein synovialen Formen scheint eine
Beteiligung des Knochens und Knorpels zu fehlen. Abschliffe oder ,,Ulze-
rationen* des Knorpels, tiefe Rinnen bis in die Spongiosa, die ganz freigelegt
oder hiufiger dann an der Oberfliche mit einer elfenbeinharten Knochenschicht
iiberzogen (eburnisiert) sein kann, Frakturen von Kondylen mit Dislokation
und Kallusbildung, tiefe Aushohlung derselben durch das Aneinanderreiben
der bloBliegenden Knochensubstanz, Randwilste und Exostosenbildung und
dadurch bedingte Volumenzunahme (z. B. Patella) sind die Zeichen der pro-
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gressiven, hypertrophischen Form. Doch gibt es auch hierbei atrophische
Prozesse, die nur im Gesamtbild in den Hintergrund treten.

Bei den atrophischen Formen der Arthropathien verschwinden Gelenk-
teile ganz oder teilweise, mitunter werden auch noch angrenzende Knochen-
partien in diesen Resorptionsproze§ einbezogen. Diese Art von Verinderungen
sehen wir am hiufigsten an der Schulter und im Hiiftgelenk, wo es zu vélligem
Schwund des Gelenkkopfes, ja sogar von Schenkelhals samt Trochanteren
kommen kann, so da$3 die Diaphyse oben zylindrisch oder konisch endet. Diesen
verbliiffenden Befunden geht in der {iberwiegenden Mehrzahl der Fille eine
intra- oder parartikulire Fraktur voraus, dies ist sicher der Fall bei den meisten
Hiiftarthropathien (Schenkelhalsfrakturen), wie wir selbst an reichlichem Material
fests ellten, ebenso erhellt es aus eingehendem Studium der Literatur.

Resorption beider Humerusképfe nach Spontanfraktur beschreibt Kofend,
Spontanluxation der Schulter nach Humeruskopffraktur Blum. Schulter-
luxationen werden bei Syringomyeliekranken sehr leicht zu habituellen,
wahrscheinlich weil hier besonders hiufig Abrisse der Tubercula eintreten.
Man soll deshalb bei oft sich wiederholenden Schulterluxationen an Syringo-
myelie denken (Nalbandoff, Zesas). Da natiirlich bei den beschriebenen
atrophischen Formen der Kapselschlauch fiir die Gelenkteile viel zu weit ge-
worden ist, resultieren einerseits abnorme Stellungen, andererseits itbertriebene
Beweglichkeit in dem betreffenden Gelenk. Atrophische und hypertrophische
Zustdnde kénnen am gleichen Gelenk vorkommen, z. B. indem der Humerus-
kopf vollstindig schwindet und andererseits die Cavitas glenoidalis durch
konzentrische Randanlagerungen einen Durchmesser von 8—10 cm erhalten
kann (s. Gelenkpfanne im Réntgenbild 3 Taf. V).

Der ProzeBl beschrinkt sich aber bei den Arthropathlen
nicht auf das Gelenk allein, sondern Knochen, und vor allem
Weichteile der Nachbarschaft werden in mitunter sehr ausge-
dehnter Weise alteriert. Hierin liegt das Charakteristische der
ausgebildeten Falle und das unterscheidet sie ausgesprochen
von der gewdhnlichen Arthritis deformans. Abgesehen von den rein
periostalen Wucherungen, erscheint die Bildung freier Knocheneinlagerungen in
den Weichteilen sehr merkwiirdig, und Till manns schlieBt die Méglichkeit nicht
aus, dafl Osteoblasten von irgend einer Verletzungsstelle des Periosts bezw. des
Knochens durch die Blutbahn in die Muskeln verschleppt und auf diese Weise
freie Osteome im Bindegewebe oder Muskel erzeugt werden. Wilms hat die
Myositis ossificans bei tabischen Arthropathien zum Gegenstand ein-
gehender Erorterungen gemacht. Nach seiner Ansicht stellen vor allem mecha-
nische Insulte die Ursache der Wucherungsprozesse und Knochenbildungen
dar, weil gewShnlich nur Muskelgebiete verkndchern, die konstanten Irritationen
durch die Bewegungen des erkrankten Gelenkes ausgesetzt sind. In der Tat
findet man die den Gelenken zuniichst liegenden Muskelpartien am hiufigsten
befallen, so den Ileopsoas (Ebstein, Wilms u. a.), die Achillessehne (Sa-
lomon) usw. Ausgedehnte Ossifizierungen im Bereich des Hiiftgelenkes be-
schreiben Ebstein, Wilms, Striimpell, Levy und Ludloff u. a. (s. Réntgen-
bild V), bei Arthropathie des Knies Grekow (Musculus adductor magnus,
rectus, Aponeurose des Musculus popliteus, Sehne des Triceps surae; am anderen
Bein im Semimembranosus, den Sehnen des Semitendinosus, Popliteus und
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Triceps surae), Kolarits im Musculus quadriceps, wo es zur Ausbildung einer
Knochenhohle kam, an der Schulter Levy und Ludloff (s. Rontgenbild 3).
Ferner verknochern sehr hiufig Muskelansitze ohne benachbarte Arthropathie.
Nach alledem sind die mechanischen Reize wohl als Hauptfaktor fiir die Bildung
der Myositis ossificans anzuerkennen, aber trotzdem ist nicht zu leugnen, dafl
bei den im Gefolge von Riickenmarksleiden auftretenden Gelenkerkrankungen
eine erhohte Disposition zu Verkndcherungen besteht. Diese Frage ist in der
Abhandlung von Kiittner in diesen Ergebnissen (Bd.I) eingehend . beriick-
sichtigt, so daB ich sie hier nicht noch einmal zu erdrtern brauche.

Es ist auffallig, wie wir auch in Fallen mit geringen Zerstorungen
Knochenwucherungen in der Gelenkkapsel oder in den Plicae alares des Knie-
gelenkes sich bilden sehen, fiir die eben das Trauma nicht angeschuldigt
werden kann. Moglich oder wahrscheinlich sogar wirkt auch fiir die Ossifi-
zierung der Weichteile eine vermehrte Kalkablagerung in ihnen prédisponie-
rend, wie ja das Uberwiegen der Kalksalze {iber die organischen Bestandteile
des Knochens bei den Riickenmarkskranken als &tiologisches Moment fiir
Frakturen und einen groBlen Teil der Gelenkleiden anzusprechen ist (Levy
und Ludloff).

Mit den histologischen Befunden der knichernen Gelenkteile 148t sich bis jetzt
noch nicht viel anfangen. Im wesentlichen fanden alle Beobachter die Zeichen von De-
struktion und Apposition nebeneinander. Blanchard stellte bei Spontanfrakturen und
Arthropathien eine Erweiterung der Haversschen Kandle, besonders in der Nihe des
Markkanals fest bis zu 500 # Durchmesser (normal 30—60 #). In frischem Zustande waren
die Kanéle mit Fett gefiillt. Der osteopathische Knochen farbte sich nach Blanchard
mit Pikrokarmin in einigen Stunden, eine Eigenschaft, die sonst nur der dekalzinierte
Knochen hat. Ich nehme an, daB dieser Autor mit atrophischen Knochen gearbeitet hat,
d. h. solchen von Patienten, die langer Bettruhe gepflogen haben oder ihre Knochen nicht
mehr belasteten, denn wir wissen durch die zahlreichen Rontgenuntersuchungen, daB
von Knochenatrophie bei den gewdhnlichen neuropathischen Arthropathien und Spontan-
frakturen nicht die Rede sein kann oder nur unter ganz bestimmten Verh#ltnissen (siehe
unten). Auch ist ungefahr allen Operateuren aufgefallen, daB sich der Knochen in diesen
Fillen schwer sigen 1aBt; das diirfte ebenfalls gegen Kalkarmut sprechen.

Barth fand am Knorpel Vakuolenbildung, die seiner Ansicht nach der Umwandlung
in Bindegewebe voraufgingen, in der Nachbarschaft von Defekten Proliferation der Knorpel-
zellen; er sah Riesenzellen, die sich an normale Knochenbilkchen anlagerten, wie sie auch
von Levy und Ludloff noch beschrieben wurden. Diese vergleichen sie in ihrem Aussehen
mit den Formen, die man bei Knochensarkomen anzutreffen gewohnt ist. Das Auftreten am
Rand von Knochenbilkchen einerseits, andererseits ihr gruppenweises Auftreten in der Nahe
abortiver GefiBe, ohne daB noch Knochen nachweisbar wire, betrachten diese Autoren als
Zeichen destruierender Elemente. An anderen Stellen sahen sie wieder Osteoblasten und
neugebildetes Knochengewebe, in die Tiefe versprengte wuchernde Knorpelinseln, reich-
liche Ablagerung von Blutpigment. W. Schultze fiel bei seinen Untersuchungen der Mangel
simtlichen Knochenmarkes auf, an dessen Stelle Detritus- und Gerinnungsmassen lagen,
teilweise waren die Markrdume leer; daneben beobachtete er osteoides (Gewebe mit Kalk-
einlagerung, Osteoblasten, Stellen mit endostalem Kallus, am Knorpel Zerkliiftung, Auf-
faserung oder Ankylose. — In nichtinfizierten Fillen war iibereinstimmend von Ent-
ziindungserscheinungen nichts am Knochen bemerkt worden. -— Einwuchern von sulzigen
Massen in den Knochen von der Knorpelfliche aus beschuldigt Julius Wolff als Ursache
des Abbrechens von Knochenstiicken.

Fir die Bildung der freien Korper spielt das mechanische Moment
wiederum eine groBe Rolle, nimlich Abschliffe, Abbrechen von Randwiilsten
oder gréBerer Knochenstiicke, Losung gestielter Corpora mobilia von der Kapsel.
Bei der Neigung zur Knochenneubildung und Verkalkung wire es nicht un-
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denkbar, da8 Fibringerinnsel im Erguf} ossifizieren (Levy und Ludloff), oder
daB Organisierung in blutigen Ergiissen Ursache der freien Korper wird (Grekow).
Betrachten wir die Gelenke mit ihren anatomischen und klinischen Eigen-
schaften im speziellen, so haben wir schon erwihnt, daBl an der Schulter die
atrophische Form vorherrscht. Dadurch kommt es sehr leicht zu mehr oder
weniger starker Luxationsstellung, die aber die Funktion nicht wesentlich
oder iiberhaupt nicht beeintrichtigt. Der ErguB ist gewohnlich stark. Die
parartikuliren Verkndcherungen sind an der Schulter seltener, doch sah ich
einen Fall mit einem fast faustgroBen Osteom im Deltoideus (s. Rontgen-
bild 3 Taf. V). Dem intraartikuliren Zerstérungsproze fillt gewohnlich
auch die lange Bizepssehne zum Opfer (Cabrol, Czerny, Levy und
Ludloff). Cabrol fand bei doppelseitiger Schulterarthropathie rechts die

atrophische, links die hypertrophische Form mit VergroBerung des Kopfes.
Bei den Ellbogengelenkaffek-
tionen (s. Textabb, 5) tritt der ErguB3,
der stets vorhanden ist, nicht so sehr
in den Vordergrund, nimmt aber auch
gelegentlich grofe Dimensionen an.
Hypertrophische Form mit Frakturen
am Olekranon, Proc. coronoideus ulnae,
Radiusluxation, letztere mit grotesken
Verénderungen des Radiuskopfchens (s.
Rontgenbild 6 Taf. V), Ausschliffe der
Incisura semilunaris, freie Korper,
Myositis ossificans im Brachialis inter-
nus sind hier in den verschiedensten
Kombinationen vertreten (Nalban-
doff, Levy und Ludloff, Wendel
u. a.). Am Handgelenk kommt es
infolge destruktiver Prozesse zu volaren
Luxationsstellungen der Hand. Die
Kiefergelenkserkrankungen gehen
Abb. 1. meist mit habituellen Unterkiefer-

Arthropathie der Schulter bei Syringo- lyxationen einher (Schone u. a.).

myelie. Bei den Hiiftarthropathien
stellt man im allerersten Stadium nur
ein leichtes Krachen bei Bewegungen, Randwulstbildungen, kurz die Zeichen
deformierender Arthritis fest, wobei jedoch die Schmerzlosigkeit, normale
Beweglichkeit, oft sogar eine Hypotonie des Gelenkes auffallt. Solche Fille
bekommt man aber nurselt “1zu sehen. Die ausgebildeten Hiiftgelenksaffektionen
weisen immer gewaltige Verdnderungen auf. Da es meist atrophische Formen
sind mit intra- oder extrakapsuldrer Schenkelhalsfraktur mit oder in der Regel
ohne Erhaltung des Kopfes, so treten sekundire Luxationen, also pathologische
Luxationen (s. Rontgenbild 6 Taf. V) auf. Das Bein zeigt die fiir die Schenkelhals-
frakturen pathognomonische Stellung, ausgesprochenstes Trendelenburgsches
Phéinomen, aber keine Bewegungsbeschrinkung und keine Muskelatrophie.
Die Luxation des Femurschaftes erfolgt immer nach hinten. Auch ohne Schenkel-
halsfraktur treten hintere Luxationen auf durch Zerstérung des Pfannendaches.
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Verrenkungen bei intakten knochernen Gelenkteilen sind nicht beobachtet.
Der Ergul} pflegt hochgradig zu sein, so daB sich eine duflerst charakteristische
Vorwélbung von kugeliger Gestalt im Scarpaschen Dreieck bildet, wodurch die
Leistendriisen hervorgedriingt und die Gefédfle so komprimiert werden, dafl
Stenosengerdusch an der Femoralis entsteht. Diese Vorwolbung fand ich zum
erstenmal bei Buzzard erwihnt; sie kann (anscheinend durch Ossifikationen
in der Kapsel) knochenhart werden, so dafl ein faustgroBer Knochentumor in

Abb. 2. Abb. 3.
Arthropathie der linken Hiifte bei Arthropathie beider Knie- und FuB-
Tabes. gelenke bei Tabes.

der Hiiftbeuge zu fiihlen ist (Bloch, Szumlanski a. a.). Dieses Bild gewihrt
einen so typischen Anblick, daf jeder, der es einmal gesehen hat, es nie wieder
mit einem malignen Tumor verwechseln wird, wie es immer wieder selbst von
geiten tiichtiger Neurologen und Chirurgen geschieht.

Eine hochgradige Zerstérung im Bereich der Hiiftgelenke und des Becken-
giirtels hat vor kurzem Wrede demonstriert: Vollkommene Auflésung des
Beckengiirtels bei einer 30 jihrigen Tabika schmerzlos in der Schwangerschaft
entstanden, Hiiftpfannen zersprengt, Symphyse zerrissen, Ileosakralgelenke ge-
lockert; links zentrale Luxation des Femur.
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Die Kniegelenksarthropathien sind am meisten gekannt. Hier
kann ein einfacher Ergufl mit geringen deformierenden Verinderungen lange
Zeit bestehen, bis plétzlich eine enorme Zunahme des Ergusses mit starkem
kollateralem Odem oder der typischen derb-teigigen Schwellung eintritt mit
Absprengung an den Kondylen der Tibia oder des Femur. Ganze Kondylen
brechen ab und heilen disloziert wieder an, so daB eine riesige Verbreiterung
des Tibiakopfes entstehen kann. Die Gelenkfliche des Femur wird winkelig
oder total weggeschliffen und es bleibt hier und da nur ein plumper Stumpf,
die Patella kann frakturieren oder durch konzentrische Apposition sich ver-
groBern bis auf das Doppelte ihres normalen Durchmessers (Schone). TFreie
Korper treten auf und Ossifikation der Gelenkkapsel und benachbarter Muskel-
ansitze, VergroBerung der Gelenkhéhle bis auf Kindskopfgrofie mit Erschlaffung
der Bénder, so dal Deformitéiten, meist Valgitét, entstehen, mit hochgradiger
Beweglichkeit nach den Seiten und im Sinne der Hyperextension. An dieser
VergrofBerung der Gelenkhohle beteiligen sich wohl auch die benachbarten
Schleimbeutel durch normale, zufillige und infolge Uberdehnung erworbene
Kommunikation.

Die FuBBarthropathien teilt man mit Pavlidés am besten ein in solche
des Sprunggelenkes, der FuBwurzel, der Zehen und generalisierte FuBarthro-
pathien. Die der FuBwurzel sind hiufiger als die des Sprunggelenkes (im
Gegensatz zu der Meinung von Bernhardt). Bei diesen liegen meist Kompli-
kationen mit Malleolen- und Tibiafrakturen vor. Die Zehenarthropathien
werden sehr oft beobachtet (Roéntgenbild 7 und 8 Taf. VI); auf ihre Beziehungen
zum mal perforant komme ich zuriick. Im Bereich der FuBwurzel treffen wir
keine reinen Arthropathien, sondern wir miissen hier auch mit sekundiren Ver-
dnderungen der Gelenke rechnen, die sich an Spontanfrakturen anschlieBen;
wir sprechen deshalb von Osteoarthropathien. Calcaneusfrakturen sind ent-
weder AbriB- oder vollkommene Frakturen des Processus posterior. Manchmal
ist der Calcaneus einfach in sich zusammengedriickt, so da er die Form un-
gefihr einer , Kinderwiege* hat (L.evy und Ludloff, Lichtheim). Meist ist
das obere oder untere Sprunggelenk mit erkrankt. Der Lieblingssitz der FuB-
affektionen liegt in der Mitte des FuBes, also im Bereich von Talus, Navikulare,
Kuboid und Cuneiformia mit Ubergreifen auf die Tarsometatarsalgelenke. Eine
besonders charakteristische Form beschreiben Charcot et Féré, als pied tabé-
tique, spiter Féré, Devis und viele andere. Dieser Tabesfull kommt auch bei
anderen Riickenmarksaffektionen vor und zeichnet sich aus durch enorme
Schwellung 1), vollkommenes Schwinden der FuBsohlenhéhlung bis zu einer
plantar-medial gelegenen Vorwélbung, Adduktion des VorderfuBes und Ver-
dickung am Fufiriicken. Bei der abnormen Briichigkeit des ,,neuropathischen
Knochens wird das FuBgewolbe durch die Schwere der Belastung einfach in
sich erdriickt; bei dem Einsinken entsteht nun ein UberfluB von Xnochen,
der nach der Konvexitit des Gewolbes, das ist der FuBiriicken, herausgesprengt
wird. Diese dorsalen Absprengungen bedingen die Vorwélbung und Verdickung
am FuBriicken und lassen so auf den ersten Blick den neuropathischen Plattfu3
von dem statischen unterscheiden. Durch die oft ausgedehnten Zerstérungen
an der FuBwurzel erscheint der FuB verkiirzt und infolge der begleitenden

1) Diese kann auch fehlen.
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Schwellung auch sehr plump. Die ausgesprengten Knochenstiicke stammen in
der Mehrzahl der Fille vom Taluskopf, dann vom Navikulare, seltener von den
Cuueiformia. Der Talus scheint hiufig besonders schwer in Mitleidenschaft
gezogen, ohne eine nennenswerte Beteiligung der iibrigen FuBwurzelknochen.
Es handelt sich dann um Taluskopffrakturen mit dorsalen Absprengungen (s.
Rontgenbild 2 Taf. V); diese niemals rein traumatisch vorkommende Frakturform
besitzt eine groBe diagnostische Bedeutung, wie Levy nachgewiesen hat, da
sie nicht selten im Frithstadium als erstes Symptom der Tabes auftritt (wie
neuerdings wieder in einem Fall von Preiser). Levy schlug deshalb vor, von
einer ,typisch neuropathischen Taluskopffraktur zu sprechen. — Hier am
FuB kommt es im (Gegensatz zu den iibrigen Arthropathien ofters zu Ankylosen
in den kleinen Tarsal- und den Tarsometatarsalgelenken (Boyer u. a.). Man
wird nicht fehl gehen, dies als Effekte gewohnlicher Arthritis deformans infolge
der verinderten Statik und Mechanik des FuBes aufzufassen. Hier und da
sieht man sog. generalisierte FuBarthropathien, wo die Verdnderungen im
Sprunggelenk, der FuBwurzel und
den Zehengelenken stattfinden
neben Spontanfrakturen der Meta-
tarsalia (s. Rontgenbild 9 Taf. VI).

Es ist wohl hier der ge-
eignetste Ort, mit einigen Worten
auf das mal perforant einzu-
gehen, dessen Beziehungen zu
neuropathischen Knochen- und
Gelenkaffektionen in neuester Zeit
wohl einwandsfrei durch die ver-
schiedenen MitteilungenvonLevy
erwiesen scheinen. Er stellte an
einer groBBen Reihe von Fillen — Abb. 4.
und die Zahl der Beobachtungen Tabesfuf.
hat sich inzwischen verdoppelt —
fest, daB3, wo ein mal perforant ist, auch eine Osteo- oder Arthropathie in der
Nachbarschaft sich als dessen Ursache findet, und daB3 Rezidiven selbst nach
groBeren Operationen und Amputationen ein neuer oder fortschreitender
Knochen- bezw. Gelenkprozel3 zugrunde liegt. Seine Auffassung findet Be-
stiatigung in den Mitteilungen von Hofmann!), Tietze? u.a. Auch dem sog.
,;mal perforant buccal” scheinen Knochenerkrankungen voraufzugehen, da ge-
wohnlich AusstoBung von Sequestern beobachtet wurde (Vallin, Laspeyres,
Kalischer). Maurel war wohl der erste, der primire Knochenerkrankung
(vorwiegend beschuldigte er die Ostitis und Periostitis) als Ursache der maux
perforants ansah. Tuffier et Chipault fiel das hdufige Zusammentreffen
von mal perforant und Arthropathie auf. Il existe dans certains cas & la
premiére période du mal perforant, de 'arthrite de Jarticulation immédiatement
voisine.” — ,,Cette arthropathie, lorsque le mal perforant est unilatéral, peut
étre bilatérale et précéder 'apparition d’un mal perforant du céte opposé . . .

1) Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1910. 4. Verhandlungstag. S. 250. I. Teil.
2) Berliner klin. Wochenschr. 1910. 313.
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Ahnliche Beobachtungen, wie sie in diesem Satz ausgedriickt sind, habe auch
ich wiederholt gemacht. Doch glauben Tuffier et Chipault nicht an eine
gegenseitige Abhingigkeit: ,,Ces deux lésions, mal perforant et arthropathie,
sont indépendantes I'une de 'autre tout en dépendant de la méme cause.*

Die neuropathischen Knochenerkrankungen der Wirbelsdule sind, wie
die des FuBes, als Osteoarthropathien aufzufassen und werden nicht allzu selten
gesehen. Zuerst von Charcot beschrieben, wurden sie spdter immer haufiger
erdrtert, in Deutschland besonders von Krénig im Anschluf an eine Be-
obachtung von Spondylolisthese, die plétzlich beim Rutschen von der Treppe
unter Krachen entstanden war. Es bildete sich ein ausgesprochener Lenden-

sattel, Faltenbildung am Bauch, der ver-

kiirzt erschien; die Lendenwirbelkorper

waren deutlich vom Bauch aus zu fiihlen.

Die Patienten konnen die Bewegungen,

selbst Krepitation wahrnehmen und ein

Patient von Kronig merkte zeitweise

ein deutliches Uberspringen der Wirbel-

knochen. Dabei scheint die Beweglich-

keit kaum beeintrichtigt (Graetzer,

eigene Beobachtung); Deviation in der

Regel im Sinne der Kyphose (Frank),

doch kommen auch hochgradige Lordosen

und leichte seitliche Verkriimmungen vor.

Der Sitz der Osteoarthropathien pflegt

vorwiegend die Lendenwirbelsdule, weniger

oft die Brustwirbelsiule zu sein. Die

pathologischen Verdnderungen bestehen

in Verdickungen der verschiedenen Fort-

sitze und regellosen atrophischen und

hypertrophischen Alterationen der Wirbel-

Abb. 5. korper, die zum Teil zerstort, gegeneinan-

Syringomyelische Skoliose und Arthro- der geneigt oder durch Knochenbriicken

pathie des linken Ellenbogengelenkes. miteinander verbunden gefunden werden.

Seitliche Exostosen scheinen hdufig auf-

zutreten. Der Wirbelkanal wurde immer intakt angetroffen, weshalb Marker-

scheinungen nie beobachtet wurden. Uber weitere Einzelheiten orientiert das
Sammelreferat von Frank.

Die charakteristischen Verkriimmungen (Skoliosen) der Wirbelsédule
bei Syringomyelie stehen nicht auf gleichem Boden wie die tabischen. Bei
ihnen — den syringomyelischen — treten die destruktiven vollkommen zuriick
gegeniiber den Strukturveréinderungen, die durch pathologische statische
Verhiltnisse bedingt sind; sie werden begiinstigt durch Alterationen in der
Zusammensetzung des Knochens, die hier gerade das Gegenteil von dem ge-
wohnlichen Befunde bei Osteopathien darstellen.

Hierfir finden wir Aufklirung in der Betrachtung des chemischen
Verhaltens der Knochen. Regnard fand bei der Analyse eines tabischen
Femurknochens eine starke Verminderung der Kalksalze und eine erhebliche
Vermehrung der organischen Substanz, beruhend auf einer enormen Zunahme
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des Fettgehaltes. Leyden und Grunmach stellten bei einem sehr fortge-
schrittenen Tabesfall eine Osteoporose mit vermehrter Kalkausscheidung im
Urin fest. In beiden Fillen handelte es sich um marantische Individuen, und
Baum behauptet deshalb mit Recht von solchen malazischen Verdnderungen,
daB ein spezifischer Charakter ihnen nicht beizumessen ist, sondern daf} sie ihre
Ursache in akzidentellen Momenten (Inaktivitit etc.) haben. , Fiir die Festig-
keit des Knochens scheint ein bestimmtes Verhdltnis zwischen organischem
und anorganischem Knochenmaterial entscheidend qusein, und sowohl die
groBere Menge organischer Substanz in der Jugend, als"a,uoh die geringere im
Alter festigkeitsmindernd zu wirken.” (Messerer 1. c. S.69.)

Wenn wir nun malazische Prozesse im Knochen verneinen, so ware der
Beweis fiir eine relative Zunahme der anorganischen Substanz zu erbringen.
In der Tat ist es fast allen Operateuren aufgefallen, dal die neuopathischen
Knochen iiberaus schwer zu durchsigen waren und eine Atrophie der Kortikalis
nicht vorhanden war, eher das Gegenteil (Baum), vor allem aber setzt uns
das Rontgenverfahren in den Stand, uns iiher den Kalkgehalt eines Knochens
zu orientieren. Auf diesem Gebiete wirkten unter anderem fordernd Dupré
et Devaux, Wilms, besonders Kienbdck, Levy und Ludloff (zahlreiche
Abbildungen). Sudecks wertvolle Untersuchungen iiber die reflektorische
Knochenatrophie bei Entziindungen veranlaBten Nonne zu systematischen
Priifungen zentral bedingter neurotischer Knochenatrophie; er beobachtete sie
bei Poliomyelitis und Myelitis transversa, bei spastischen Erkrankungen fehlte
sie, ebenso bei sechs Fillen von Tabes mit verschiedenen Graden der Ataxie.
Weder Kienbock noch Levy und Ludloff konnten radiographisch eine
Knochenatrophie bei neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen nach-
weisen. Nun sah Nalbandoff in einem Fall von syringomyelischem Pana-
ritium im Radiogramm ein Verschwinden des Schattens von beiden Daumen-
phalangen und nach zwei Monaten war er wieder deformiert vorhanden.
Mit vollem Recht spricht Kienbock diesem Befunde die Bedeutung fiir das
Wesen der Osteoarthropathien, die ihr Nalbandoff beizulegen versuchte, ab
und erklért es als einfache reflektorische Atrophie infolge der Eiterung. Es darf
hier keine Verwechselung der Begriffe Platz greifen, insofern die atrophische
Form der Arthropathien mit der im Rontgenbild sichtbaren
Knochenatrophie absolut nichts zu tun hat. Sowohl bei der
atrophischen wie bei der hypertrophischen Form finden -wir im Gegenteil
niemals Knochenatrophie, eher sogar eine Verdichtung des Knochenschattens,
Umlagerung der Spongiosabidlkchen. Gerade auf dies erstaunlich wirkende
Mifverhdltnis zwischen hochgradigen Zerstorungen an den Ge-
lenken und dem Fehlen jeder Knochenresorption mufl der grofite Wert
fiir die rontgenologische Diagnose der Arthropathien gelegt werden. Die bei
den pathologischen Verdnderungen der Knochen besprochenen Eigentiimlich-
keiten konnen in vivo durch das Réntgenbild veranschaulicht werden, und wir
erhalten insbesondere einen Einblick in die so charakteristischen parartikuldren
Prozesse bei den Arthropathien. Wir sehen die Myositis ossificans und die
freien Korper, die Einlagerungen in Gelenkkapsel und intraartikulire Weich-
teile (Plicae alares), Querfrakturen, am Gelenk selbst die Abschliffe, das Ver-
schwinden von Gelenkkopf oder Kondylen, Gelenkfrakturen, Knochenappo-
sitionen und Stalaktitenbildungen, hochgradige Verschiebungen der Gelenkteile
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gegeneinander, kurzum alles, was wir aus der Erfahrung als typisch fiir diese
Zusténde erkennen gelernt haben.

Natiirlich zeigt uns das Rontgenbild gelegentlich auch Skeletteile mit
Kalkresorption, ohne daf an der Diagnose der Arthropathie zu zweifeln wire.
Hierfiir bietet sich aber gewohnlich leicht eine natiirliche Erklirung; es handelt
sich um Kranke, die aus irgendwelchen Griinden zu lingerer Bettruhe ge-
zwungen waren oder aber um solche Deformierungen, die eine verdnderte Statik
bedingen, so daf} einzelne Partien des Knochens eine Belastung nicht mehr er-
fahren und der Inaktivitédtsatrophie anheimfallen; so z. B. wird am Kniegelenk
durch die Erweiterung der Kapsel ete. ein hochgradiges Genu valgum erzeugt
mit Subluxation, angenommen derart, dafl der duBere Kondyl des Femur auf dem
inneren der Tibia ruht, und dadurch der innere Femur- und duBere Tibiakondyl
frei hervorragen. Diese werden nicht mehr belastet, und man wird an ihnen
Zeichen der Atrophie sehen, wihrend die Dichtigkeit der belasteten Knochen-
teile unbeeintriachtigt bleibt. Ahnlich wird es beim neuropathischen Plattful3
sein, wo sich eine Konvexitdt durch Einbruch des Fulligewélbes an der Sohle
gebildet hat und der Vorderful nicht mehr richtig in Aktion treten kann; an
diesem werden sich dann auch die Folgen der Inaktivitdt durch Verminderung
des Kalkgehaltes zeigen.

Sehr interessant sind nun diejenigen Fille von zweifellos neurotischer
Knochenerkrankung, wo es bei geringen #uBleren Erscheinungen radiologisch
zum volligen Verschwinden von Skelettstiicken kommt.

So beschreibt v. Aberle ein vollkommenes Verschwinden des distalen Ulnateiles
ohne Eiterung, Gasne das absolute Fehlen des Carpus ohne Schmerzen oder Eiterung.
Dabei fanden sich sonst normale Knochenschatten, eher noch eine Verdickung des distalen
Vorderarmendes. Auch ich habe Derartiges wiederholt an Zehengelenken (4. u. 5. Metatarso-
phalangealgelenk) gesehen. Da handelte es sich um Fille von mal perforant du pied,
wo die Patienten mit Sicherheit angaben, daB sich niemals Knochen abgestofien hake.
Bei dem einen Patienten, den ich sehr friihzeitig zur Beobachtung bekam, wire dies auch
bei der kleinen Offnung nicht denkbar gewesen (siche Réntgenbild 7). Bei allen Bildern
fehlte iibereinstimmend bei diesen Patienten ca. 115 cm des distalen Metatarsusendes
und das Kopfchen der Grundphalanx, wie durch Operation sichergestellt wurde.
W. Schultze konstatierte einmal bei Syringomyelie vélligen Schwund der Metatarsalia
I—IV.

Ich glaube diese Félle dahin erklaren zu sollen, dal} es sich um rein
atrophische Formen von Arthropathien handelt, Bilder, die uns an Schulter
und Hiifte nicht mehr iiberraschen, hier durch ihre abnorme Lokalisation uns
eigenartig, fremd und verwunderlich erscheinen.

Aus dem gewdhnlichen Rahmen fallen auch die bei Syringomyelie be-
obachteten Falle von multiplen Exostosenbildungen (Ziesché, Verhandl.
d. schles. Gesellsch. f. vaterl. Kultur, Allg. med. Zentralztg. 1908, Nr. 45), die

wir vielleicht auf traumatische Ursachen zuriickfiihren diirfen.

Uber die Pathogenese der neuropathischen Knochen- und Gelenkaffek-
tionen wurden die verschiedensten Theorien aufgestellt, und ich glaube, man kommt der
Grundursache am nichsten, wenn man zunichst die Frage beantwortet, bei welchen Nerven-
leiden sie {iberhaupt vorkommen, und wie sie sich zu den anderen bei diesen Krankheiten
auftretenden Ausfallerscheinungen verhalten. Das grofite Kontingent der Erkrankungen
wird geliefert von der Tabes und der Syringomyelie, viel seltener sieht man sie bei Spina
bifida, Stichverletzungen des Riickenmarks, Wirbelfrakturen und Spondylitis. Bei reinen
Vorderhornerkrankungen und vollkommenen Querschnittsldsionen scheinen sie zu fehlen.
Zwar glaubt Charcot, in Degeneration von Vorderhornganglienzellen, die er einmal fest-
stellte, bei Tabes den Grund fiir die Skelettveranderungen eruiert zu haben, aber seine
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Ansicht fand wegen der negativen Befunde anderer Autoren keinen Anklang und wurde
auch von ihm selbst spéter wieder aufgegeben. Daran hielt er aber fest, dafl es sich um
Erscheinungen handelt, die vom Nervensystem abhéngig wiren. Und obwohl Volkmann
seinen ganzen Einflu} dafiir einsetzte zu beweisen, daf} hier Knochenzerstérungen auf eigent-
lich traumatischer Basis vorliegen, die nur unter dem ,,Schutze‘ der Analgesie derartige
kolossale Formen annehmen, so errang sich allméahlich doch die Auffassung von der neuro-
tischen Pathogenese den Sieg.

Man untersuchte die peripheren Nerven und fand auch an ihnen in der Tat degene-
rative Erscheinungen. Pitres und Carriére haben 11 sichere und 6 weniger beweisende
Fille von Neuritis im Bereich der Arthropathien zusammengestellt, wie iiberhaupt Pitres
sich eingehend mit dem Zusammenhang in dieser Richtung beschéftigt hat. Am einleuch-
tendsten klingt die Bedeutung der peripheren Neuritis fiir das Zustandekommen der Knochen-
erkrankungen in dem Befund von Westphal, der mit Siemerling Degeneration der
in die Foramina nutritia eintretenden Nerven feststellte. Aber, wenn auch gelegentlich,
sogar in der Gelenkkapsel, Degeneration der Nervenendigungen gefunden werden, so ist
damit zugunsten der peripheren Nervenldsionen die Frage nicht entschieden, da wir auch
sonst bei Tabes periphere Neuritis nachweisen kénnen, ohne dall neuropathische Knochen-
erkrankungen vorliegen, und da ferner bei diesen nicht regelmaBig ¢in abnormes Verhalten
der entsprechenden Nerven vorliegt (Cabrol).

Experimentell suchte man durch Nervendurchschneidung deren EinfluB auf den
Zustand des Knochens zu studieren, aber die Arbeiten von Nasse, Kapsammer, Mus-
catello und Damascelli, sowie Ghillini waren nicht imstande, irgendwelche Kldrung
zu bringen, da die auftretenden Lihmungen und die folgende Inaktivitat das Bild triibten.
Nun hatte Schiff schon im Jahre 1854 dieses Hindernis dadurch umgangen, dafl er den
Nervus inframaxillaris durchtrennte, dessen motorische Ausfallserscheinungen durch die
Bewegungen der anderseitigen Kaumuskeln ausgeglichen werden. Und da sah er nicht
nur keine Atropliie auftreten, vielmehr konstatierte er schon nach wenigen Tagen beginnende
Periostwucherung mit teilweiser Ossifikation, nach einiger Zeit eine monstrise Verdickung
der Unterkieferhilfte. Baum glaubt, daB dabei auch infektitse Prozesse mitgespielt
hétten, weil es sich um einen grofen Eingriff in vorantiseptischer Zeit gehandelt habe.

Baum selbst erzeugte eine Ruhigstellung von Gliedabschnitten mittelst Durch-
trennung und Exstirpation sidmtlicher in Betracht kommenden Sehnen unter gréfter
Schonung der Nerven und Gefifle. Zum Vergleich durchtrennte er bei anderen Tieren den
Ischiadicus. Irgendwelche Wachstumsstorungen im Sinne einer Verlangerung oder Ver-
kiirzung waren weder an gelihmten noch tenotomierten Tieren zu konstatieren, der einzig
abnorme Befund war eine Gewichtsabnahme infolge Schwundes anorganischer Substanz.
Geringe lokale periostale Verdickungen lieBen sich durch benachbarte Geschwiirsprozesse
erkldren. Baum sagt: ,,Herabsetzung des Muskeltonus, Aufhebung des Muskelsinnes und
der Knochensensibilitit und die hierin begriindete Unfahigkeit der Kranken, die An-
spannung der Muskulatur, die Bélastung der Knochen und die Gréfe eines Traumas
richtig zu bewerten, bilden die Hauptfaktoren in der Atiologie der sogenannten Spontan-
frakturen.* Fraglos gehdren Spontanfrakturen und Arthropathien in dieselbe Kategorie
von Erndhrungsstérungen, aber beide zeigen schon rein klinisch durch ihre Lokalisation
ihre Abhéngigkeit von dem Riickenmarksleiden, zumal Herabsetzung des Muskeltonus und
Aufhebung des Muskelsinnes keineswegs in allen Féllen sich nachweisen lassen und auch
nicht zu den gewohnlichen Symptomen der Syringomyelie gehoren.

Gerade der Versuch von Schiff erscheint mir wesentlich, verglichen mit
der Tatsache, daB Arthropathien und Spontanfrakturen auf Affektionen des
Riickenmarks sich beschrinken, wo allein oder vorwiegend der sensible Apparat
geschidigt ist. Schiff durchtrennte den Nervus inframaxillaris, also einen
Nerven von hauptsichlich sensiblen Fasern und erreichte dadurch einen hyper-
trophischen Prozefl am Knochen, ein Zusammenhang, auf den bis jetzt auch
von Schiff selbst noch nicht aufmerksam gemacht wurde, der aber entschieden
zu beachten ist, wenn auch die Konsequenzen dieser Annahme fiir das Stoff-
wechselgleichgewicht in der Knochenerndhrung hier nicht gezogen werden

sollen.

Ergebnisse d. Chir. II. 6
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Erscheinungen von Knochenkalkresorption finden wir bei Vorderhorner-
krankungen. Kommen sie deshalb bei Syringomyelie in seltenen Féllen zur Beobachtung,
so miissen wir daraus schlieBen, daB die Gliomatose und Hohlenbildung die grauen Vorder-
sdulen in Mitleidenschaft gezogen hat. ,,Als Begleiterscheinungen der von uns beobachteten
syringomyelischen Knochenatrophien fanden sich an den betroffenen Extremitédten-
abschnitten trophische Liasionen der Muskulatur, der Haut und der Nagel
(Tedesko).

Die syringomyelischen Skoliosen hoheren Grades gehoéren vielleicht auch hierher.
Es fiel mir wenigstens stets dabei im Rontgenbild die Atrophie der Wirbelkérper auf, und
auch ein autoptischer Befund von Nalbandoff spricht dafiir, zumal die Verkriimmung
hier in den oberen Teilen (Hals- und Brustteil) der Wirbelsdule liegt, entsprechend den
Markveranderungen. Die Leute mit starker syringomyelischer Skoliose gewédhren einen
eigentiimlichen Anblick, insofern sie in ihrem ganzen AuBeren gar nicht zu dieser Ver-
kriimmung zu passen scheinen, wie die Rachitiker und metaspondylitischen Kypho-
skoliotiker. Sie sehen direkt wie iber dem Knie abgebogen aus, so dafl die Kriimmung eine
auffallige Rundung zeigt (s. Textfigur 5). Allein aus diesem typischen Habitus konnte
ich wiederholt auf den ersten Blick hin die Diagnose Syringomyelie stellen, die sich bei
genauer Untersuchung bestétigte. Hier handelt es sich um (meines Erachtens) lokale
Knochenresorptionsvorgénge in der Wirbelsdule, die traumatisch oder spontan durch ein-
seitige Mehrbelastung zu diesen Verbiegungen fiihrt, also Vorderhorneinfluff, im Gegen-
satz zu den tabischen Wirbelosteoarthropathien mit grofler Neigung zu Frakturen und
zu Weichteilossifikation. Im iibrigen verweise ich auf die Arbeiten von Monsarrat (Les
scolioses myélopathiques. Thése de Paris 1891), Hallion und von Borchard.

Auch Leyden und Goldscheider (1. ¢. S. 164) halten es fir ,nicht unwahr-
scheinlich, dab fiir die Erndhrung der Gewebe iiberhaupt die zentripetalen Nerven in Be-
tracht kommen, indem sie reflektorisch die GefaBweite regulieren. Dies Moment macht sich
vielleicht erst in merklicher Weise geltend, wenn besondere Anforderungen an die Wider-
standskraft der Gewebe gestellt werden. Die Anpassung der Erndhrung an die durch die
lokalen Bedingungen #uBerer und innerer Art gestellten Anforderungen kann nur auf dem
Wege eines Reflexes gedacht werden . . . . Die auffallende Tatsache der Schmerzlosigkeit
der Arthropathien weist in hohem Grade auf die Bedeutung der zentripetalen Eindriicke —
nicht fiir die Erndhrung iiberhaupt, aber fiir die Anpassung der Erndhrung — hin.*
Dagegen brauchen die lanzinierenden Schmerzen nicht zu sprechen, da sie ja nicht vom
Gelenk ausgehen.

Weiterhin spricht fiir die neurotische Theorie der Sitz der Knochenaffektion. Bei
der Syringomyelie iberwiegt die obere Extremitit, bei Tabes die untere, ganz entsprechend
dem Befallensein des Riickenmarkabschnittes bei diesen Erkrankungen. Wir haben oben
schon gesagt, dall von den Spontanfrakturen bei Tabes in der Zusammenstellung von
Kredel sich 76,7%, auf Becken und untere Extremitit beziehen, bei Syringomyelie nach
Schlesinger 879, auf Schulterblatt und obere Extremitit. Ahnlich liegt es bei den
Arthropathien: bei Tabes 77,6 9% untere Extremitit (Kredel, (Rotter und Biidinger
ebenfalls ca. 80 %), bei Syringomyelie ca 80 %, an der oberen Extremitiat (Schlesinger).
Das spricht alles fiir die neurotische Theorie, speziell fir den EinfluB der zentripetalen
Bahnen auf die Entstehung der Osteoarthropathien, Denn wenn sich auch an der betreffen-
den Extremitét eine normale Hautsensibilitit findet, so ist doch die Schmerzlosigkeit
der Knochenaffektion Beweis genug fiir eine hochgradige Storung der Tiefensensibilitit,
fiir deren Priifung uns klinische Hilfsmittel noch fehlen, da Muskelsinn, Lageempfindung,
und nach meiner Erfahrung auch der Stimmgabelversuch fiir die Knochenempfindlichkeit
nicht maBgebend sind. Buzzard nahm ein Zentrum fiir Knochenerndhrung in der Nihe
des Vaguskernes an, wegen der hiufigen Koinzidenz von gastrischen Krisen. Diese Hypo-
these erscheint heute nicht mehr diskutabel.

Die mechanische Theorie darf insofern erledigt gelten, als man jetzt weill, daB
die Ataxie in Wirklichkeit wegen des groBen Prozentsatzes von Fillen im praataktischen
Stadium gar keine Bedeutung haben kann, daB Ataxie auch bei der Syringomyelie nicht
in Betracht kommt. Doch ist die Theorie nach der Richtung hin aufrechtzuerhalten, daB
die mechanischen Insulte schon in der Entwickelung begriffene Knochen- und Gelenk-
erkrankungen infolge der aufgehobenen Knochensensibilitit leicht zu den grotesken Ver-
dnderungen gestalten konnen, die wir als besonders charakteristisch ansehen. Speziell
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in der Frage der Arthropathien besteht noch keine Sicherheit, ob hier Prozesse vorliegen
die nichts anderes als eine, ich mochte sagen ,maltraitierte’ Arthritis deformans ver-
korpern. Weder makroskopisch, noch mikroskopisch sind die Verinderungen scharf zu
trennen, bei beiden haben wir Zeichen von Destruktion und Apposition, nur in extremerer
Form bei der Arthropathie. Die einzigen prinzipiellen Unterschiede sind die Beschriinkung
des Prozesses auf das Gelenk selbst bei der Arthritis deformans, die Beteiligung der par-
artikuldren Gewebe bei den Arthropathien, sowie das Zuriicktreten des Ergusses in den
Symptomen der Arthritis deformans im Gegensatz zu dessen Wichtigkeit fiir die Arthro-
pathie-Diagnose.

Virchow, Striimpell u. a. hoben die Bedeutung der Syphilis als #tiologisches
Moment fiir die tabischen Arthropathien hervor; sie kann gelegentlich sehr #hnliche Krank-
heitsprodukte liefern. Wenn auch bei Syringomyelie und Verletzungen des Riickenmarkes
dieselben Gelenkverédnderungen auftreten, wie bei der Tabes, so muB man die Syphilis,
die mit jenen Riickenmarksleiden doch gar nichts zu tun hat, ja nicht auBler acht lassen.
Héufig wird man bei Arthropathien, besonders der Zehengelenke, ein Fehler von Symptomen
von seiteu des Nervensystems, aber eine positive Wasser mannsche Reaktion konstatieren.
Bestimmt 140t es sich allerdings nicht entscheiden, ob nicht die Gelenkaffektion das erste
Zeichen einer erst spiiter manifest werdenden Tabes ist. Bei synovialen, tabischen Arthro-
‘pathien hilft auffillig gut mitunter eine antiluetische Behandlung, und so wére ex juvan-
tibus ebenfalls die Auffassung von ihrer syphilitischen Natur gestiitzt.

Die Diagnose der Arthropathien bedarf nach allem vorher Ge-
schilderten keiner besonderen Erdrterung mehr. Die gute Beweglichkeit und
Schmerzlosigkeit, das oft plotzliche Auftreten ohne Fiebererscheinungen, in
progressen Fillen die extremen Alterationen des Gelenkes und der Nachbar-
schaft lassen bei einiger Aufmerksamkeit eine Verwechselung mit Arthritis
deformans oder mit Tuberkulose nicht zu. Ich stimme Kienbdck vollkommen
bei, dal man allein aus dem Réntgenbild — Fehlen von Atrophie, parartikulére
Knochenneubildung, Corpora mobilia — die Diagnose stellen kann, so da8 meines
Erachtens heutzutage ein Ubersehen oder ein Eingriff unter falscher Diagnose
nicht mehr sich ereignen sollte. Ja, man darf sogar noch weiter gehen und bei
einem derartigen Rontgenbefund selbst beim Fehlen aller nervésen Symptome
die Osteoarthropathie als Initialerscheinung einer Tabes (natiirlich mit der
notigen Reserve) ansehen, wie das durch die Fille von Tilmann, Trémner
und Preiser und letzterem Autor erst vor ganz kurzem wieder (Deutsche med.
Wochenschr. 1910, S.1732) bewahrheitet wurde.

Hinsichtlich der Prognose gilt bei unkomplizierten Arthropathien un-
gefahr dasselbe, wie bei den Spontanfrakturen. Aber trotz der gelegentlichen
Multiplizitit der Arthropathien sind die Patienten oft noch recht gut Herr ihrer
Extremitaten, soweit nicht bei Tabes die Ataxie mit beeintrichtigend wirkt.
Ein Herr aus der Klientel von K6nig mit doppelseitigen Hiift-, Knie- und
FulBlgelenksarthropathien konnte ganz gut auf die Beine gebracht werden.

Ankylosen werden kaum beobachtet.

Tuberkulose etabliert sich selten in Arthropathien, so fand ich nur je
einen Fall von Roser und Grekow, den 6fters zitierten von Parisot und Spill-
mann gelang es mir nicht auf Grund der Literaturangaben zu eruieren, wéhrend
der von Chipault (infantile Kinderlihmung, KlumpfuB}, sekundiare Tuberkulose)
nicht zu den Arthropathien gerechnet werden darf.

Eine ernste und gar nicht selten zu chirurgischen Eingriffen zwingende
Komplikation stellt die himatogene oder haufiger (bei Fisteln) exogene eiterige
Infektion dar.

Hinsichtlich traumatischer Schiddigungen erscheint die Ansicht von
Brissaud bemerkenswert (1. c. 8. 213) ,,on peut méme affirmer que le pronostic

6%
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d’un traumatisme quelconque est invariablement plus favorable pour une jointure
atteinte d’arthropathie tabétique que pour une jointure saine.” Das durfte
wohl kaum zutreffend sein.

Eine Beeinflussung des Grundleidens durch die Arthropathie ist nicht
erwiesen.

Die Therapie der Arthropathien kann nach der allgemeinen LErfahrung
nur eine konservative sein. Im Beginn empfiehlt sich Ruhigstellung der Ex-
tremitiit durch Bettlage, wenn es sich um Knie-, Hiifte- oder Sprunggelenk
handelt. Moglichst bald soll man dann in allen Féllen einen Schienenhiilsen-
apparat verordnen, um eine Entlastung des Gelenkes herbeizufiihren. Dies
scheitert aber gelegentlich an der GréBe und Hartnickigkeit des Ergusses,
z. B. im Knie, das durch diesen auch sehr bald zu einem Wackelgelenk wird.
Um das zu vermeiden, kann die Punktion ausgefiihrt werden in derselben Weise,
wie bei tuberkulésen Gelenkentziindungen. Michel beschreibt guten Erfolg
von anschlieBender Auswaschung mit 3%, iger Karbollosung (Brunssche Klinik).
Leyden sah keine Besserung nach Punktion, dagegen durch Hessingsche
Hilse einen Riickgang des Ergusses. Borchard rit gleichfalls von der Punk-
tionsbehandlung ab, die wir auch nicht empfehlen mochten, eher méchte er
Inzisionen, z. B. an Knie und Ellbogen vorschlagen, ebenso Chipault.

Die Resektion zeitigt vorwiegend Schlottergelenke (Wolff, Konig,
Leede, Kriiger, Czerny, Schiemann, Wendel, Sokoloff) und bedingt
nicht selten sekundire Amputation. Die Knochenenden runden sich ab, und das
Gelenk ist schlieBlich schlotteriger als vorher. Wahrscheinlich beruht die
Schlottergelenkbildung auf dem Milverhéltnis zwischen organischen und an-
organischen Substanzen, indem die organische Neubildung zuriickbleibt und
so die Bindesubstanz fehlt. Bei den Frakturen spielt das eine geringe Rolle,
wo die Kallusbildung vorwiegend vom Periost ausgeht und das Himatom teil-
weise ossifiziert wird.

Am Kniegelenk hilt Borchard die Resektion am ehesten fiir statthaft,
weil hier schlieflich eine Versteifung durch Apparat moglich ist. Er ist fiir
Inzision und Entfernung der kranken Partien ohne Resektion des Knochens.
ZweckmiBig schlieBt man daran die breite Tamponade (Chipault). Bei
infizierten Gelenken entscheidet die Schwere des Prozesses, ob eine Ablatio
oder ein leichterer Eingriff vorzunehmen ist. Es ist sehr wohl zu beachten, daB3
eine parartikulire Phlegmone oder eine auf benachbarte Schleimbeutel be-
schrinkte Infektion gar nicht selten ist ohne Beteiligung des Gelenkes,
so daf durch ein allzu energisches Vorgehen leicht Unheil angerichtet wird.

Handelt es sich um vollig unbrauchbar gewordene Extremitdten (Fuf3
oder gelihmte Hand bei Syringomyelie), so macht man am besten eine Am-
putation, doch mochte ich die osteoplastischen Methoden nicht empfehlen,
wenn auch Wendel einmal (mit der Methode von Bier-v. Eiselsberg) einen
guten Erfolg erzielt hat. Wir wissen ja nie, wie weit die Knochenalteration
nach oben geht und sollen deshalb méglichst einfache Wundverhéltnisse am
Knochen schaffen. Bei Grittis Operation sah Kriiger guten Effekt, bei
Pirogoff-Stiimpfen Oehlecker drei Heilungen. Die knocherne Vereinigung
bei Pirogoff-Stimpfen bezeichnet dieser Autor als Ursache fiir den Riickgang
der neuropathischen Affektion des Knochens, ausbleibende Konsolidation fiihrt
zu neuen Destruktionen. Das Ausbleiben der kndchernen Vereinigung scheint
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aber doch das hiufigere zu sein (Holtring, W. Schultze, Levy), und ich
glaube, dafl die Tatsachen gerade umgekehrt liegen, wie Oehlecker annimmt:
die Konsolidation bleibt aus, weil in krankem Gewebe operiert ist,
sie kommt zustande, wenn kein osteopathischer Prozef3 in Tibia und Calcaneus
mehr vorliegt. Speziell beim Mal perforant kann es zu Rezidiven kommen, wenn
ein Stiick des nicht angeheilten Calcaneus sequestriert (W. Schultze, Levy).

Bei ausgesprochener Haut- und Tiefenanalgesie konnen selbst grofe
Operationen ohne Narkotikum leicht ausgefiihrt werden.

Da nach Resektionen auch héufig Fisteln zuriickbleiben, so ist nach
allem Gesagten von komplizierten Knochenoperationen abzuraten, wenn man
sich iiberhaupt zu einem Eingriff entschlieft. Hieraus erhellt, daBl aktives
Vorgehen nur unter dringendster Indikation angebracht ist, dal
man, wo es irgend zu ermoéglichen geht, mit Apparaten auszu-
kommen sucht. Bei Wirbelsidulenaffektionen versteht sich das von selbst.
Fir die Hiifte sind Schienenhiilsenapparate mit Beckengiirtel erforderlich.
Zur Fixation hypotonischer Gelenke empfahl Adler das Tragenlassen von
Gummistriimpfen. Mit Riicksicht auf die eventuelle luetische Atiologie der
Gelenkaffektion wird Schmierkur sehr empfohlen (Foerster, Pel bei Mal
perforant), Besnier gab Jodkali bis 25 g pro die, Pécharmant und Pierre
Marie glauben von Aspirin Erfolg gesehen zu haben, Salol und Natrium salicy-
licum sollen vorher wirkungslos angewandt sein.

Ubungstherapie ist nicht ratsam (Edinger).

Prophylaktisch stiften die Schienenhiilsenapparate Gutes. Man wird
sie dann anwenden, wenn man Krepitieren oder réntgenologisch Verénderungen
als Nebenbefund feststellen kann.

Von grofier praktischer Bedeutung ist die Stellungnahme in der Unfall-
heilkunde beim Begegnen mit Spontanfrakturen und Arthropathien, die auf
einen Unfall zuriickgefiihrt werden. Denn bei der Indolenz der Patienten mag
es vorkommen, dal sie trotz einer Knéchel- oder Schenkelhalsfraktur weiter
arbeiten und vielleicht erst nach einiger Zeit sich des damaligen ,,Kraches®
im Bein erinnern. Einen weiteren heiklen Punkt stellt die Frage dar, ob bei
einem gesunden Individuum durch das gleiche Trauma eine Fraktur hétte ent-
stehen konnen, und schlieBlich 148t es sich mit Sicherheit hdufig gar nicht ent-
scheiden, ob der Verletzte hingefallen ist, weil der Oberschenkel z. B. spontan
zerbrach, oder ob die Fraktur die Folge des Sturzes war. So kommt es, dal
die neuropathischen Knochen- oder Gelenkaffektionen je nach Lage des Her-
ganges als Unfallsfolge abgelehnt werden oder nicht (Thiem). Borchard
hilt eine Entschidigungspflicht fiir geboten, wenn wirklich ein konkreter Unfall
nachzuweisen ist. Hinsichtlich spdterer Verschlimmerungen des Grundleidens
glaubt er, bei Syringomyelie solche wiederholt mit Sicherheit gesehen zu haben
und Thiem schligt vor, die Rente nur dann zu erhdhen, wenn Verschlimme-
rungen der Tabes innerhalb der ersten zwei Jahre nach dem Unfall und dem Auf-
treten der Arthropathie sich entwickeln: spiter handele es sich fraglos um
eine natiirliche Weiterentwickelung des Leidens. Darliber besteht kein Zweifel,
daB die neuropathischen Knochen- und Gelenkkrankheiten durch duflere Insulte
zu stdrkerer Progression gebracht werden kdnnen trotz der oben zitierten gegen-
teiligen Meinung Brissauds.

Gerade in der Beurteilung von Unfallverletzungen ist die genaue Kenntnis



86 Richard Levy: Die neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen.

der Eigentiimlichkeiten der neuropathischen Knochen- und Gelenkaffektionen
von hohem praktischem Wert. Aber auch klinisch und differentialdiagnostisch
spielen sie eine groe Rolle und man wird sie in zunehmender Haufigkeit zur
Beobachtung bekommen, wenn man sich eingehender mit ihnen beschiftigt,
und ihre Frequenz erkemnen gelernt hat. Das Rontgenverfahren setzt uns
heutzutage in den Stand, allein im Radiogramm eine neuropathische Gelenk-
erkrankung zu diagnostizieren, seine systematische Anwendung wird selbst
bei geringen Erscheinungen von seiten des Nervensystems, ja sogar beim voll-
kommenen Fehlen derselben, davor bewahren, daB die Fehldiagnose erst bei
der Operation erkannt wird.

Wenn wir auch auf Grund der regen Arbeit auf diesem Gebiete die Ab-
héingigkeit solcher merkwiirdigen Verdnderungen von Erkrankungen der zentri-
petalen Nervenbahnen annehmen diirfen. so bleibt doch noch die innere Ur-
sache der offenbaren lokalen Stoffwechselalteration eine offene Frage.

Erkldrung der Rontgenbilder. (Tafel V und VI.)

I. Subtrochantere quere Spontanfraktur.

I1. Typisch neuropathische Taluskopffraktur (Levy) mit dorsalen Absprengungen
auch vom Navikulare.

IT1. Syringomyelische Schulterarthropathie. Kopf vollkommen verschwunden
(atrophische Form), Pfanne riesig vergroflert (hypertrophische Form der Arthro-
pathie). Myositis ossificans im Deltoideus.

IV. Hiifte bei Tabes, gleichfalls Kombination von atrophischer und hypertrophischer
Arthropathie.

V. Ellbogenarthropathie nach Ulnafraktur mit Radiusluxation.
V1. Atrophische Form der Hiiftarthropathie.
VII. Spontanschwund eines Metatarsophalangealgelenkes.
VIII. Zehengelenks- bezw. Metatarsophalangealarthropathien.
IX. Generalisierte FuBarthropathie mit Spontanfrakturen der Metatarsalia.
X u. XI. Tabische Kniearthropathie. Derselbe Fall in 2 Ebenen.
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Levy, Knochen- u. Gelenkerkrankungen. Verlag von Julius Springer in Berlin.
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Levy, Knochen- u. Gelenkerkrankungen. Verlag von Julius Springer in Berlin,
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Arch. f. klin. Chir. 48.

Das Prinzip von der Niitzlichkeit und ZweckmiBigkeit der Entziindung
hat sich spat Anerkennung in der wissenschaftlichen Medizin erworben. Erst
seitdem man sich von der rein anatomischen Betrachtungsweise der entziind-
lichen Veranderungen freigemacht, erst seitdem man gelernt hat, die Vorginge
im Korper nicht mehr allein durch das Mikroskop zu beurteilen, erst seit dieser
Zeit hat die Lehre von der Schidlichkeit der Entziindung mehr und mehr an
Boden verloren. Nachdem Weigert als erster diese alte Anschauung erschiittert,
haben Ménner wie Marchand, Metschnikoff, Buchner u. a. die neue Lehre
weiter ausgebaut.

In der Praxis freilich handelte man nicht danach. Bier %) gebiithrt das
groBe Verdienst, unser therapeutischen Handeln als erster zielbewuft mit der
neuen Erkenntnis in Einklang gebracht und damit die Frage der Behandlung
entziindlicher Erkrankungen prinzipiell auf einen ganz neuen Weg geleitet zu
haben. Wihrend man sich frither damit begniigte, die Entziindung durch
groBle Schnitte zu bekdmpfen und dem Eiter Abflull zu verschaffen, empfahl
Bier?%) noch die Anwendung der Stauungshyperimie, in der Absicht, den
natiirlichen Entziindungsvorgang zu steigern und so die wichtigen biologischen
Heilkrifte, iber die der Organismus verfiigt, in eththtem MaBe mobil zu machen.

Die Begeisterung fur diese neuen sinnfiilligen Ideen war damals fast all-
gemein. Eine Flut wissenschaftlicher Publikationen aus jener Zeit legt davon
beredtes Zeugnis ab. So ist es auch zu verstehen, daB die praktischen Erfolge
zum Teil tibertrieben optimistisch bewertet wurden. Allméhlich lernte man
auch Schiaden und Nachteile der Methode kennen und augenblicklich leben wir
in einer Zeit der Stauungsmiidigkeit, der Reaktion auf die vielfache Uberschitzung
der Bierschen 4) Idee. Gerade jetzt diirfte es daher angebracht sein, auf Grund
der zahlreichen Nachpriifungen einmal objektiv festzustellen, in welchem Um-
fange der Bierschen Stauungstherapie ein bleibender praktischer Wert zuzu-
erkennen ist.

Der geniale Gedanke Biers hat befruchtend auf fast alle Zweige der
Medizin gewirkt. Die folgenden Ausfithrungen werden sich jedoch, entsprechend
den Intentionen der Herausgeber dieses Werkes, nur mit dem Anwendungs-
bereich der Methode in der Chirurgie und Orthopidie befassen.

Ergebnisse d. Chir. II. 7
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Theoretisches und Experimentelles.

Uber den Wert eines therapeutischen Verfahrens konnen nur exakte
Beobachtungen am Krankenbett entscheiden. XKlinische Erfahrungen werden
immer das Ausschlaggebende sein. Bier driickt sich in dieser Beziehung dra-
stisch aus, indem er den Studenten zu sagen pflegt: ,,Der Mensch ist kein Reagenz-

glas und kein Kaninchen®.

In der Tat diirfte das Kaninchen — und an ihm sind die meisten Ver-
suche gemacht worden — ungefahr das ungeeignetste Objekt sein, um die Vor-
ginge bei der Stauungshyperamie zu studieren. Ist es schon beim Menschen,
der subjektive Angaben machen kann, nicht ganz leicht, den richtigen Grad
der Stauung zu erzeugen, so wird das bei der Stumpfsinnigkeit des Kaninchens
geradezu zur Unmoglichkeit. Sind doch eine groBe Reihe ,,gestauter Glieder
bei den verschiedensten Untersuchungen gangrings geworden! So ist es auch
zu verstehen, daB sich zum Teil die kontrirsten Befunde ergeben haben. Die
Resultate sind also nur mit aller Vorsicht zu verwerten.

Der Einfluf der Stauung auf die Bakterien stand naturgemdB bei den meisten
Untersuchern im Vordergrunde des Interesses. Notzel %), dem wir die ersten dahin gehen-
den Versuche verdanken, gelang es von 67 Kaninchen, die er mit einer sicher tddlichen
Dosis von Milzbrandbazillen und hochvirulenten Streptokokken impfte, 51 unter dem
EinfluB von Stauungshyperdmie am Leben zu erhalten. Er fiihrt dieses glinstige Resultat
auf die hohe bakterizide Kraft des Stauungstranssudates zurlick, deren Ursache er in der
stdrkeren Konzentration des bakterienvernichtenden normalen Serums
findet. Baumgarten®) und Heyde ?) schlieflen sich dieser Ansicht an, hatten allerdings
nur bei Milzbrand und beginnender oder leichterer Staphylokokkeninfektion glinstige
Erfolge zu verzeichnen. Schwerere Staphylokokkeneiterungen erfuhren dagegen eher
eine Verschlimmerung und tuberkuldse Prozesse wurden mit fast negativem Resultat
behandelt.

Colley %) hat nun versucht, die bakterizide Kraft des Stauungsddems auf Staphylo-
kokken zu beweisen, indem er mit Odemfliissigkeit verdiinnten Staphylokokkeneiter in-
jizierte und die Tiere am Leben erhielt, wenn das Odem aus einem kranken gestauten Arm
stammte, wahrend der mit Bouillon verdiinnte Eiter die Tiere mit Sicherheit totete.

Dem Stauungsédem schreibt auch Joseph 39) einen vernichtenden Einflul auf die
Bakterien zu. Entnahm er einer gestauten Phlegmone Odemfliissigkeit, so vermochte er
weder im Tierexperiment, noch auf der Agarplatte Bakterien in derselben nachzuweisen.
Er zog daraus den SchluB, dafB3 in dem Stauungstranssudat Stoffe vorhanden sein miissen,
die die Mikroorganismen zugrunde richten.

Laqueur?) hat in duBerst subtil angestellten Reagenzglasversuchen, zu denen
er gestautes menschliches Blutserum und als Testobjekt Vibrio Metschnikoff und Bac-
terium coli benutzte, ebenfalls ganz allgemein die bakterizide Kraft erhéht gefunden.
Besonders kraftig erwies sich das nach ein- bis zweistiindiger Stauung gewonnene Serum,
wihrend bei langerer Stauung die Wirksamkeit allmahlich nachlieB3.

In eingehender exakter Arbeit hat dann Hamburger 22) die Kohlensdure als die
wirksame Komponente des Stauungsddems nachzuweisen unternommen. Er fand das
Stauungsédem auf Milzbrandbazillen und Staphylokokken unzweifelhaft stirker bakterizid
als das Venenblut desselben Tieres, und dieses wieder bakterizider als das arterielle Blut.
Er folgert also auf einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen der Zunahme des Serums
an diffusiblem Alkali und Steigerung des bakteriziden Vermogens, und beruft sich dabei
auf Behring, der bei erhdhter Alkaleszenz des Blutes groBere Widerstandsfahigkeit gegen
Bakterieninvasion nachweisen konnte.

Aucih Lexer %), der der ganzen Stauungstherapie sehr skeptisch gegeniibersteht,
konstatierte eine Erhohung der bakteriziden Eigenschaften des Stauungstranssudates.
,»Denn die Tatsache', sagt er, ,steht fest, daB bakterienfeindliche Stoffe im Stauungs-
gebiet sich in vermehrter Menge anhiufen.* Allerdings sieht er darin nur bei ganz frischen
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Infektionen oder leichteren Infektionen #lteren Datums wirklichen Nutzen. In allen
anderen Fillen hilt er den massenhaften Bakterienzerfall fiir nicht unbedenklich. Durch
die vermehrte Bakteriolyse kommt es zu einer Anhéiufung von Endotoxinen, die haupt-
séchlich lokal, weniger und seltener durch Resorption in die Blutbahn, Schaden stiften
kénnen. Dieser Annahme Lexers3%) ist von verschiedener Seite widersprochen worden,
worauf weiter unten bei der Besprechung des antitoxischen Verhaltens der Stauungs-
fliissigkeit eingegangen werden soll.

Wrede andererseits bestreitet die bakterientotende Eigenschaft des Stauungs-
6dems und fiihrt die unter der Stauung auftretende Entziindung der Lymphwege, Sekundér-
infektionen und gelegentlich beobachtete Metastasierung als Beweise an. Auch in dem
Wiederaufflackern entziindlicher Erscheinungen bei zu friihzeitigem Fortlassen der Stau-
ungstherapie, das Stich #%8) Croce %) Ranzi??!), Tuffier 2%) u. a. beobachtet haben,
und in dem von Baumgarten ®) gefiihrten Nachweise vermehrungsfihiger Bakterien im
gestauten Gebiet bis zur Heilung sieht er eine Stiitze seiner Ansicht. Nach allemdem
glaubt er, wenn nicht an eine bakterizide, so doch virulenzabschwichende Wirkung des
Stauungsodems.

Wihrend alle genannten Forscher sich mit der direkten Einwirkung des
Stauungsodems auf die Bakterien befalten, haben andere Untersucher den
Einflu3 desselben auf die Toxine studiert.

Stoffwechselprodukte der Bakterien werden durch die Staubinde an der Resorption
behindert. Es kommt daher zu einer Konzentration derselben auf beschrinktem Raum.

Heller 37%) sieht gerade darin den Nutzen der Stauung. Er nimmt an, daB die
Bakterien durch die Anh#ufung ihrer eigenen Stoffwechselprodukte vernichtet werden.
Die Gifte toten ihre eigenen Erzeuger. Wrede 2°2) weist demgegeniiber auf die zéhe Lebens-
fahigkeit der Bakterien in Bouillonkulturen hin und auf die enorme Verdiinnung, die die
Toxine durch das Odem erleiden.

Diese starke Verdiinnung — betréigt doch die durch die Stauungsbinde provozierte
Fliissigkeitsmenge zuweilen an 1000 ccm (Joseph 3%)) — hebt nach Joseph %) die schid-
liche Wirkung der Toxine auf. Nach ihm hat Braun gezeigt, daf} dieselbe Dosis Kokain,
welche in 5—10 9iger Losung t6tet, unschidlich wird, wenn man sie als 0,1 9, ige Losung
appliziert.

Ferner hat Joseph) die Versuche von Czyhlarz®) und Donath %), welche
darlegten, daB Strychnin an der blutleer gemachten Extremitit bei 1-—4 stiindigem Liegen
der Binde entgiftet wiirde, fiir die Stauung nachgepriift. Er kam ebenfalls zu dem Resultat,
daB organische Giftstoffe durch lingeren Kontakt mit dem lebenden Gewebe in unauf-
gekliarter Weise vernichtet wiirden. Er setzt diesen Befund in Parallele mit der Bindung
von Bakterientoxinen, welche nach der Ehrlichschen Theorie einer Verankerung mit
haptophoren Gruppen der Korpersifte eher noch zuginglich sein miiflten.

Graff 20) hat die Versuche Josephs 3°) bestitigt, aber nachgewiesen, dafl es sich
hierbei nicht um eine antitoxische Entgiftung, sondern um verlangsamte Resorption bei
gleichzeitiger Ausscheidung durch die Nieren handelt. Es gelang ihm bei Injektion von
leicht greifbaren Bakteriengiften, Tetanus- und Diphtherietoxin, fast regelméfig bei guter
Stauung den Tod der Versuchstiere hinauszuschieben und zwar im geraden Verhiltnis
zur Daver der Stauung.

Lexer %%) sieht in den Toxinen nicht die wichtigsten Giftstoffe der Eitererreger,
sondern in den Endotoxinen, die dort entstehen, wo Bakterien zerfallen (Bakteriolyse).
Wenn den Endotoxinen auch durch die Verdiinnung mit der Odemfliissigkeit ein groBer
Teil ihrer Schddlichkeit genommen wird, so werden sie doch, wenn nicht durch Inzision
Abflufl geschaffen wird, iiber das ganze Stauungsbereich verbreitet und schidigen das
Gewebe. Als Ausdruck dessen betrachtet Lexer 36) die ofter unter der Stauungsbinde
zu beobachtende erysipelatise R6tung, die bis an die Binde heranreicht und auch
in der Stauungspause bestehen bleibt.

Nun bezeichnet Bier %) gerade diese Art der Stauung, bei der es durch Kapillar-
hyperdmie zu einer erysipelatisen Rotung kommt, als die wirksamste und erstrebens-
werteste. Joseph 31) hat diesen Widerspruch experimentell zu kléren gesucht. - Er konnte
durch Injektion von Schweineblut in die Ohrvenen des Kaninchens zeigen, dall durch
Kapillarhyperdmie, deren Ausdruck die sogenannte erysipelatése Rote Lexers36) ist,

7*
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Trinuner fremder Bestandteile (tierische Zellen und Bakterien) im Endothelrohr haften
blieben, wihrend 16sliche Gifte ins Unterhautzellgewebe, teils in die Blutbahn passierten.
Das 3—5 fache der tddlichen Infektionsdosis von Schweineblut wurde im Endothelrohr
umklammert und unschédlich gemacht.

Das entspricht auch dem negativen Resultat der Priifung des Blutes auf vermehrten
Keimgehalt, die Heller ') in der Stauungspause nach Suspension des betreffenden
Gliedes vornahm.

Auch Carl?) ist der Ansicht, da8 der Korper mit den Endotoxinen leicht fertig wird,
und zitiert Lingelsheim, der abgetitete Streptokokkenleiber aus einer reichlich ge-
wachsenen Bouillonkultur Kaninchen injizieren konnte, ohne sie merklich zu schidigen.

Den giinstigen Einflull des Stauungsédems auf die Bakterien und deren
Toxine im Sinne einer rein humoralen und aktiven Wirkung haben mehrere
Untersucher bestritten. Sie filhren die Erfolge der Bierschen Stauung auf
die zelluldiren Bestandteile der Stauungsfliissigkeit zuriick, auf die Leuko-
zyten.

Schon Nétzel®) war im Tierexperiment die groBe Menge der Leukozyten unter
der Stauungsbinde aufgefallen. In ihnen vermutete er die Ursache einer dem Blutserum
iiberlegenen Schutzwirkung des Stauungsédems. Es ist ihm wahrscheinlich, daBl sich durch
exakte Versuche ein gerades Verhiltnis zwischen Hohe der bakteriziden Wirkung und
Leukozytenreichtum feststellen lassen wiirde. Nach viertigiger Stauung ist ihm stets
der mikroskopische und kulturelle Nachweis von Bakterien unméglich gewesen.

Den EinfluB der Kohlensiure auf die Bakterien fand Ha mburger 22) desto kréftiger,
je reicher das Stauungsexsudat an Leukozyten war. Besonders wirksam erwies sich ihm
daher der dicke Eiter, das pus bonum et laudabile der alten Pathologen.

Eine Zunahme der Leukozyten konstatierten ferner Laqueur %), Frangenheim 18),
Rosenberger ) u.a. Leyden und Lazarus 1*7) sahen die Zahl der weillen Blutkdrperchen
um das Doppelte bis Dreifache vermehrt. Stahr %) macht auf das friihzeitige Eintreten
der lokalen Leukozytose aufmerksam. Er beobachtete dieselbe bereits zu einer Zeit, wo
die Gewebe noch nicht mit Odem durchtrinkt waren. Stahr %) schlieBt aus der Leuko-
zytenzunahme auf eine Steigerung der Phagozytose im Sinne Metschnikoffs, einer
Ansicht, zu der auch Fichera 1¢) auf Grund seiner Tierexperimente kommt.

Im iibrigen herrscht iiber die Rolle, welche die Leukozyten bei der Stauung spielen,
keine einheitliche Auffassung. So glaubt Buchner $), dall die Alexine, Sekretions- oder
Zerfallsprodukte der Leukozyten, die Bakterien vernichten. In dem Verbrauch dieser
Schutzstoffe, wie er, wenn zu viel Bakterien vorhanden sind, zustande kommen mu8, sieht
Carl?) den Grund fiir MiBerfolge mit der Bierschen Stauung. Das zuriickbleibende alexin-
freie Odem bildet nach ihm einen guten Nihrboden fiir die Bakterien. Schneider %)
hilt die Leukine, die sich von dem Alexin nur dadurch unterscheiden, dafl sie thermo-
stabiler sind, neben den Alexinen fiir die Heilfaktoren des Stauungsverfahrens.

Die starke Konzentration dieser proteolytischen Enzyme erklart sich Heile 24)
mit der erhShten Autolyse der weillen Blutkérperchen. Nach seiner Meinung werden durch
die Stauung infolge mangelhafter Zufuhr von Sauerstoff und infolge einer durch das Odem
bedingten Verschlechterung der Zirkulation in erster Reihe die wenig widerstandfahigen
Leukozyten geschidigt und zum Zerfall gebracht, wodurch die bakterienfeindlichen Enzyme
frei werden. Honigmann?) und Schéffer?®) — iibrigens die einzigen Untersucher,
welche keine Vermehrung der Leukozyten unter der Stauung gefunden haben —, haben
ebenfalls eine auffillige Tendenz der Leukozyten zum Zerfall gesehen, und zwar waren
dieselben um so mehr degeneriert, je niher sie dem eigentlichen Entziindungsherd lagen.

Die rasche Autolyse fiihrt Lexer %) in der Hauptsache auf die Wirkung toxischer
Stoffe zuriick und bringt das dadurch bedingte Auftreten reichlichen proteolytischen
Fermentes in ursdchlichen Zusammenhang mit der — bei ,,geschlossener* Stauung —
raschen Einschmelzung entziindlicher Infiltrate. (,,Kataplasmawirkung® der Stauung.)

In jiingster Zeit machen sich immer mehr Bestrebungen geltend, die rein
humorale Theorie der Bierschen Stauung mit der rein zelluliren zu vereinigen.
Bindeglieder bilden die von der modernen Serumforschung gefundenen bio-
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logischen Immunkérper. Arbeiten Giber dieses Gebiet sind zunichst noch
sparlich und lickenhaft.

Graff %) war wohl der erste, der durch ausgedehnte subtile Versuche den sicheren
Nachweis erbrachte, dafl das Stauungsddem, obwohl es selbst nur eine geringe und nicht
konstante bakterizide Kraft besitzt, in sehr hohem MaBe befdhigt ist, die Phagozytose
zu beférdern. Er konnte auf Gelatineplatten eine Verminderung der Kolonienzahl bis
auf 21°00 der urspriinglich vorhandenen Keime feststellen, ohne entscheiden zu kioncen,
ob Stimuline, Opsonine oder Bakteriotropine die ausschlaggebende Rolle spielen.

Weiterhin haben Gruber und Futaki (I. ¢. Shimodaira*) Leukozyten mit Stau-
ungslymphe zusammengebracht und gefunden, dal den Leukozyten in unvergleichlich
wirksamerer Weise anthraxfeindliche Stoffe entzogen werden, als bei Anwendung von ge-
wohnlicher Lymphe. Die Stauungslymphe enthélt also Stimuline angereichert.

An sehr groflem Tiermaterial konnte Shimodaira®) einen geringen nicht bei
allen Tieren offensichtlich vermehrten Gehalt an Opsoninen und Bakteriotropinen —
thermostabileren opsoninartigen Kérpern — nachweisen. Dabei war die phagozytire
Zahl bei Versuchen mit Streptokokken stets groBer. Daf der opsonische Index nach Anwen-
dung der Stauungshyperdmie groBer wird und denjenigen des Blutes fibersteigt, hat auch
Hollister ?7) gezeigt. Die Folge der Stauung driickt sich nach Wright (L. ¢. Hollister 7))
am opsonischen Index in Wellenkurven aus je nach der Menge des zur Resorption ge-
langten Infektionsmaterials. Wright selbst sucht den Erfolg seiner Immunisierung dadurch
zu steigern, daB er in der ,,positiven Phase‘‘, d. h. der Zeit der Erhohung des opsonischen
Index den lokalen Herd staut.

Der Gehalt der Stauungsfliissigkeit an Komplementen ist nach Shimodaira )
trotz des reichlichen Zugrundegehens der als Komplementspender nachgewiesenen Leuko-
zyten stark verringert, was vielleicht mit der Bindung der Komplemente durch die Bak-
terien zu erkldren ist. Darin sieht Shimodaira %) auch den Grund, dal die keimtitende
Kraft des Stauungsddems diejenige des Blutserums in vitro nicht iibertraf, wihrend in vivo
die verbrauchten Komplemente stindig ersetzt werden.

Komplementbindende Stoffe fand derselbe Autor im Verhéltnis zum Blut-
serum vermindert.

Auch der Agglutinationstiter des Stauungsédems der mit Cholera und Typhus
immunisierten Tiere war geringer als derjenige des Serums. Im Gegensatz dazu kam Kliene-
berger 3) zu dem Ergebnis, daBl die Stauung eine wahrscheinlich begiinstigende Wirkung
auf die Agglutininbildung ausiibt. Und zwar ist die Agglutininproduktion rascher als auch
vor allem der Endeffekt im Titer groBer als bei nichtgestauten Tieren.

Dagegen schien die Himolysinbildung durch die Stauung keine Forderung
zu erfahren,

Soviel geht jedenfalls aus allen diesen Versuchen hervor, daf} die giinstige
Wirkung der Stauung nicht auf der Vermehrung einer einzelnen der vielen
Funktionen oder eines einzelnen Stoffes, welche der Korper in lokaler oder
allgemeiner Reaktion aufbringt, beruhen kann. Die Steigerung der bakteri-
ziden und antitoxischen Eigenschaft der Stauungsflissigkeit, die vermehrte
Phagozytose, der erhShte Gehalt an Alexinen, Opsoninen, Stimulinen etc., sie
alle zusammen erst, wenn auch im einzelnen nur wenig ge-
steigert, bringen vereint den giinstigen Effekt der Stauung
zustande.

Einer gesonderten Besprechung bediirfen noch die Verhéltnisse der
Resorption, denen eine wichtige, nach Lexer 3¢) sogar die ausschlaggebende
Rolle bei den Erfolgen der Stauungstherapie zukommt.

Die Resorption wird unter Erhohung des hydrostatischen Druckes im Stauungs-
gebiet (Lossen %7)) durch die Stauungsbinde verlangsamt, und nach Abnahme derselben
beschleunigt. Die gleichmiBige Aufnahme der Giftstoffe wird bei geschlogsener Stauung
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also, wie Lexer 36) sich ausdriickt, in eine schubweise verwandelt und damit bei schwerer
Infektion an die Widerstandsfahigkeit des Organismus hohe Anspriiche gestellt. Bier¢)
sieht hierin, obwohl er die beobachtete Erhohung der Temperatur in der Stauungspause
mit Joseph3') als eine Folge vermehrter Resorption anerkennt, nur eine theoretische
Gefahr, da nach ihm organische Giftstoffe, wie oben auseinandergesetzt, durch Kontakt
mit dem lebenden Gewebe ,.entgiftet’ werden. Auch hat Joseph 3') bei der Resorption
normalen Stauungsédems Temperatursteigerungen feststellen konnen.

So skeptisch Lexer3%) der geschlossenen Stauung gegeniibersteht, so ganz anders
bewihrtet er die offene. Sie ist seiner Ansicht nach selbst in schwersten Fillen von Nutzen,
weil durch sie eine Ausschwemmung der schiddlichen Stoffe von innen her stattfindet, statt
sie zum groBten Teil dem Korper zur Vernichtung zu iiberlassen. In der Umkehrung der
Richtung des Gewebstromes, die Joseph?®) und Schliep 32) experimentell bestitigen
konnten, sieht Lexer 3¢) den Hauptnutzen der Bierschen Stauung. Sie ersetzt so in hochst
vollkommener Weise den Tampon, vereinfacht also die Behandlung und beeinflufit den
Gang der Heilung auBerordentlich giinstig.

Der EinfluB3 der vendsen Stauung erstreckt sich aber nicht nur auf die
Bakterien und die Zirkulationsverhéltnisse, sondern bringt auch bemerkenswerte
Verdnderungen in den hyperdmisierten Geweben zustande. Es soll daher ganz
kurz auf die anatomisch - pathologischen Befunde gestauter Gewebe
eingegangen werden. Charakteristisch fiir dieselben ist die rasche und reich-
liche Bindegewebsentwickelung, welehe durch Abkapselung und Vernarbung
einen wesentlichen Heilfaktor darstellt.

Beiakuten Prozessen ist Carl?) neben stirkerer Fiillung von Arterien und Venen,
neben vermehrter Thrombenbildung, die diffuse Verteilung der relativ viel zerfallenen
Leukozyten aufgefallen. Im Gegensatz dazu haben Honigmann?) und Schiffer?®)
die Leukozyten in dichten Willen um die erweiterten Venen angeordnet gesehen, je naher
sie dem Entzlindungszentrum lagen.

Die ausgedehntesten histologischen Untersuchungen verdanken wir Frangen-
heim 18), welcher — allerdings nicht im Sinne Biers — Abszesse geschlossen gestaut hat.
Die Eiterung wurde bei dieser Versuchsanordnung durch die Stauung vermehrt, die Abszesse
iibertrafen die der Kontrollseite um ein Vielfaches. Das umgebende Infiltrat war breit und
enthielt zunéchst dem Eiter reichlich junges zellreiches Bindegewebe, vielfach in mitotischer
Teilung, und viele Polyblasten, die eigentlichen Phagozyten. An der Peripherie war das
Gewebe kernirmer, straffer gefiigt mit wellig verlaufenden Bindegewebsfasern. Uberall
fanden sich junge Gefdfle in groBer Zahl, deren Endothelien geschwollen und in mitotischer
Teilung begriffen waren.

Auf Grund dieser raschen Bindegewebsentwickelung, die Frangenheim '8) fiir die
Entwickelung hartnickiger Infiltrate verantwortlich macht, hilt es Fasiani!?) fiir sicher,
daBl die regenerativen Prozesse unter der Stauungsbinde rascher zustande kémen.

Bei chronischen Prozessen, wo, wie bei der Tuberkulose, iber Monate und ev.
Jahre gestaut wird, steht die Wucherung des Bindegewebes noch vielmehr im Vordergrunde
des histologischen Bildes. Klapp 3%) hatte Gelegenheit, ein nach fiinfwdchentlicher Saug-
behandlung exstirpiertes Paket tuberkuléser Driisen zu untersuchen. Die Tuberkel waren
in grofler Zahl fibrés entartet und das zwischen denselben gelegene Bindegewebe sehr betricht-
lich gewuchert, ebenso die Intima der Arterien bis zu betrachtlicher Einengung des Lumens,
alles Vorgéange, die man als Heilungsreaktion bei der Tuberkulose aufzufassen pflegt. Auch
Félegyh4zi4) sah nach einmonatlicher Stauung die Tuberkel teilweise in echter Binde-
gewebsuménderung begriffen und um dieselben ,,bindegewebige Schutzwille®, die die gefahr-
bringenden Keime gewissermaBen abschlieBen.

Neuerdings hat Fischer 15) neun Fille von Extremititentuberkulose, die 14 Tage
bis 2 Jahre in der Bierschen Klinik gestaut und schlieBlich doch amputiert werden muBten,
mikroskopisch untersuchen kdnnen. Neben ausgedehntem Odem sah er eine stirkere Ent-
ziindung des die Tuberkel umgebenden Gewebes. Das Granulationsgewebe war stark
eiterig infiltriert und es fanden sich reichliche Anhsufungen von Lymphozyten und Plasma-
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zellen. Danach ist, wie Fischer meint, die Wirkung der Stauung &hnlich der des Koch-
schen Tuberkulins, das ja auch eine Steigerung der Entziindung, eine Steigerung der Leuko-
zytenemigration und eine vermehrte Infiltration mit Lymphozyten bewirke.

Uber die auflésende Eigenschaft der Stauung besteht nach Bier %)
kein Zweifel. Auflosend im Sinne einer Beseitigung fester pathologischer Stoffe,
wie Blutgerinnsel, Gelenkversteifungen und Verwachsungen. Die Stauungs-
hyperéimie teilt diese Wirkung mit der echten Entziindung. AuBer eigenen
Beobachtungen fithrt Bier %) noch die erweichende Wirkung der Schwanger-
schaftshyperdmie als Beispiel an, welche Narben der Scheide so dehnbar macht,
daBl die Geburt ohne Schwierigkeiten verlaufen kann. Experimentelle Beweise
liegen bis jetzt nicht vor.

Eine hervorragende und von allen Nachpriifern in gleicher Weise be-
obachtete Wirkung ist die Schmerzlinderung*). Wohl mit Recht nimmt
Ritter %) an, daBl die serése Durchtrinkung der Gewebe die Empfindlichkeit
der Nerven herabsetze und in &hnlicher Weise wirke wie die Schleichsche
Quaddel.

Auf Grund des vorliegenden Materials lassen sich folgende SchluBfolge-
rungen ziehen: Die Stauungshyperimie hat EinfluB} auf:

I. Bakterien und deren Toxine.

1. indem sie dieselben direkt vernichtet oder doch abschwicht,

2. mittelbar dadurch, daf} sie — bei offener Stauung — durch Um-
kehrung des Gewebsstromes dieselben eliminiert.

II. Das Gewebe.

1. indem sie Bindegewebswucherungen anregt, und

2. pathologische Produkte aufzuldsen vermag und

3. indem sie die entziindliche Reizung der sensiblen Nervenendigungen
abschwicht im Sinne einer Schmerzaufhebung oder Schmerzlinde-
rung.

Technisches.

»Der Erfolg der vendsen Stauung steht und fillt mit der richtigen An-
wendung*“ (Vogel 2%)). Das haben alle betont, die mit der Stauungsbehandlung
Erfolge erzielt haben. So sagt Stich #*%) beispielsweise, ,,daB derjenige, der
die Technik nicht aufs subtilste beherrscht, nie volle Freude an der Methode
erleben wird. Immer wieder wird er entmutigende MiBlerfolge haben.“ ,,Seit
ich (an der Bonner Klinik) gelernt habe richtig zu stauen,* schreibt Scha ffer22?),

*) Eine hiibsche Illustration zu dieser schmerzstillenden Wirkung bot uns ein
vor kurzem in der Breslauer Klinik zur Beobachtung gelangter Fall von Handriicken-
phlegmone. Der Patient, ein einfacher Arbeiter, der noch nie etwas von dem Stauungs-
verfahren gehort, hatte sich — ein neuer ,Bier — eine Leinenbinde um den Vorder-
arm gelegt, weil er herausgefunden hatte, dal die heftigen Schmerzen aufhérten, wenn
er ,,das Blut abschniirte. Die Stauung war technisch so vollkommen, da8 wir dem
Patienten nur den Rat geben konnten, dieselbe weiter fortzusetzen.
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»-habe ich mit dem Bierschen Verfahren fast durchweg vorziigliche Resultate
erzielt*. Es kann also nur aufs dringendste empfohlen werden, sich vor An-
wendung des Verfahrens in Biers Monographie aufs genaueste zu informieren.

Hier kann naturgemiB nur ein Uberblick iiber die Technik gegeben werden.

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage von Biers ,,Hyperdmie als Heilmittel
hat die Technik der Stauung zum Teil wesentliche Anderungen erfahren. Wir unter-
scheiden drei Grade der Stauung:

1. Die rote oder heile Stauung.

2. Die mittelstarke Stauung.

3. Die kalte Stauung.

Die kalte Stauung stellt eine schwere Zirkulationsstérung dar, bei der nicht nur
die Venen, sondern auch die arteriellen GefiBe komprimiert werden, und die mit der
Esmarchschen Blutlehre das Auftreten der reaktiven Hyperimie nach Abnahme der Binde
gemein hat. Zinnoberrote Flecke, sowie das Kiihlerwerden des betreffenden Gliedes —
daher ,kalte* Stauung — sind die objektiven Zeichen der starken Stauung. Der Kranke
selbst empfindet zuniichst das pulsatorische Klopfen der Arterien unter der Binde, spéter
zunehmende Schmerzen und Pardsthesien.

Wihrend die starke Stauung einen hochst gefiahrlichen und schidlichen Einflub
auf das so behandelte Glied ausiibt und daher durchaus zu vermeiden ist, kommt die
mittelstarke Stauung, wenigstens fir kurzdauernde Behandlung, zur therapeut,lschen
Anwendung. Sie ist dadurch charakterisiert, da die oben geschilderten Symptome der
kalten Stauung bei ihr erst sehr viel spiter und in geringerem Grade in die Erscheinung
treten.

Die therapeutisch wirksamste und praktisch am meisten verwandte Form der
Hyperimie ist die maBige oder heile Stauung. Die Kriterien fiir den richtigen Grad
dieser Stauung sind objektiver und subjektiver Natur. Ein wichtiges objektives
Zeichen ist die Farbe des gestauten Gliedes, welches in mehr oder weniger diffuser Weise
bldulichrot sein soll und jedenfalls nicht scheckig aussehen darf. Nach einiger Zeit kann
diese Farbe in eine hochrote, erysipelartige iibergehen, und das sind die prognostisch
giinstigsten Fille. Ferner darf der Puls keine Anderung erfahren, und die Temperatur
des gestauten Gliedes soll diejenige der entsprechenden gesunden Seite womoglich um
mehrere Grade iibertreffen (,,heifle Stauung).

Ausschlaggebender noch sind die subjektiven Symptome und unter ihnen das
Wichtigste: die Schmerzlinderung. ,,Wer mit der Stauungshyperdmie Schmerzen erzeugt®,
sagt Bier, ,,statt sie zu lindern, weiBl noch nicht damit umzugehen.”“ In der Tat ist das
Nachlassen von Schmerzen so charakteristisch, daBl die Angaben der Patienten als Richt-
schnur einer guten Stauung dienen kénnen. Kriebeln und sonstige Paristhesien sind gleich-
falls ein alarmierendes Signal einer zu festen Stauung.

Technisch ist es nicht ganz leicht, diesen giinstigen Grad der Stauung
zu erreichen. Besonders ist dies der Fall bei Gebrauch der Stauungsbinde,

weniger bei Anwendung des Schropfkopfes.

Die Stauungsbinde soll zu diesem Zweck nicht zu dick sein, weil sie sonst unangenehm
driickt, sie darf aber auch nicht zu diinn sein, weil sie sich dann umrollt und strickartig
einschniirt. . Man wéhlt sie 6 cm breit und gibt ihr fiir den Oberarm 120 em, fiir den Ober-
schenkel 150 cm Linge. Sie wird in mehreren, sich nicht vollstindig deckenden Touren
angelegt und ihr Ende am besten mit einer Sicherheitsnadel festgesteckd.

Zur Kontrolle des richtigen Sitzes der Gummibinde ist ein Handgriff
zu empfehlen, den Verfasser in der Bierschen Klinik allgemein anwenden sah. Wie die
Abbildung zeigt, fithrt man die beiden Zeigefinger von oben und unten her unter die
Binde und bekommt so einen guten MaBstab von dem elastischen Druck derselben.

Das Aufsuchen des giinstigen Grades der Stauung kann man sich nach Bier auch
in der Weise erleichtern, dal man mit der Gummibinde zunéichst eine véllige Blutleere
herstellt, die man einige Minuten bestehen liBt. Dann lockert man die Binde langsam so
weit, daB eine starke reaktive Hyperdmie entsteht, und benutzt nun die Binde weiter als
Stauungsbinde. Oder man geht in der Weise vor, daB man im Bereiche der Erkrankung
durch Jodtinktur eine heftige Entziindung der Haut hervorruft und dann die Binde so
fest anlegt, bis an dieser Stelle eine sehr starke Hyperdmie eintritt.
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In dem Bestreben, die Technik zu vereinfachen, hat Kozlowski (Mindes 6l))
eine Binde konstruiert, die mittelst Schliissel auf eine mit gezahnter Scheibe und Sperr-
feder versehene Walze aufgerollt wird und so eine feinere Dosierung ermdglichen soll.
Tomaschewski™) hat diesen Apparat verbessert, indem er ihn leichter gestaltete, den
Zahnbetrieb feiner machte und durch Einschieben einer konkaven Metallscheibe unter
die Rolle den Druck gleichméBiger zu verteilen suchte. Immerhin ist der Nutzen dieses
Apparates nicht bedeutend genug, um ihm Eingang in die Praxis verschafft zu haben.

Dagegen hat sich in schwierigen Fillen ein Vorschlag Henles %) als niitzlich er-
wiesen, statt der einfachen Binde einen Hohlschlauch anzuwenden, der nach dem Vorbilde
des Riva-Roccischen Sphygmomanometers unter Kontrolle eines Manometers mit Luft
aufgeblasen wird. Hat man einmal die fiir den betreffenden Fall giinstigste Druckhohe
empirisch festgestellt, so kann man mit Hilfe des Manometers rein mechanisch stets den-
selben Grad der Stauung wiederherstellen.

Abb. 1.

In neuester Zeit hat Perthes %) den Henleschen Apparat dahin modifiziert, daB
er statt des Luftgeblises einen gewdhnlichen Irrigator mit der Hohlmanschette in Verbin-
dung setzt und durch den Druck einer Wassersiule eine dosierbare Stauung erzeugt. Dem
Vorzug der Einfachheit dieser Vorrichtung steht der groBe Nachteil gegeniiber, daf sie nur
beim liegenden Patienten zur Anwendung kommen kann.

Alle diese Vorrichtungen beseitigen jedoch nicht die Schwierigkeit der Stauung,
das Druckoptimum muB zunéchst erst in jedem Falle empirisch festgestellt werden. Eine
exakte Bestimmung des Optimums hat zur Verth 72) mit Hilfe von Blutdruckbestimmungen
angestrebt. Er ging von der Ansicht aus, daB derjenige Druck der giinstigste sein miisse,
der bei maximaler Kompression der Vene das Arterienlumen noch nicht beeinfluBt, d. h.
also gerade unterhalb des diastolischen Blutdruckes (,,Minimaldrucks*) liegt. Zur Fest-
stellung desselben empfiehlt er die Korotkowsche Auskultationsmethode, bei der von der
Grenze des Minimaldruckes bis zur vélligen Kompression der Arterie (,,Maximaldrucke)
ein akustisches Phénomen horbar ist. Das Auftreten dieses Phiinomens ist also ein Indikator
einer zu stark angezogenen Binde. Mit Hilfe dieser Methode kann man mit Sicherheit
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eine zu starke Stauung vermeiden und also wenigstens keinen Schaden mit der Binde
stiften. Klinische Erfahrungen liegen noch nicht vor.

Erwahnt sei ferner noch, da Leyden 197) und Lazarus1%7) an Stelle der iiblichen
Stauungsbinde durch Knépfe und Osen verstellbare Strumpfbinder empfehlen, und daB
Guth %) einfache Heftpflasterstreifen anwendet, die fest angezogen werden.

Die Stauung des Schultergelenks und der Hoden, welche einer Bindenabschnii-
rung nicht zugénglich sind, erfolgt durch einen elastischen Schlauch. Derselbe wird an der
Schulter in Fingerdicke und gut gepolstert von der Achselhdhle her um das Gelenk gelegt
und mit einer Klemme geschlossen oder von vornherein als Ring iibergestreiit und so fest
angezogen, dalBl in der Extremitit eine starke vendse Stauung entsteht. Eine um den Hals
und den Thorax gelegte Flanellbinde verhindert ein Abgleiten des Schlauches. Zur Hoden-
stauung benutzt man einen wesentlich diinneren, ebenfalls gut gepolsterten Gummischlauch,
der nach starkem Herabziehen der Hoden um die Wurzel des Skrotums gelegt und dessen
Enden durch eine Klemme geschlossen werden. Es hat sich als praktisch erwiesen, stets
beide Hoden zu hyperdmisieren, weil so der Schlauch besser sitzt.

Fiir die Stauung des Kopfes, der infolge seiner starken GefilBversorgung schon
durch geringfiigige Abschniirung leicht zu hyperfimisieren ist, geniigt ein einfaches Baum-
wollgummiband, dessen Linge hinter dem Umfang des Halses um 1 em zuriickbleiben soll.
An dem einen Ende mit einem Haken, am anderen mit vier in Osenlinge hintereinander
angelegten Osen versehen (Keppler 58)), wird das Band um den Hals gelegt und am Tage
bis zur 3. oder 4., in der Nacht bis zur 2. oder 3. Ose zugezogen getragen. Das Band soll
leichte Blaufirbung des Gesichtes und deutliches Odem hervorrufen.

Wesentlich leichter als durch elastische Abschniirung ist die Stauungs-
hyperimie durch Sauggliser zu erzeugen. Das uralte (Rube %) und bei
Naturvilkern (Wohlgemuth ™) weit verbreitete Prinzip des Schropfkopfes
hat Bier4) dem besonderen Zwecke der Hyperdmie dienlich gemacht. Die
Methodik ist von Klapp 5% weiter ausgebaut worden.

Die Verdiinnung der Luft in den Saugapparaten wird durch Gummiballons oder eine
Saugspritze bewerkstelligt, welche im Interesse der Sterilisierbarkeit der Glaser durch
einen Kautschukschlauch mit diesen in Verbindung stehen und abnehmbar sein sollen.
Eine etwas umstandliche Methode hat Muck %) angegeben, der den Gummiballon durch
_ eine einfache Glaskugel ersetzt, die evakuiert werden kann.

Die Form der Gliser ist mannigfach modifiziert worden. Thr Rand soll im allgemeinen,
um ein Einschneiden zu verhindern, umgelegt sein und die Konturen der betreffenden
Korperoberfliche nachahmen. AuBerdem wird der Rand des besseren Haftens wegen
mit Vaselin bestrichen. Dies gilt fiir die kleineren Saugglaser. Die groBen, welche zur
Stauung ganzer Glieder oder Gliedabschnitte oder des Kopfes (Schmieden 7)) bestimmt
und den alten Junodschen 3!) Ventousen nachgebildet sind, besitzen an ihrem Halse konische
Gummistulpen, welche mittelst einer Binde an das Glied gewickelt werden. Zu diesen
grofien Saugglésern sind auch die orthopédischen Apparate zu rechnen, bei denen die Kraft
des negativen Druckes benutzt wird, um versteifte Gelenke zu mobilisieren.

Als MaBstab fiir den richtigen Grad der Ansaugung gelten, von der An-
wendung im orthopidischen Sinne abgesehen, die gleichen Gesichtspunkte objektiver
und subjektiver Natur wie fiir die Bindenstauung. Im allgemeinen wird man richtig
handeln, die Luftverdiinnung nicht weiter zu treiben, als bis die Glocken eben gut haften
und die mit Stulpen versehenen Gliser noch angenehm empfunden werden. Ein zu starkes
Evakuieren triagt die groBe Gefahr in sich, das angesogene Blut zur Stase zu zwingen,
wodurch es zur Gangran des angesogenen Gewebes kommen kann (Danielsen4)).

Was die Anwendungsdauer der Bierschen Stauung anlangt, so ist ein
prinzipieller Unterschied zu machen zwischen der Stauung durch elastische Ab-
schniirung und durch den Schropfkopf. Die Binde soll desto linger liegen,
je akuter die Affektion ist. Die téglich 22stiindige Stauung gilt als die obere
Grenze der Dauerstauung, wiahrend man sich bei der Tuberkulose mit einer
taglichen einstiindigen Anwendung begniigt. Eine besondere Vorsicht erfordert
die Schlauchstauung. Man liBt dieselbe, weil sie stets einschneidet und in
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ihrer Lage nicht verandert werden kann, gewGhnlich nicht linger als zwolf
Stunden liegen. Durch Suspension der gestauten Glieder sorgt man in der
Stauungspause fiir moglichst raschen Abflul des Odems.

Bei Gebrauch von Saugglisernhates sich als niitzlich erwiesen (K1app®))
die Stauungshyperdmie nur kiirzere Zeit einwirken zu lassen und zwar geht
man in der Weise vor, dafl man nach je fiinf Minuten langem Saugen drei Minuten
pausiert und in diesemm Tempo in ganzen etwa 3/ Stunden fortfihrt.

Wundverbénde sollen wegen des eintretenden Odems ganz locker an-
gelegt werden. Tamponade der Wunden ist ganz verpdnt, Drainage nur in
seltenen Fillen anzuwenden (Stich %%%)). Ebenso wird auf feststellende Ver-
bénde verzichtet.

Behandlung nicht-infektioser Krankheiten.

Man hat sich gewdhnt, das Stauungsverfahren, wenn iberhaupt so fiir die
Behandlung entziindlicher Affektionen zu reservieren, ein Anwendungsgebiet,
das uns erst Bier ) — und darin besteht sein Hauptverdienst — erschlossen
hat. Der Empfehlung der Stauungstherapie fiir nicht-infektiése Erkrankungen,
die Jahrhunderte weit zuriickreicht, und zum Teil gut fundiert ist, scheint da-
gegen trotz neuerlichen Hinweises von Bier4) nicht auf fruchtbaren Boden
gefallen zu sein. Wenigstens sind Publikationen hieriiber, soweit es sich um
unser Spezialgebiet handelt, spérlich. In Betracht kommt in der Hauptsache
die Behandlung von Frakturen, Gelenksteifigkeiten und thermischen Schidi-
gungen.

Die Behandlung von Frakturen.

Die Zunahme des Stiitzgewebes unter Stauungszustinden ist eine allge-
mein bekannte Tatsache. Insbesondere wissen wir vom Knochengewebe, dafl
es unter Zirkulationsstorungen (Thrombosen etc.) Langen- und Dickenwachstum
zeigh, ein Vorgang, den bereits Helferich %) und spiter Schiiller %) vor
Bier in den 80er Jahren zur Verlingerung im Wachstum zuriickgebliebener
Extremititen praktisch mit Erfolg ausgenutzt haben.

Die Behandlung schlechtheilender Frakturen mit Stauungshyperimie geht
zurlick bis auf Ambroise Paré. Als Dumreichersches Verfahren hat es
dann 1875 Nicoladoni®) an der Hand zweier geheilter Fille von Pseud-
arthrosenbildung empfohlen. Trotzdem konnte Bruns (Deutsche Chirurgie,
Lief. 27) elf Jahre spiter nur fiinf so behandelte Fille zusammenstellen. Um
diese Zeit hat der englische Chirurg Thomas %) die Stauungsbehandlung bei
mangelhafter Kallusbildung als ,,damming* neu beschrieben. Von seinen 14
erfolgreich behandelten Fillen sind allerdings nur vier rein mit Stauung be-
handelt worden, bei den iibrigen wurden die Bruchenden zuvor durch starkes
Beklopfen gereizt. Einen eifrigen Verfechter fand die Methode ferner in Hel-
ferich®), der auf dem 16. Chirurgenkongre3 itber acht Fille fehlender oder
mangelhafter Kallusbildung berichten konnte, die er nach Fehlschlagen aller
Therapie durch Stauungbehandlung in einigen Wochen zur Konsolidation brachte.
Gleichgute Resultate erzielte er in der Behandlung dreier genagelter Pseud-
arthrosen und osteomyelitischer Spontanfrakturen, so daf} er die Frage anregte,
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ob es nicht angebracht sei, alle Frakturen prophylaktisch zu stauen, um die
Heilung zu beschleunigen und gute Resultate sicher zu stellen.

Das scheinbar in Vergessenheit geratene Verfahren nahm 17 Jahre spater
— bereits auf Biers Empfehlung fuBend — Momburg %) wieder auf. Er
behandelte damit eine grofle Reihe frischer Frakturen der Metatarsen (sogen.
Fuligeschwulst der Soldaten) und will auf diese Weise die Heilungsdauer gegen-
iiber der fritheren Behandlung um fast die Hilfte abgekiirzt haben. Diese
Statistik ist jedoch fiir unsere Zwecke nicht zu verwerten, da es sich bei einer
grofien Anzahl der behandelten Fille um eine einfache Periostitis der Metatarsen
handelte. Eindeutiger sind dagegen die Erfahrungen, die Deutschlinder %)
bei der Stauungsbehandlung von 14 osteotomierten Patienten, also ebenfalls
frischen Frakturen gesammelt hat. Er konnte dabei — unter Kontrolle durch
Rontgenstrahlen — eine wesentliche Beschleunigung der Verknécherung kon-
statieren: am 28. Tage post operationem zeigte der kndcherne Kallus bereits die-
selbe Intensitat und Dichtigkeit, wie sonst in Parallelfdllen erst nach 40 Tagen.
Ferner beobachtete er nach Abnahme des Kontentivverbandes das Fehlen jeg-
licher Muskelatrophie und Rigiditat oder Versteifung der fixierten Gelenke, so
daB aktive und passive Bewegungen sogleich ausgefiihrt werden konnten und
die Nachbehandlung durchschnittlich nur 14 Tage in Anspruch nahm.

Gleichgute Erfolge erzielte derselbe Autor auch mit der Stauungsbehand-
lung von zehn traumatischen Knochenbriichen, so dal er den Vorschlag macht,
die neuerdings frith angewandte Massage, die im Grunde genommen nichts
anderes sei als eine gelind wirkende Hyperdamiemethode durch die weit energischer
wirkende Stauungshyperimie zu ersetzen. Auch nach Wessel1%), der zwei
Radiusfrakturen in dieser Weise behandelt hat, sind ,,die Resultate sowohl fiir
den Patienten als den Arzt so befriedigend, dafl es sich reichlich verlohnt, die
korrekte Applikation der Stauungsbinde zu erlernen, worauf das Ganze beruht.*
Eine weitere Empfehlung liegt ferner von Chiene (l. c. Wakefield 2#%)) und
Lindenstein "% vor.

Diese immerhin spérlichen klinischen Beobachtungen werden gestiitzt durch experi-
mentelle Versuche. So hat Bum 74) an jungen Hunden Frakturen gesetzt, und die Heilungs-
vorginge histologisch untersucht. ,,Uber jeden Zweifel erhaben ist jedoch®, sagt er, ,,die
ausnahmslos wahrzunehmende vorgeschrittenere Verkalkung und Ossifikation des periostalen
Kallus der gestauten Seite.* Der Markkallus nimmt bisweilen an diesem Fortschritt teil,
wahrend fiir den intermediéren Kallus ein Unterschied mit der nicht gestauten Seite nicht
nachgewiesen werden konnte. Histologisch fand sich nicht nur eine stérkere Ablagerung
von Kalksalzen, sondern auch eine Vermehrung der Osteophytenbildung, wahrend auf
der nicht gestauten Seite das Gewebe mehr osteoiden Charakter aufwies.

Auf Grund von iiber 100 Tierversuchen konnte Hilgenreiner 84) die kallusfordernde
Eigenschaft der Stauungshyperdmie bestitigen und entsprechend der Wirkungsweise der-
selben einige unten zu erwdhnende Indikationen aufstellen.

Welchen EinfluBl hat nun die Stauung auf den Knochenbruch? Zunéchst einen er-
néhrenden. Der Knochen gehort zu den anspruchslosen Geweben, die unter der kiimmer-
lichsten Ernghrung noch lebendig bleiben und sich wie alle passiv funktionierenden Gewebe
auch passiv erndhren laft (Bier). Das haben auch die Aufsehen erregenden Erfolge
Kiittners (Chirurgenkongre3 1910) bei der freien Transplantation groBer Teile von Extre-
mitdtenknochen aus der Leiche bewiesen. Bier selbst neigt dazu, die giinstige Wirkung
auf die Knochenneubildung, welche er als eine der anerkanntesten Eigenschaften der Stau-
ungshyperimie bezeichnet, auf die bindegewebsfordernde Kraft chronischer Stauung

zu beziehen. Hinzu kommt die auflésende und resorbierende Tatigkeit der Hyperdmie,
welche besonders in der Stauungspause in die Erscheinung tritt.
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Hilgenreiner 8) unterscheidet danach zwischen langdauernder Stauung
mit relativ kurzen Unterbrechungen und kurzdauernder Stauung mit langen
Pausen, von welchen ihm die erstere infolge ihrer kallusférdernden und schmerz-
stillenden Wirkung fiir die eigentliche Behandlung, die letztere infolge ihrer
auflésenden und resorbierenden Kraft fiir die Nachbehandlung besonders ge-
eignet zu sein scheint.

Behandlung von Gelenkversteifungen.

Die Biersche Therapie von Gelenkversteifungen teilt mit der Fraktur-
behandlung das Schicksal, ebensogut fundiert als wenig beachtet zu sein. Da
Berichte iiber praktische Erfolge sparlich vorliegen (Immelmann %), Kithne®’),
Jerusalem !™)) miissen wir uns darauf beschrinken, das Prinzip in Kiirze zu
schildern, und im iibrigen auf die im Literaturverzeichnis aufgefiithrten Arbeiten
verweisen, welche durch instruktive Abbildungen besser, als viele Worte es

kénnen, die oft sinnreichen Einrichtungen der Apparate klar machen.

Bier hat seine groBen Saugapparate dadurch orthopddischen Zwecken dienstbar
gemacht, daB er den duBeren Luftdruck als treibende Kraft benutzte. Zu diesem Behufe
muBte der Zugtrichter der Manschette, mittelst deren der luftdichte AbschluB an dem zu
behandelnden Gliede hergestellt wird, im Material ausgiebiger gehalten sein. Wird nun
in einem derartigen Apparat die Luft verdiinnt, so wird die betreffende Extremitit, bei-
spielsweise der Arm, durch den #uBeren Luftdruck mit enormer Gewalt in das Saugglas
hineingedriickt und hier durch entsprechende Widerlager die Finger resp. das Handgelenk
zur Beugung oder Streckung gezwungen. Auch Pro- und Supination kann man durch
Einschieben einer schiefen Ebene {Frinkel)) oder von Schraubengéngen (Klapp %))
erreichen.

Um das mehr zentralwiirts gelegene Knie- und Ellbogengelenk zu flektieren, hat
Bier ein beiderseits offenes Glas genommen, bei dem je eine Gummimanschette oberhalb
und unterhalb des Gelenkes angreift. Der Luftdruck zwingt so, von zwei Seiten wirkend,
das Gelenk zur Beugung. Das Problem, dieselben Gelenke zu strecken, hat Klapp %)
in der Weise geltst, daB3 er in einen groBen Saugapparat einen Gummisack einbaute, der,
dem Luftdrucke folgend, mit breiter Fliche sich dem winklig versteiften Gelenke anlegt und
es niederdriickt.

Auch ganz komplizierte Bewegungen lassen sich mit Hilfe dieser Apparate erreichen.
So hat Frinkel®) eine Vorrichtung konstruiert, um FuBdeformititen, insbesondere
schwere KlumpfiiBe rein automatisch zu redressieren. Er riihmt an diesem Apparat, daB3
er in erster Linie die Gelenkverbindungen lockert und die Gelenkstellung &ndert im Gegen-
satz zu dem tublichen manuellen oder maschinellen forcierten Redressement, bei dem die
perverse Stellung ohne Riicksicht auf die anatomische Gliederung unter ZerreiBung -von
Bindern und Zertriimmerung von Knochen beseitigt wird. Dabei ist er stets ohne Narkose
ausgekommen und hat einen knochenumformenden EinfluB des unter Stauungshyperdmie
sich vollziehenden Redressements durch Rontgenbilder belegt.

Zweifellos sind die orthopadischen Saugapparate den gebrauchlichen
medikomechanischen Apparaten in mehrfacher Hinsicht tiberlegen. So kann
man mit ihnen derartige Gewalten anwenden, wie mit keinem anderen Mittel.
Dabei wirkt die Kraft gleichméBig und milde wie keine andere Gewalt von gleicher
Stéarke, weil die gleichzeitig hervorgerufene Hyperidmie, die ja auch Versteifungen
zu 1sen vermag, die Schmerzen wesentlich lindert. Man ist also imstande,
groBere Gewalten schonender auszuiiben wie mit medikomechanischen Apparaten.
Hinzukommt, daB zur Behandlung der auBerordentlich haufigen Versteifungen
der Fingergelenke ein einwandfreier Apparat noch fehlt, wihrend der Biersche
Handapparat technisch sehr vollkommen seinen Zweck erfiillt. Nur fiir Schulter

und Hiifte haben sich entsprechende Apparate noch nicht konstruieren lassen.
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Die Saugapparate sind in erster Linie bestimmt, traumatisch versteifte
Gelenke zu mobilisieren. Hier kann man dreist selbst die allerstarkste Hyper-
dmie hervorrufen. Dagegen soll man bei chronisch-rheumatischen Versteifungen
allzu energische Bewegung vermeiden, weil danach Verschlimmerungen ge-
sehen worden sind. Uberhaupt eignet sich der chronische Gelenkrheumatismus,
wie die meisten nichtinfektiosen Erkrankungen weit mehr fiir die Behandlung
mit aktiver Hyperdmie durch heife Luft (Bier4%), Habs ).

Erwihnt sei noch, daB traumatische Kontrakturen, wie man sie im AnschluB an
Verletzungen oder langdauernder Ruhigstellung sieht, allein durch Stauungshyperimie
zuriickgehen (Blecher 7)) und die Erfolge besonders gut, zuweilen eklatant sind, wenn
man die Stauung mit Massage und Bewegungstherapie kombiniert (Habs 8)).

Behandlung thermischer Schiidigungen.

Die Behandlung thermischer Schidigungen mit Hyperimie hat zuerst
Ritter®) empfohlen. Besonders hat er iiber die Stauungstherapie von Er-
frierungen an {iber 150 Patienten Erfahrungen sammeln konnen. Danach
ist die durch Kiltewirkung auftretende ventse Hyperdmie nicht als etwas
Schidliches aufzufassen, sondern im Gegenteil als ein niitzlicher Reparations-
versuch, die durch den Frost mehr oder weniger schwer geschidigten Zellen
zu regenerieren. Ritter % %) unterstiitzt diesen Vorgang durch Anlegen der
Stauungsbinde und sah unter dieser Behandlung die sonst allen therapeutischen
Bemiihungen trotzenden Frostgeschwiire sich bald reinigen und schnell {iber-
hauten. Frostbeulen besserten sich nur ganz allmdhlich, es trat Erweichung
und Resorption der Knoten ein. Schmerzen verschwanden fast momentan
und der quélende Juckreiz liel nach. Diese Erfolge erzielte Ritter?) jedoch
nur, wenn es ihm gelang, ein ordentliches Stauungsédem zu erreichen. Be-
sonders geeignet waren akute Fille und diejenigen chronischen, bei denen es
sich nicht um zu schwichliche und andmische Personen handelte. In diesen
Fillen, aber nur in diesen, erwies sich die Behandlung mit heiBler Luft als vor-
teilhafter.

Auch Habs 8 hat mit der Stauungshyperimie bei Erfrierungen recht
zufriedenstellende Resultate erreicht. Der durchschnittliche klinische Aufent-
halt der Patienten, die Erfrierungen ersten und zweiten Grades (Frostblasen
und Frostgeschwiire) aufwiesen, betrug nur 121, Tage. Gestaut wurde zweimal
tédglich 1—2 Stunden, wihrend Ritter %) die Binde fiir 6—12 Stunden liegen lie3.

Eine weitere Bestdtigung guter Erfolge liegt noch von Mirtl %) vor.

Verbrennungen sind ebenfalls mit Stauung behandelt worden (Ritter?4),
Stein #7)). Die Linderung der Schmerzen war stets so bedeutend, daB sich selbst in schweren
Fillen Narkotika umgehen lieBen. Stein 7) hatte den Eindruck, dafB die Narbenschrumpfung
unter der Stauungstherapie nicht so hohe Grade erreicht als gewdhnlich. Er legt die Binde
bis hochstens 30 Minuten zweimal téglich an. Vor lingerer Stauung warnt auch Ritter %%),
weil man so {ibermaBig mit Blut gefiillte Narben erhalt. Auch ausgedehnte Brandwunden
eignen sich nicht fiir die Stauungsbehandlung. Zwar werden von dem EiweiBzerfall her-
rithrende Intoxikationsprodukte an der Resorption verhindert und ev. unschidlich ge-
macht, dafiir aber — und das gilt auch fir ausgedehnte Erfrierungen — wird der an sich
schon michtige Blutabflul nach der Peripherie noch weiter gesteigert, so daB es zu einem
bedrohlichen Leerarbeiten des Herzens kommen kann.

Im ganzen diirfte daher die Stauung nur bei lokalen Verbrennungen indiziert sein
und auch hier hauptsichlich nur als schmerzstillendes Mittel.
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Behandlung akut-infektioser Krankheiten.

Mehr als zehn Jahre nach seinen ersten Verdffentlichungen hat Bier 12%)
erst die Behandlung akuter infektidser, insbesondere pyogener Erkrankungen
mit Stauungshyperdmie empfohlen. Schon ein Jahr darauf, auf dem 35. Kon-
grel der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie wurde von 20 Rednern iiber fast
3000 mit Stauungshyperdmie behandelte Falle berichtet. Inzwischen ist das
Material iiber diesen Gegenstand durch Publikationen aus fast allen bedeuten-
deren in- und auslindischen Kliniken betrichtlich angewachsen. Wir wollen
dasselbe in drei Gruppen teilen, in die entziindlichen Affektionen der Weichteile,
der Knochen und der Gelenke.

Entziindungen der Weichteile.
Furunkel und Karbunkel.

Furunkel und Karbunkel sind in der iberwiegenden Mehrzahl mit der
Saugglocke behandelt worden.

Nur Wrede 252) hat aus prinzipiellen Riicksichten bei der Hilfte seiner Fille die
Stauungsbinde angewandt, war damit aber nicht zufrieden. Dagegen hat Blecher 2¢),
der iber eine Erfahrung von 123 Fillen verfiigt, wegen ihrer intensiveren Wirkung der
Stauungsbinde den Vorzug gegeben, wo es aus anatomischen Griinden moglich war.

Soweit es noch nicht zur Abszedierung gekommen war, also in frischen
Fillen, ist es relativ haufig gelungen, dieselbe ganz zu verhindern, so z. B.
Danielsen?) in 25 unter 43 Fillen. Hatte sich eine Nekrose bereits ausge-
bildet, so wurde die den Pfropf bedeckende Epidermisschicht abgehoben, worauf
sich in zwei bis drei Tagen der Sequester abstoBt. Kleine Inzisionen wurden
bei Furunkeln nur von Gebele %) ausgefiihrt, bei Karbunkeln haben sie sich
Heinrichsen ') und Lossen 2% in mehreren Fillen, Danielsen %) in
samtlichen Fillen als notwendig erwiesen. Die Saugbehandlung soll im all-
gemeinen immer bis zur ginzlichen Heilung durchgefiihrt werden, weil in einigen
Fillen nach zu frithem Fortlassen derselben Wiederaufflackern der entziind-
lichen Erscheinungen beobachtet worden ist (Stich 238), Ranzi 221), Graff 21)).

Die Erfolge der Hyperimiebehandlung waren durchweg gute. Die Be-
handlungsdauer hat, wenn man von den Fallen der Miinchener Klinik (Ge-
bele 1) und Bestelmeyer 120)) absieht, die zum Teil inzidiert worden sind,
stets eine wesentliche Abkiirzung erfahren.

So heilte die grofite Mehrzahl der Furunkel in 2—6 Tagen (Ranzi??!), Linden-
stein 1%), Klapp %), Danielsen%?), Heinrichsen7?)), die schwereren in etwa 10
Tagen (Stich 28), Blecher2?)). Nur Wrede %2) rechnet durchschnittlich 11 Tage aus.
Um Vergleichswerte zu erhalten, hat Blecher 124) das nach der fritheren Methode mit
Inzisionen und Tamponade behandelte Furunkelmaterial des Straflburger Garnisonslazaretts
zusammengestellt und danach die durchschnittliche Heilungsdauer auf 15,1 Tag berechnet.

Karbunkel beanspruchten bei mittlerer GroBe 6—8 Tage (Graff?!), Heinrich-
sen1?)). Bei groBerem Umfang bis zu drei Wochen zur Heilung. In dieser kurzen Zeit
sah Croce %) auch einen ,,Riesenkarbunkel** des Nackens heilen, wie ihn Rotter von
derartigen Dimensionen noch nie gesehen haben wollte.

Neben der Abkiirzung des Verlaufes wird allgemein die prompte Schmerz-
linderung durch das Saugglas hervorgehoben und das Schonende der Behandlung
durch den Fortfall jeglicher Tamponade. Ein weiterer Vorzug ist die geringe
Narbenbildung auch bei ausgedehnten Karbunkeln, bei denen man nach den
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bisher iiblichen ausgiebigsten Kreuzschnitten oder grofien Exzisionen die ge-
waltigsten Narben entstehen sah.

MiBerfolge bei Karbunkeln sind selten verzeichnet. Bei einem der seltenen
Streptokokkenfurunkel, der sich der Saugbehandlung gegeniiber absolut hart-
néckig zeigte, mulite Blecher 12%) breit inzidieren und Graff 2!) versagte die
Methode in einem Falle, bei dem er ein zu kleines Glas anwandte, dessen Riander
noch im Bereiche des Infiltrats zu sitzen kamen. Auf diesen technischen Fehler
fithrt er auch die relativ schlechten Resultate Wredes 2) zuriick.

Kann man somit die Saugbehandlung der Furunkel und Karbunkel als
eine allgemein angenommene ,typische Therapie bezeichnen (Meyer 2%9),
so sind die Ansichten {iber die ZweckmaBigkeit der Stauung bei den Furunkeln
der Oberlippe mit ihrer manchmal fatalen Prognose noch keineswegs geklart.
Insbesondere mahnt eine Beobachtung Hellers 1) zur Vorsicht, der nach ein-
maligem zu energischen Schropfen unter Schiittelfrost und rapider Verschlechte-
rung des Allgemeinzustandes von einem kleinen Oberlippenfurunkel aus das
Infiltrat sich fast iber die ganze Wange verbreiten sah. Gewichtiger als dieser
zweifellos auf falscher Technik beruhende Miflerfolg ist der Einwand Wredes?33),
daBl man sich bei Anwendung der in letzter Zeit dafiir besonders empfohlenen
Halsbinde (Keppler 183), Blecher 1)) jeglicher Kontrolle iiber den Zustand
des Patienten begebe, weil es infolge des oft kolossalen Stauungsodems bei
gleichzeitiger Schmerzherabsetzung nicht moglich sei zu erkennen, ob und
eventuell wieweit eine fortschreitende Thrombose im Spiele sei. Es konne
somit der richtige Zeitpunkt zu einem lebensrettenden Eingriff versiumt werden.
Auch Graff?!) ist der Ansicht, daB man bei schweren Formen keine Zeit mit
der Stauung verlieren und lieber von vornherein breit spalten solle.

Vergleichen wir hiermit die praktischen Ergebnisse, so muf8 zunéchst kon-
statiert werden, dall ein Fortschreiten unter der Stauungsbehandlung in keinem
der zahlreichen Fille beobachtet worden ist. Und das nicht nur bei den harm-
losen Oberlippenfurunkeln, sondern auch bei von Anfang an malignen, die mit
Infiltraten bis an die unteren Augenlider, mit Thrombosen oder Thrombo-
lymphangitiden und schweren Aligemeinerscheinungen einhergingen (Wrede®2),
Graff 2), Croce 19), Blecher 12%), Keppler 18%), Lossen 201)). Letzterer hebt
hervor, daf3 er seit der Einfiihrung der Stauungstherapie unter zahlreichen Fillen
von Oberlippenfurunkeln keinen Exitus mehr erlebt habe, und Danielsen 142)
sagt: ,,Die so gefiirchteten Lippenkarbunkeln scheinen ihren Schrecken verloren
zu haben.*

Die praktischen Erfahrungen mit der Stauungshyperdmie sind also durch-
weg giinstige gewesen. Immerhin sind die Warnungen Graffs?) und Wredes?3),
der tibrigens eine ganze Reihe von Oberlippenfurunkeln durch rein konservative
Behandlung geheilt hat, durchaus bemerkenswert: zeigt die Affektion Tendenz
zum Fortschreiten, so wird man es nicht auf sich nehmen, dem Korper den
Kampf zu iiberlassen, man wird ihn vielmehr durch ausgiebige Inzisionen unter-
stiitzen und den weiteren Heilungsverlauf dann noch eventuell durch Stauungs-
hyperdmie beschleunigen.

Unter den Vorzigen der Methode, die oben bereits auseinander gesetzt,
wird fiir die Oberlippenfurunkel der gute kosmetische Effekt, die Heilung mit
kaum sichtbarer Narbe allerseits gerithmt.
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Mastitis.

Die Stauungsbehandlung der puerperalen Mastitis diirfte neben derjenigen
der Furunkel am meisten populdr geworden sein. Am giinstigsten reagieren
auf die Saugglocke die ganz frischen Fille, wie sie als Stauungsmastitis
in geburtshilflichen Kliniken zur Beobachtung kommen. In solchen Fillen ist
es in einem hohen Prozentsatz gelungen, Abszedierungen zu verhiiten und die
entziindlichen Erscheinungen zu kupieren.

Die besten Erfolge hat Thorbecke 2¥) aufzuweisen, dem keine frische Mastitis
vereitert ist. Zacharias 2%5) sah nur in 69, (frither in 33 %), Jager '7?) in 99, (friiher in
20,5 %), Borghorst 12%) in 13,6 9%, Heinsius und Lissauer ™) in 16,6 9 (friiher in
44,4 %) Abszedierung eintreten.

Aus dem Rahmen aller {ibrigen Mitteilungen fallen die Berichte Zange meisters 256),
der bei der allerdings nur kleinen Zahl von 17 Patienten 64 9%, Abszedierungen erlebte, d. h.
dreimal soviel, als nach der friiheren rein konservativen Methode. Man kann sich danach
nicht des Eindrucks erwehren, da3 technische Fehler unterlaufen sein miissen. Hat doch
Jaeger177) z. B. darauf aufrerksam gemacht, daB auch er hitte ,,Lehrgeld zahlen miissen<:
Drei Viertel seiner MiBerfolge befinden sich unter seinen ersten 12 {von 44) gestauten
Fallen. Der Intensitit des Ansaugens kommt nach ihm die allergroBte Bedeutung zu, so
daB schon ein geringes Zuviel den ganzen Erfolg in Frage stelle.

Mehr als zehn Tage alte Mastitiden abszedierten sehr hdufig und wurden
meist wie die bereits ausgebildeten Abszesse von chirurgischer Seite behandelt.
Auf der Hohe der nachweislich fluktuierenden Stellen wurde unter Chlorithyl
je eine Stichinzision gemacht, gerade groB genug, um den Eiter bequem ab-
saugen zu konnen. Auf die schmerzhafte. Tamponade konnte stets verzichtet
werden, dagegen hat sich manchmal bei ventilartigem VerschluB der Inzisions-
wunde durch iiberwuchernde Granulationen ein Drain wihrend des Saugens
als niitzlich erwiesen (Stich 238), Bier %)).

Diejenige Form der eiterigen Mastitis, welche Neigung zu Abgrenzung
und zirkumskripter Abszedierung zeigt, wird allgemein als giinstigstes
Objekt fiir die Saugbehandlung bezeichnet. Die Erfolge waren zufriedenstellend
(Wrede %2)), sehr gut (Graff 21)), iiberraschend (Bestelmeyer 129)}, geradezu
glinzend (Rubritius?22)). Die Behandlungsdauer ist allerdings nicht
wesentlich verkiirzt und betrug je nach der Schwere des Falles etwa 1—3 Wochen.
Dagegen waren die oft heftigen Schmerzen hiufig schon nach der ersten Sitzung
so abgeschwiicht, dal die Patienten wieder ruhigen Schlaf finden konnten
(Stich 23%)). Durch den Verzicht auf radikale Operationsmethoden (ausgiebige
Inzisionen oder Aufklappen der Mamma) ist ferner nicht nur der kosmetische,
sondern auch der funktionelle Effekt ein ungleich besserer geworden (Brunn
Gebel 156), Bardenheuer 119 u. a.). Die Brust bleibt hiufig fiir die augen-
blickliche und stets fiir spitere Laktationsperioden funktionstiichtig (Rubri-
tius 22), Borghorst 128), Heinsius und Lissauer1™)). GroBe Narben an
der Brust disponieren auch fiir Karzinom (Bier).

MiBerfolge bei der Saugbehandlung zirkumskripter abszedieren-
der Mastitiden hat Wrede %2) zu verzeichnen. In zwei Fillen sah er sich
wegen stindiger hoher Temperatur genétigt, breit zu inzidieren und den ganzen
Entziindungsherd freizulegen. Auch Baisch 18) berichtet iiber wochenlange
hohe Temperaturen mit nur wenigen Intermissionen.

Das Auftreten immer neuer Abszesse wihrend der Stauungsbehandlung
haben Brunn 13 u. a. gesehen, ohne daB hierdurch allerdings das definitive

Ergebnisse d. Chir. IT. 8
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Resultat beeintrichtigt war. Klapp #?) ist der Ansicht, dal es sich in diesen
Fillen nur um einen groBen Abszef handele, dessen Zipfel allmihlich an die
Oberfliche treten. Mit Recht fordert dennoch wohl Graff 2!) fir diese Fille,
besonders wenn sie wochenlang hoch fiebern, die breite Inzision.

Ein Fall von Graff 2!) war infolge wiederholter Rezidive nach dreieinhalb
Monaten noch nicht geheilt. Sonst findet sich nur noch bei Jaeger!”) in
fiinf Fillen ein Rezidiv verzeichnet, das einem zu frilhen Absetzen der Stauung
zuzuschreiben war.

Andererseits sind auch recht schwere (Heinrichsen 172), Mislowitzer2!1))
und schwerste Mastitiden (Bonheim 128)), darunter doppelseitige (Brunn 131)),
Schirow 23)) besonders giinstig verlaufen, und ohne Entstellung geheilt. Be-
merkenswert ist noch ein Fall von Croce 4%, der zur Amputation geschickt
war und in 14 Tagen geheilt entlassen werden konnte.

Die diffuse eiterige Mastitis mit ihren zahlreichen tiefen Abszessen
und ihrer Neigung zu phlegmonenartigem Fortschreiten hat sich als ganz un-
geeignetes Objekt fiir die Stauungshyperdmie erwiesen. Es sind zwar nur zwei
Fille bekannt geworden (Bestelmeyer1?®) und Brunn %)), beide mahnen
aber durch ihren traurigen Ausgang von weiteren Versuchen ab. In beiden
Fillen sah man sich — ein ganz ungewdhnliches Ereignis — zur Amputatio
mammae gedringt, die, wie Gebele 15 mitteilt, bei der Patientin von Bestel-
meyer '20) den Tod an Pydmie nicht mehr zu verhindern vermochte.

Auch bei der chronischen fibrosen Mastitis hat sich die Saugglocke nicht
bewihrt. Klapp 187) selbst empfiehlt, nach Abklingen der entziindlichen Er-
scheinungen zur Anregung der Resorption heifle Luft anzuwenden.

Parulis.

Berichte iiber Stauungsbehandlung der Parulis sind spérlich, lauten aber
durchweg giinstig. Unter der meist gebrauchten Schrépfung gelang es, Bestel-
meyer 129 fiinf frische Falle ohne Abszedierung zu heilen. In fortgeschritteneren
Stadien geniigten stets Stichinzisionen (Bier %), Gebele 15¢), Heinrichsenl?))
auch in schwersten Fillen (Bardenheuer). Die Dauer der Behandiung er-
fordert etwas mehr Zeit als bei breiter Spaltung — eine fistelnde Parulis von
Bestelmeyer 120) heilte z. B. erst nach vierwdchentlichem Saugen — dafiir
fallen aber entstellende Narben vollig weg.

Periproktitis.

Die Saugbehandlung des periproktitischen Abszesses resp. der periprokti-
tischen Fistel hat sich ebenfalls sehr bewdhrt. Lossen 201) hat in nicht weniger
als vier von sechs nichttuberkulésen Fillen im Verlaufe von fiinf Tagen bis
drei Wochen ohne jede Operation vollige Heilung erzielt. Seine beiden nach-
traglich exstirpierten Fisteln sind die einzigen in der Literatur verzeichneten
MiBerfolge. Alle iibrigen Angaben lauten durchweg giinstig.

So hat Bestelmeyer 120) drei Fillle (darunter einen sehr groBen Abszel3)
in acht Tagen, Croce 14%) Abszesse, die hoch pararektal hinaufgingen bis in
spitestens 14 Tagen vollig geheilt, und Rubritius 225) erzielte bei einem Abszel,
wo die Kornzange zwGlf Zentimeter weit neben dem Rektum hinaufgefiihrt
werden konnte, bereits nach fiinf Tagen iippige Granulationen und weiterhin
vollige Heilung. '
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Diese ganz auffallend guten Resultate sollten an einem grofieren Material
nachgepriift werden, zumal unsere Therapie periproktitischer Fisteln die Kon-
tinenz in hohem MafBle gefdhrdet und durchaus verbesserungsbediirftig ist.

Bursitis.

Bursitiden jeglicher Lokalisation sind zum Teil mit der Stauungsbinde, .
zum Teil mit dem Saugglas, von manchen auch mit beiden gleichzeitig (Graff 2),
Lossen 1)) behandelt worden. Frische Entziindungen gingen mehrfach unter
Stauungshyperimie zuriick (Blecher %), Graff ?!), Rubritius 2%)).

Bei zirkumskripter eiteriger Bursitis ist man fast stets mit einer
einfachen Stichinzision ausgekommen.

Uber solche guten Resultate liegen eine Reihe Mitteilungen vor, von denen nur die-
jenigen von Blecher %), Bardenheuer?), Rubritius?®%), Bestelmeyer %) und
Gebele 157) erwdhnt sein mdgen, welche in allen Fillen rasche Heilung erzielten.
Samter 22%2) welcher iiber neun gestaute Fille von Bursitis praepat. purul. (darunter
drei schwere Streptokokkeninfektionen) verfiigt, hat, um Vergleichswerte zu bekommen,
zwei Fille in der bisher {iblichen Weise breit inzidiert. Wahrend die gestauten Patienten

in durchschnittlich 19 Tagen wieder hergestellt waren, brauchten die breit inzidierten
Fille 2—2% Monat zu ihrer Heilung.

Wrede 1) sah unter seinen fiinf im {ibrigen giinstig verlaufenden Fallen zweimal
Rezidive auftreten, die er darauf zuriickfiihrt, daf Nekrosen und Bakterien trotz der Stau-
ung in der Schleimbeutelwand zuriickgeblieben seien.

Nicht so giinstig sind die Resultate bei der phlegmonosen Bursitis.
Zwar haben auch bei dieser Form Lossen 20%), Meyer %) u. a. rasche Erfolge
erreicht. Bestelmeyer?) jedoch vermochte seine vier Fille, welche aller-
dings mit subfaszialer Phlegmone des Ober- und Unterschenkels einhergingen,
erst nach breiter Spaltung zu heilen.

Der Vorteil der Stauungsbehandlung vor der Inzision oder Exstirpation
der Bursa ist neben der rascheren Heilung in der geringen Narbenbildung be-
griindet, welche Knie- und Ellenbogen funktionell intakt 1aBt.

Bubo.

Hauptsichlich waren Inguinalbubonen Gegenstand der Saugbehand-
lung. Auch hier gelang es in relativ frischen Fillen die entziindlichen Erschei-
nungen zu kupieren (Blecher12%), Coste1®)). Im iibrigen geniigten fast
stets Stichinzisionen, um in etwa drei Wochen voéllige Heilung herbeizufiihren.

Bardenheuer 11%) versagte die Methode zweimal unter fiinf Féllen. Wahrend
die beiden exstirpierten Bubonen drei Monate lang behandelt werden muBten, heilten die
gesaugten in 9—21 Tagen. Ahnliche Erfahrungen machte Blecher?4), der sich auf Dringen
eines Patienten zur Exstirpation eines noch fistelnden Driisenrestes verstand und darauf
den Patienten noch weitere 32 Tage behandeln muBte, wihrend seine 15 gesaugten Bubonen
in lingstens 26 Tagen wieder gesund waren.

Gute Erfolge berichten auch die iibrigen Untersucher (Colley %), Gebele %),
Heinrichsen 12), Wrede %2) u. a.).

Venerische Inguinalbubonen, die sehr hiufig gesaugt worden sind, scheinen
nach den Berichten der Dermatologen unter der Stauungshyperdmie besonders rasch zu
verlaufen. Moses (I. ¢. Stern 2%)) hat ihre Dauer auf 5—12, Stern #*) auf durchschnitt-
lich 14,2 Tage berechnet. ,,Diese und die neueren Erfahrungen®, sagt letzterer, ,,berech-
tigten unweigerlich zu dem Ausspruch, daB bei der Bubonenbehandlung die kiinstliche
Hyperdmie in allererster Linie anzuwenden sei.*

Berichte iiber Saugbehandlung von Achselbubonen sind spérlich. Uber
eine groflere Reihe (16 Fille) verfiigt nur Bardenheuer 119).

8*
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Er konnte dieselben in durchschnittlich 16 Tagen entlassen, doch sah er sich genstigt,
in einem drei Monate vergeblich gesaugten Falle schlieSlich das vereiterte Driisenpaket
zu exstirpieren. Auch Blecher 12¢) hat nach vierwSchentlicher erfolgloser Saugung einen
Streptokokkenachselbubo spalten miissen.

Neben dem allerseits konstatierten schnelleren Hejlungsverlauf wird als
Vorzug der Methode noch der Fortfall der groBen, die Funktion des Gliedes
.stérenden Narben und die Erhaltung der freien Passage des Lymphstromes
hervorgehoben.

Panaritium.

Die bisher betrachteten entziindlichen Affektionen hatten das gemeinsam,
mehr oder weniger lokal abgegrenzt zu verlaufen. Sie geh6ren daher auch zum
groBten Teil in das Anwendungsbereich des Saugglases.

Die weiterhin zu besprechenden pyogenen Infektionen zeigen im (Gegen-
satz dazu Neigung zur Progression. Den Ubergang bilden die Panaritien, von
denen man ja die Sehnenscheidenpanaritien bereits zu den Phlegmonen rech-
nen muB.

Bei der Behandlung der Panaritien hat man die Klappschen Finger-
sauggliser wegen der ihnen anhaftenden Mingel — Schmerzhaftigkeit des
Uberstreifens der Manschette, ungeniigende Asepsis — jetzt wohl allgemein
verlassen und ist zur Bindenstauung zuriickgekehrt.

Uber die ZweckmiBigkeit der Stauung bei Paronychien sind die An-
sichten noch sehr geteilt. Coste 3%) konnte von einer ganzen Anzahl nur in
einem Falle den Nagel erhalten, und in Wredes 25%) Fillen war ein deutlicher
EinfluB der Stauung itberhaupt nicht ersichtlich. Heilung trat erst nach Ent-
fernung des Nagels ein, unter dem der Eiter sich gestaut hatte. Andererseits
wird auch von raschen Heilungen mit Erhaltung des Nagels berichtet (Graff 1),
Gebele 15%), Rubritius 22)).

Kutane Panaritien sind wegen ihrer Belanglosigkeit nicht Gegenstand
der Stauungsbehandlung gewesen.

Subkutane Panaritien bilden das groBte Kontingent aller gestauten
Fingerentziindungen.

Kupierung ganz frischer Panaritien ist Danielsen %) in nicht weniger als 12
unter 19 Fillen durch das Saugglas gelungen. Die bakerizide Wirkung der Stauung illu-
striert auch ein in zwei Tagen geheilter Fall von Rubritius 2%), bei dem die Achseldriisen
bereits schmerzhaft waren. Wrede 252) andererseits konnte in drei frischen Fillen die Ab-
szedierung nicht verhindern und Coste 1) gelang es regelmaflig auch nur bei ganz leichten
oberflichlichen Entziindungen. Bei mittelschweren versagte die Stauung manchmal und
dann kam es zu unndtig groBen Gewebseinschmelzungen, die Coste 13%) mit Lexer 36)
auf die bei geschlossener Stauung eintretende , Kataplasmawirkung® der Stauung bezieht.

In praxiist in der Tat bei den subkutanen Panaritien fast stets sehr friih-
zeitig inzidiert und jedenfalls nicht gewartet worden, bis Eiter durch Fluktuation
nachweisbar wurde. Die Resultate waren in der Mehrzahl durchaus gut.

Vor allem ist die Krankheitsdauer wesentlich verkiirzt. Danielsen!?)
erzielte in 1—8, Rubritius 2?%) in 2—7, Ranzi ??) bei meist schwereren Fillen
in 4—5, Lindenstein %) in wenigen Tagen Heilung. Wrede 25%) konnte
seine Panaritien erst nach durchschnittlich 10,8 Tagen entlassen und Her-
hold ') erst nach 11 (ohne Stauung im vorhergehenden Jahre nach 17,7)
Tagen.
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Nicht zufrieden mit seinen Resultaten ist Bestelmeyer 120), der seine
Fille 16 Tage lang behandeln muBte. Eigentliche MiBerfolge hatte nur Gebelels®),
welcher sich gendtigt sah, bei zwei unter 16 Fillen wegen fortschreitender
Eiterung den Schnitt zu erweitern und zu tamponieren.

Wenn irgendwo, so muBte die Stauungshyperdmie ihren Nutzen bei der
Behandlung der Sehnenscheidenentziindungen zeigen. Denn hier ist die
Moglichkeit, mit kleinen Schnitten und ohne Tamponade auszukommen und
frithzeitig bewegen zu konnen, von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Er-
haltung und Funktion der befallenen Sehne. Die an sich sehr empfindliche,
bereits mehr oder weniger geschidigte Sehne wird auf diese Weise vor dem
Austrocknen geschiitzt und von einem sténdigen zentrifugalen ernidhrenden
Odemstrom umspiilt.

In der Tat sind die Urteile iiber das Verfahren bei den Sehnenscheiden-
phlegmonen, die Bier ) iibrigens als den ,,besten Priifstein fiir die Leistungs-
fahigkeit der Stauungshyperimie* bezeichnet, mit verschwindenden Ausnahmen
iiberaus giinstig.

So bezeichnet Bardenheuer®) seine Erfolge als ,,wahrhaft glinzend“ und
Gebele 156) konnte sich iiberzeugen, da8 , matte verfirbte Sehnen sich héufig erholen,
oder nur kleine Fetzen abstofien und daB das funktionelle Resultat dadurch die friiheren
mit der alten Therapie erreichten Resultate weit iibertrifft.“ Auch Danielsen '4?) hat
in Féllen, die bereits mit partieller Nekrose der Sehnen einhergingen, stets die Nekrose
beschriinken und eine villige Funktion erhalten kénnen. Und Habs %) hat in allerdings
seltenen Fillen, wo die Sehnen bereits glanzlos waren, dieselben unter dem EinfluB der
Stauung sich erholen gesehen.

Einige statistische Angaben, soweit sie auf groferem Material fuflen,
mogen die Resultate der Stauung weiterhin illustrieren. Die befallenen Sehnen
erhalten und mit voller Funktion geheilt hat Bier %) in 27 unter 36, Lossen 201)
in 23 unter 34, Heinrichsen 1?) in 15 unter 17 und Gebele %) in 12 unter
14 Fillen. Auch Wrede 252), der sonst der Stauungsbehandlung skeptisch
gegeniibersteht, hat recht gute Erfolge zu verzeichnen: nur in zwei von seinen
sieben Fillen ist es zur Nekrose der Sehne gekommen. Beriicksichtigt man
auch die {ibrigen Angaben der Literatur (Blecher 124), Graff?), Samter 2%2)
etc.), so kann man 70—75 9, gute therapeutische Ergebnisse berechnen.

Vergleichsweise seien die friiheren Resultate einiger Autoren erwihnt. Hein-
richsen 172) hat in 6 von 12 Féllen, Lossen 2%) in 4 von 18, und Forsell (Hartwig %))
nur in 16 von 89 Fillen die Nekrose der Sehne zu verhindern vermocht, also durchschnitt-
Lich nur in 30 9} der Fille. Ferner haben die beiden ersteren je zwei, letzterer sechs Todes-
falle an Sepsis zu beklagen.

Unter den mit guter Funktion geheilten Fingern befinden sich auch eine
ganze Reihe schwerster V.- Phlegmonen, die frither fast immer zu vélliger
Versteifung und Unbrauchbarkeit der Hand fithrten, oder auch als progrediente
Phlegmonen sich auf den Unterarm weiter fortsetzten. Bier?) hat sechs,
Lossen 209) sogar neun derartige Fille aufzuweisen, bei denen die Arbeitsfihig-
keit kaum eingeschrinkt war.

In den Fillen, in denen die Methode versagte, handelte es sich haufig um
linger — jedenfalls mehr als drei Tage — zuriickliegende Infektionen, wobei
entweder die Sehne bereits nekrotisch war (Gebele 15)) oder doch so schweren
Schaden gelitten hatte, daB eine Wiederherstellung nicht mehr moglich war
(Blecher1?%), Lossen 20, Samter 2258)). Andere waren mit Knochen- und
Gelenkeiterungen (Bier 4), Lossen 20%)) oder mit Hautnekrosen (Rubritius 225))
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kompliziert. Auch {iber Todesfille wird berichtet, doch handelte es sich stets
um gleichzeitig bestehende Komplikationen (zweimal Handgelenksvereiterung,
einmal intermuskuldre Phlegmone, einmal Endokarditis). Zwei weitere MiG3-
erfolge sind dagegen zweifellos dem Verfahren zur Last zu legen (Graff 21,
Stich 238)): in beiden Fillen wurden infolge des ()Jdems und der Schmerzlosig-
keit zum Teil groBe Abszesse iibersehen, die erst nach Abzug des (dems dia-
gnostiziert werden konnten.

Der einzige, der mit der Stauung bei Sehnenscheidenphlegmonen durch-
weg schlechte Erfahrungen gemacht hat, ist Lindenstein %), , Trotz aus-
giebiger Inzisionen‘ sind ihm in elf Fallen zehnmal die Sehnen nekrotisch ge-
worden. Bier?) meint, man miiSte besser sagen ,,wegen ausgiebiger Inzi-
sionen‘.

Die Heilungsdauer betrug je nach der Schwere des Falles 1—3 Wochen.

Neuerdings hat XKlapp (Hartwig 1%%)) eine Reihe von Sehnenscheidenphlegmonen
ohne Stauung, aber mit im fibrigen ganz gleicher Technik (kleine Inzisionen, Fortfall von

Tamponade, friihzeitiges Bewegen etc.) behandelt und ganz bemerkenswerte Resultate
erzielt. Woeitere Mitteilungen bleiben abzuwarten.

Bei den Knochenpanaritien hat sich die Stauungshyperdmie im all-
gemeinen nicht bewéhrt. Es gelang nur selten, die Sequestrierung des Knochens
zu verhindern und das nur bei frithzeitiger Inzision in ganz frischen Fillen.

Blecher 12%) hatte im StraBburger Militérlazarett Gelegenheit 15 derartige ossale
Panaritien zu stauen und hat 8 davon ohne Sequestrierung geheilt, allerdings erst im Ver-
auf von durchschnittlich 44,6 Tagen. Gute Resultate hat auch Gebele 15¢) aufzuweisen,
der nur ganz frische ausgesuchte Fille sogleich der Stauung unterworfen, die &lteren da-
gegen von vornherein ausgiebiger inzidiert, tamponiert und erst einige Tage spiter gestaut
hat. 12 von 16 Fillen heilten mit hochstens ganz kleinen Sequester.

Mit diesen giinstigen Ergebnissen kontrastieren lebhaft die iibrigen Be-
richte. Wrede %2) beispielsweise hat nicht einen einzigen wirklich gefihrdeten
Knochen retten konnen und meint, daf die Erfolge vielleicht besser wiirden,
wenn man von Anfang an ausgiebiger spalten wiirde. Ahnlich unbefriedigt
dublern sich Coste %) und Bestelmeyer120). Croce 4%) betrachtet als ein-
zigen Vorteil der Stauung die wohltuende Schmerzlinderung und Graff *!)
und Rubritius ?*) haben gefunden, dafl sich Nekrosen schneller demarkieren
und abstoBen.

Phlegmonen.

Phlegmonen sind schlechte Vergleichsobjekte. Die Brauchbarkeit der
Stauung ist bei ihnen daher sehr unterschiedlich, zum Teil ganz gegensitzlich,
beurteilt worden. Im allgemeinen kann man sagen, hat sie sich von Nutzen
gezeigt bei beginnenden oder nicht sonderlich progredienten Phlegmonen. Je
schwerer die Infektion, je tiefer ihr Sitz, desto hiufiger hat der EinfluBl der
Stauungshyperimie versagt, ja bei ungeniigenden AbfluBbedingungen sich als
schadlich erwiesen.

Am giinstigsten verliefen unter der Stauungshyperémie die Interdigital-
phlegmonen, die allerdings den Abszessen niher zu stehen pflegen, als den
Phlegmonen.

Graff 2} hat 7 Fille nach kleinen Inzisionen in 7—8 Tagen geheilt und Linden-
steinl%®) die gleiche Zahl, ,,die durch ihren glinzenden Verlauf beredtes Zeugnis fiir die
Wirksamkeit der Stauung ablegen. Wrede 252) hat seine 30 Fille durchschnittlich 17,2
Tage behandeln miissen, doch waren dieselben meist im vorgeschrittenerem Stadium und
wiesen Hautnekrosen auf.
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Bei Hand- und FuBphlegmonen hat die Methode ebenfalls gute Re-
sultate zu verzeichnen.

So hat Rubritius 2%) bei seinen 11 Handphlegmonen in 4—12 Tagen Heilung
mit ungestorter Funktion erzielt. Desgleichen hatte Lindenstein %) unter 9 Fillen nur
einen Milerfolg bei einer schweren Fufiriickenphlegmone. Auch Stich 28) war mit den
Erfolgen bei seinen 10 Phlegmonen der Hand bezw. des Vorderarms im ganzen zufrieden,
bei 3 beginnenden konnte er sogar binnen weniger Tage die entziindlichen Erscheinungen
unterdriicken. Bestelmeyer ), in dessen 10 Fillen es sich meist um Eiterungen unter
der Palmaraponeurose handelte, mit teilweisen groBen bis nahe ans Dorsum heranreichenden
Abszessen, hat alle in durchschnittlich 10 Tagen geheilt. Und Gebele %) hat nur in 9 von
47 teils subfaszialen Handphlegmonen zu breiterer Inzision und Tamponade schreiten
miissen. .
Wrede %2) staute seine 12 Handphlegmonen geschlossen bis zum Auftreten von
Abszessen. Er sah unter dieser Behandlung rasches Einschmelzen der Infiltrate und Fort-
setzung der Entziindung bei den 6 Handphlegmonen auf die Palmarfaszie mit Durch-
brechen des Eiters durch dieselbe. Die Endresultate waren allerdings auch hiet gut.

Bei Phlegmonen sonstiger Lokalisation waren die Erfolge in frischen
Fallen durchweg gut (Biermann !23), Coste 1%)). Zuweilen ist es in solchen
Fiéllen auch gegliickt, Abszedierungen hintanzuhalten (Danielsen 142), Graff 2)
und Stich 238)).

Das war aber keineswegs die Regel, im Gegenteil haben sich frithzeitige
Inzisionen, die dem eventuell bereits vorhandenen Eiter freien AbfluB ver-
schaffen, in fast allen Fillen als durchaus notwendig erwiesen. Jedoch waren
Schnitte von 1-—2 em Lénge meist ausreichend, beispielsweise auch bei einer
Phlegmone, welche die ganze Hinterfliche des Unterschenkels einnahm und
bei der nach den fritheren Anschauungen ein mindestens 25 cm langer Schnitt
erforderlich gewesen wire (Heinrichsen 1%2)). .

Schwerere Prozesse hat die Methode weniger giinstig beeinflult (Bestel-
meyer 120), Gebele 16)). Am schlechtesten sind die Resultate bei den diffusen
und speziell bei den schweren Faszien und intermuskulédren Phlegmonen, die
ja meist auf schwerer Streptokokkeninfektion beruhen. Sick 23) bezeichnet
hier den EinfluB der Stauung als ,,geradezu deletir”. Wihrend er bei leichten
und mittelschweren Phlegmonen einen ,,geradezu verbliiffend schnellen giinstigen
Verlauf* konstatieren konnte. Auch Nordmann %1%) hat sich von dem unheil-
vollen EinfluB der Stauungshyperimie iiberzeugen kénnen und Heller 14) sah
s»verbliiffend schnelles Anwachsen der ausgedehnten Hautunterminierungen®,

Andererseits konnte Habs 167) eine verschleppte schwere intermuskuldre
Phlegmone (nach V.-Phlegmone), bei der die Oberarmamputation unumging-
lich nétig schien, durch Stauungshyperimie so bessern, daB er die Amputation
dicht oberhalb des Handgelenkes ausfithren konnte. ,,Ichhalte‘, sagt er, ,,gerade
in den schwersten Fillen intermuskulirer Phlegmonen auf Grund meiner Er-
fahrungen im Gegensatz zu Lexer die Stauung nicht fiir kontraindiziert sondern
aufs dringendste indiziert. Erwahnt sei an dieser Stelle, daB auch Croce 149
in so schweren Fillen noch gute Erfolge von der Stauung gesehen hat, wo nach
AuBerung von Prof. Rotter die Amputation mit in Frage kam.

Jedenfalls mul man Bestel meyer 120) Recht geben, der bei den schweren
Phlegmonen, bei denen hochvirulente Bakterien oder deren Toxine bereits
ausgedehnte Gewebsnekrosen gemacht haben, den Rat gibt von vornherein
breit zu spalten und dann erst zu stauen, um so auf die Tamponade verzichten
und schnellere Demarkation herbeifiihren zu kénnen.
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Lymphangitis.

Lymphangitiden wurden durch die Stauungshyperidmie vorwiegend giinstig
beeinflulit. Die Gummibinde wurde unbedenklich {iber die entziindeten Lymph-
stringe gelegt auch wenn, was meist der Fall war, die Achseldriisen schmerz-
haft geschwollen waren. In zwei bis lingstens sieben Tagen waren meist alle
entziindlichen Erscheinungen abgeklungen (Bestelmeyer®), Gebele 155,
Graff12), Rubritius 2%, Schirow 29 u. a.).

Nicht zufrieden ist Lossen 201) mit seinen Resultaten. Er hat seine
Lymphangitiden unter feuchten Verbénden héufig schon in ein bis zwei Tagen
heilen kénnen. Ferner sah er und besonders Blecher 124} (viermal unter 25
Fillen) trotz der Stauung kleine Abszesse im Verlaufe der entziindeten Lymph-
bahnen auftreten, die auf Stichinzision prompt zuriickgingen.

Bemerkenswert ist auch die Tatsache, dafl in seltenen Fillen sich unter
der Stauungsbehandlung Lymphangitiden erst ausbildeten. Gerade Blecher!??)
hat iiber nicht weniger als acht, von anderen Graff?) iiber vier derartige
Fille berichtet.

Erysipel

Mit die meisten MiBerfolge iiberhaupt hat die Stauungshyperimie wohl
bei der Erysipelbehandlung aufzuweisen. Nicht nur, daB die Methode in einem
hohen Prozentsatz der Fialle versagt hat, liegen auch mehrfach Berichte vor,
nach denen sich unter der Stauungsbehandlung erst sekundédre Erysipele ent-
wickelt haben und zwar manchmal dermafen gehduft, daB man sich nicht des
Eindruckes erwehren kann, daB die Stauung direkt begiinstigend auf die Ent-
stehung derselben gewirkt habe (Blecher1?%), Brunn 131), Coste 13%) u. a.);
von diesen sekundidren Erysipelen soll weiter unten die Rede sein.

Bei priméren Erysipelen haben zwar einige Autoren auch durchaus gute
Resultate erhalten (Bier 4),Croce 1%, Hochhausund Weeke) (1. c. Wred e?2)
doch ist bei dem ganz uncharakteristischen und unberechenbaren Verlauf der
Krankheit die Entscheidung, ob Heilung propter oder post hoc eintrat, nicht
zu treffen.

Zu denken gibt allerdings die neueste und umfangreichste Arbeit iiber dieses Gebiet
von Jochmann und Schéne 17?). Auf Grund eines Materials von 85 Patienten (darunter
nur 21 Leichtkranke) haben beide gefunden, daB in der Mehrzahl der Falle schnelle Heilung
eintrat, charakterisiert durch raschen Temperaturabfall und Besserung des Allgemein-
befindens. Nur in 1 aller Félle war keine Wirkung zu erkennen. Danach nehmen Joch-
mann und Schdne??) an, daB in leichteren und mittelschweren Fillen die Stauung
die Widerstandfahigkeit des Korpers gegen Streptokokkeninvasion zu steigern scheint,
daB aber diese Unterstiitzung bei sehr schweren Infektionen nicht ausreicht.

Andererseits hat Heller 174) gerade bei gangrédndsen Erysipelen so giinstige
Ergebnisse gehabt, daB er sie zu seinen besten Heilerfolgen zihlt. Und Gebele 15¢), der
im iibrigen schlechte Erfahrungen bei der Stauung der Erysipele gemacht hat, besitzt unter
seinen erfolgreichen Fillen %/; schwere phlegmondse Erysipele.

Jedenfalls haben alle iibrigen Nachuntersucher das Erysipel riicksichtslos
und unbeeinfluit iber die Grenzen der Binde hinwegschreiten gesehen (Bestel-
meyer 120), Blecher*), Meyer2%), Wrede 22, Sick 2*%) u. a.). Auch
Habs 1), den Bier ,einen der erfolgreichsten Arzte auf dem Gebiete der
Stauungshyperdmie* nennt, hat die Methode vollkommen versagt. Dieser hatte
gogar den Eindruck, als ob die erysipelatése Entziindung heftiger verliefe.
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Erysipelabszesse konnten in Fillen von Bestelmeyer 129) und Jochmann 17)
nicht verhindert werden und Rezidive haben letztere und Croce %) mehrfach
zu verzeichnen.

Auf Grund dieser schlechten Erfahrungen gibt Lexer %) den Rat, Erysipele
nur nach multipler oberflichlicher Skarifikation zu stauen.

Entziindungen der_Knochen.

Die bisherige Behandlung der Osteomyelitis mit Stauungshyperimie
hilt Bier %) selbst fiir ,,zum mindesten reformbediirftig’*. Schon daraus geht
hervor, daB Erfolge spirlich und MiBerfolge eigentlich die Regel waren.

Es war die Absicht Biers, bei der akuten Osteomyelitis dhnlich wie bei
der Sehnenscheidenphlegmone die Sequestration durch die Stauung zu ver-
hindern. Nun liegen aber die Verhaltnisse bei der Osteomyelitis insofern wesent-
lich ungiinstiger, als die Abflulbedingungen aus der Tiefe des Knochens sehr
schlechte sind, und der Knochen offenbar deshalb leicht der Nekrose verfillt.
Eine Ausheilung ohne Sequestrierung wird daher nur bei ganz frischen Fillen
und milder Infektion zu erwarten sein (Blecher 124)), Immerhin ist es Bier4)
gegliickt, 11 von 26 akuten Osteomyelitiden ohne Nekrose zu heilen. Gleiche
Resultate erzielten in Ausnahmefillen: Colley 1%6) (3), Croce 49) (1), Barden-
heuer 119 (5), Frommer 1%3) (5), Heller 1) (3) und Wrede 22) (2). Einige
dieser guten Fille erwiesen sich jedoch spéter noch als Scheinerfolge.

In zwei von den Bardenheuerschen %) Fillen sah Lossen?20l) Sequester im
Rontgenbilde. Wrede %) muBte einen seiner Patienten nach 7 Wochen noch nekrotomieren,
beim anderen blieb nach dem Réntgenbefund eine Knochenliicke zuriick. Und Frommer %3)
entlie seine sdmtlichen fiinf Patienten mit verdichtigen Knochenverdickungen.

Diese zweifelhaften Resultate wurden zudem noch teilweise erkauft mit
einem sehr in die Linge gezogenen Krankenlager und wochenlangem hohen,
die Krifte der Patienten verbrauchenden Fieber (Croce 149), Heller ¥%)).

In den zahlreichen erfolglos behandelten Fillen (Gebele 15%), Haasler 163),
Lotheiflen 202), Moog 212), Nord mann 216) u. a.) sind auch Verschlechterungen
beobachtet worden, die der Stauungsbehandlung zur Last gelegt werden.

Stich 238) sah unter der Stauung einen ganzen Humerusschaft nekrotisch werden,
wiahrend anfangs, wie das Rontgenbild zeigte, nur ein ganz kleiner Teil der Metaphyse
befallen war. Auch Rubritius2®) erlebte eine totale Sequestration des Humerus und
Bestelmeyer 120) eine solche des Femur. ,,Wir hatten den Eindruck®, sagt Lossen 201),
,,dal die Nekrosenbildung durch die Stauung begiinstigt wurde, denn niemals hatten wir
frither bei weiter Spaltung und Aufmeifelung solch ausgedehnte Nekrosen zu Gesicht
bekommen, wie gerade in einem unserer Fille.*

Infektion benachbarter Gelenke trat in einem Fall von Bier %) und Sick 23)
ein. Aber wihrend ersterer das befallene Ellenbogengelenk mit voller Funktion heilen
k?ﬁpte, versteifte letzterem ein nach Tibiadiaphysenosteomyelitis vereitertes Kniegelenk
vollig.

¢ Spite Metastasierungen, die ja bei dem konstitutionellen Charakter der Osteo-
myelitis nicht so ganz selten sind (Blecher?%)), traten auch unter Stauungsbehandlung
auf (Bardenheuer 1) Wrede %2)).

Auch wenn statt der einfachen Inzision der Knochen breit trepaniert und
dann erst gestaut wurde, waren die Erfolge unsicher (Brunn 131), Sick 23%)).
Bier?) ist nun in letzter Zeit so vorgegangen, daB er nach friihzeitiger Auf-
meiBelung des Knochens und radikaler Entfernung alles Kranken, die Weichteile
mittelst weiter Silberdrahtnaht wieder schlieBt, um so den Knochen vor der
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schidlichen Austrocknung zu schiitzen. Erfahrungen hieriiber liegen noch
nicht vor.

Dagselbe Verfahren empfiehlt Joseph 180) nach Sequestrotomien. ,,In
Fillen jedoch®, &uflert sich Frommer 153), ,,in denen wir die Réander der Wunde
ganz verndhten und nur eine Offnung zum EiterabfluB zuriicklieBen, trat
Heilung per primam ein, sobald wir die passive Hyperimie anwandten.*

Erwihnt sei an dieser Stelle, dal} rasche Lockerung der Sequester und schnelle und
kraftige Totenladenbildung unter dem EinfluBl der Stauungshyperdmie von vielen Seiten

hervorgehoben wird (Manniger 205), Wrede 252)), eine Wirkung, die wir bereits oben
bei der Heilung von Frakturen praktische Anwendung finden sahen.

Bei der rezidivierenden Osteomyelitis hélt Bier das Verfahren fiir aus-
sichtsreicher, weil es hier erfahrungsgemi seltener zu Sequesterbildung kommt,
und From mer 153) schlieBt sich dieser Ansicht an. Von einem Falle von Graff#)
abgesehen, in dem ein Erfolg nicht zu verzeichnen war, stehen néhere Erfah-
rungen hieriiber noch aus.

Entziindungen der Gelenke.
Eiterige Gelenkentziindung.

Bei der Behandlung vereiterter Gelenke legt Bier 4) den grofiten Nach-
druck auf Erzielung funktioneller Heilung. ,,.Die Mehrzahl der Chirurgen®,
sagt er, ,,ist in dieser Beziehung sehr bescheiden, sie ist zufrieden, wenn sie
vereiterte oder tuberkulose Gelenke mehr oder weniger ankylotisch ,.heilt®,
man kénnte auch sagen, verkriippelt.*

Die Bedingungen fiir die Ausheilung von Gelenkempyemen in funktionstiichtigem
Zustand liegen insofern gilinstig, als das Gelenk derjenige Korperteil ist, aus dem Abszesse
unter Stauung am leichtesten verschwinden, auch ohne Inzision (Bier). Jedenfalls gentigt
bereits ein kleiner Schnitt, um mit Hilfe des zentrifugal gerichteten Odemstromes den
Eiter aus allen Nischen und Buchten des Gelenkes zum Abflul zu bringen. Vorsichtige
passive Bewegung unterstiitzen diesen Vorgang und dienen gleichzeitig dazu, Gelenk-
verwachsungen und Muskelatrophien zu verhindern.

Die relativ besten Erfolge wurden bei vereiterten kleinen Gelenken
erzielt. Blecher %), Lossen 2), Wrede 2) haben eine Reihe solcher Fille
mit voller Beweglichkeit geheilt.

Weniger giinstig lauten die Erfahrungen bei Empyemen groer Gelenke.
Die beste Prognose scheinen noch die osteomyelitischen unter ihnen zu haben.
Bier hat mehrere, Wrede 252) seine sechs derartigen Fille mit volliger oder
fast volliger Funktion geheilt. Ahnliche Ergebnisse hatten Rubritius 229)
und Brunn 3, :

Bei den iibrigen Formen eiteriger Entziindung groBer Gelenke waren die
Resultate sehr widerspruchsvoll. Neben eklatanten Erfolgen werden vollige
MiBerfolge verzeichnet.

Sehr gute Resultate erreichte Bier4) in fiinf schweren Fillen (4 traumatischen
Ursprungs), Bardenheuer 119 in 4 unter 5 Fillen, Lossen 2!) in 7 unter 9, Brunn )
in seinen 5 Fillen, unter denen einer zur Amputation geschickt war. Ein weiterer (Knie-
und Schultergelenksmetastasen bei puerperaler Sepsis) ist dadurch bemerkenswert, da(
die vereiterten Gelenke zwar klinisch vollig heilten, daB aber nach dem 3 Monate spiter
infolge Dekubitus erfolgten Exitus noch massenhaft Streptokokken in den Gelenken
gefunden wurden. Sehr zufrieden ist auch Blecher 24), welcher seine Soldaten (unter
5 Fallen zwei groBe Gelenke) dienstfihig entlassen konnte.

Schlechte Erfahrungen hat Gebele ¢) mit der Stauungsbehandlung gemacht:
In 4 von 5 Fillen sah er erst nach breiter Offnung der Gelenke und Drainage Heilung ein-
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treten. Zwel Todesfille hat Rubritius #25) zu beklagen: eine traumatische Gonitis kam
nach 20 tégiger Stauung wegen fortschreitender Phlegmone an Sepsis und eine metastatische
Sprunggelenksentziindung mit Ubergang auf das periartikulire Gewebe ebenfalls an Sepsis
zum Exitus. Auch Wrede #2) hat unter seinen drei Miferfolgen einen Todesfall zu ver-
zeichnen, der direkt dem Verfahren zur Last zu legen ist. Wegen des starken Odems wurde
eine Perforation des Empyems in die Kniekehle iibersehen, die den Tod des Patienten
herbeifiihrte. Auf gleiche Ursache ist ein letaler Ausgang in einem Falle von Lossen 1)
zuriickzufiihren.

Gonorrhoische Gelenkentziindung.

Weitaus giinstiger als die eben beschriebenen eiterigen, verlaufen die
gonorrhoischen Gelenkentziindungen unter der Stauungshyperimie, ja, sie werden
mit zu den besten Erfolgen gezihlt, welche das Verfahren aufzuweisen hat.

Frither war die Behandlung der gonorrhoischen Arthritis eine der undankbarsten
Aufgaben des Chirurgen, so daf Habs die Trippergelenke geradezu als die Krux der
Chirurgen bezeichnet. Die exquisite Tendenz derselben zur Versteifung und Ankylosierung
wurde durch die iibliche Immobilisation aufs Nachhaltigste befordert. Man kam sogar
dazu, auf Kosten der Gelenkfunktion den Zeitpunkt der Mobilisation mehr und mehr hin-
auszuschieben (Konig, zitiert nach B#tzner 1)), weil bei zu zeitigem Bewegen akute
Exazerbationen auftraten. Bei einer Stichprobe von 20 derartig behandelten Patienten
hat Bétzner ') nicht weniger als 5 vollige Ankylosen gefunden (= 25 9%).

Unter Stauungsbehandlung sind nun Ankylosen von Trippergelenken eine
Seltenheit geworden, und zwar nicht nur beim Hydrops serosus, sondern auch
bei den schweren phlegmondsen Formen der Erkrankung, bei denen auch die
Gebilde neben dem Gelenk, insbesondere die Sehnen mit befallen sind (Bétz-
ner ), Bum 1), Delvez ) u. a.). Die funktionellen Resultate waren im
allgemeinen um so besser, je frischer die Fille waren, resp. je heftigere Entziin-
dungssymptome &ltere Fille noch zeigten, weil es eben nur so gelingt, eine
kriftige Stauungswirkung zu erzeugen (Bier).

Uber die groBte Beobachtungsreihe einschligiger Fille (40), verfiigt
Biétzner ). Von 13 frischen Féllen — darunter sieben schweren phlegmondgsen
— heilten simtliche mit unbeschrinkter Funktion, von 27 bis zu 3 Wochen
alten 12 mit voller, 9 mit wenig beschrankter Funktion und nur bei 6 Gelenken
war die Funktion bis zur Hilfte der normalen herabgesetzt, ein Resultat, das
trotz teils schwerer, teils vernachlissigter Fille erreicht wurde.

Uber gute funktionelle Resultate in simtlichen Fillen berichten ferner Arapow 10%)
(7), Habs 1%4) (4), Heinrichsen 172) (6), Lossen 29), Matthies 207) (10), Rubritius 22%)
(4), Schirow 209) (2), Tiling 2%) (3), Treupel 242) (12), Waterhouse 248) (2), Wrede %2).

Unter im {ibrigen sehr gutem Erfolge versagte die Methode: wegen technischer
Fehler (Laqueur 1), Liwenberg 23)), oder wegen irreparabler Zerstérungen (Lagqueur!®)
Luxembourg?4)). Nur Hirsch ") will gegeniiber der fritheren Behandlung keine
Besserung beziiglich der Gelenkfunktion gesehen haben. Allerdings lieB der die Stauungs-
binde statt 22 Stunden anfangs nur wenige Minuten téglich liegen, um allméhlich bis zu
%%4—1 Stunde hinaufzugehen.

Charakteristisch fiir den ganzen Krankheitsverlauf ist das Nachlassen der
Schmerzen, wodurch iiberhaupt erst das Bewegen der kranken Gelenke ermog-
licht wird. Patienten, welche gegen die oft rasenden Schmerzen durch Ruhig-
stellung und Narkotika nur voriibergehende Erleichterung verspiirten, konnten
héufig schon eine Stunde nach Anlegen der Binde das befallene Gelenk bewegen
{Leyden und Lazarus *%), Lowenberg 203), Schirow %)) und nach wochen-
langer Schlaflosigkeit dié ersehnte Ruhe finden (Bidtzner!11)). Bier?) nennt
die Binde daher geradezu das ,,beste Schlafmittel*.
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Die Behandlungsdauer betrug bei frischen Fillen wenige Tage bis zu
sechs Wochen, bei verschleppten bis zu drei Monaten (Bédtzner!), Hein-
richsen 172), Rubritius 2%)).

Prophylaktische Stauung.

Wie aus dem bisher Gesagten hervorgeht, haben sémtliche Autoren gleich-
maBig bestitigt, daBl die Erfolge der Stauungsbehandlung um so zuverléssiger
werden, je frischer die Entziindung ist, bei der sie zur Anwendung gelangt.
Es lag daher sehr nahe, frische infektionsverdichtige Wunden prophylaktisch
zu stauen, um der drohenden Infektion in ihren ersten Anfingen entgegenzu-
treten. ,,Il y a la une large voie ouverte aux recherches que je crois fécondes,
si nous voulons bien nous souvenir que dans toute infection chirurgicale, notre
réle consiste & prévenir bien plus qu’a guérir les processus infectieux‘* (Tuf-
fier 243)).

In der Tat haben sich die Erwartungen, die man an das Verfahren kniipfte,
allseitig bestdtigt. ,,Weiterhin“, sagt Gebele!%), , kann die prophylaktische
Wirkung der Stauung nicht genug gerithmt werden, und ,,die Wunden heilen
iiberraschend schnell und reaktionslos, die sicher erwarteten Infektionserschei-
nungen- bleiben aus.” Selbst Gegner der Stauungsbehandlung sind Freunde
der prophylaktischen Stauung und haben ,recht schéne Erfolge gesehen‘
(Lexer %), Wrede 252)).

Besonders hat sich die prophylaktische Stauung von Nutzen gezeigt bei
ausgedehnten Weichteilverletzungen mit starker Beschmutzung, bei
denen man sich frither gendtigt sah, die Wunde bis in alle Nischen und Buchten
zu spalten und zu tamponieren.

Wrede %2) hat eine Reihe derartiger Fille unter der Stauungsbinde giinstig ver-
laufen sehen, von denen drei bereits betrichtliche Schwellung und Rétung der Nachbar-
schaft der Wunde mit Lymphangitis oder beginnende Phlegmone aufwiesen. Die Behand-
lungsdauer war allerdings in den schwereren Féllen (meist Streptokokken) eine recht lange.
Auch Rubritius?®) hat bei ausgedehnten Weichteilwunden mit hohem Fieber raschen
Erfolg gehabt. Dasselbe berichtet Schirow 2%0) von Maschinenverletzungen, Habs 1%7)
von Verletzungen bei septischen Operationen.

Die wegen ihres foudroyanten Verlaufes gefiirchteten Infektionen nach Sektions-
verletzungen sind meist in wenigen Tagen kupiert worden. (Graff?), Danielsen 14)),
obgleich bei einem Fall bereits am niichsten Tage eine starke Entziindung mit hohem
Fieberbestand (Brunmn !3)) und ein anderer mit Schiittelfrsten und Lymphadenitis ein-
herging (Graminetzki 1%)).

Die primére Sehnennaht in notorisch stark verunreinigten Wun-
den gelang Joseph18) fiinfmal. Graff?'), Heinrichsen!??) und Hof-
mannt’?) berichten iiber gleiche Erfolge.

Ein dankbares Feld fiir die Stauungsbehandlung waren ferner komplizierte
Knochenbriiche und Gelenkwunden mit mehr oder weniger starker Ver-
unreinigung.

Heinrichsen 172) hat bei vier infizierten, komplizierten Frakturen eine Erweiterung
der Wunde in keinem Falle notig gehabt, in 3—6 Tagen war die Temperatur stets normal.
Auch Nordmann 2%} hat drei mit StraBenschmutz bedeckte komplizierte Frakturen
ohne operativen Eingriff beherrscht. Ebenso erfolgreich waren Frommer 1%3), Gebele 165),
Habs %), Hofmann 176a), Joseph 1¥) Rubritius 225),

Penetrierende Gelenkverletzungen sind von Graff?!), Gebele %) und Bestel-
meyer *2°) mit voller Funktion geheilt worden. Eine schwere komplizierte Luxation des
Kniegelenks, die trotz arger Verschmutzung und alsbald einsetzender schwerer Wund-
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infektion ,,nahezu folgenlos® ausheilte, stellte Gondesen ) im Arztlichen Verein in
Hamburg vor.

Erwihnt seien ferner die guten Erfolge bei infizierten Fremdkorper-
verletzungen. Insbesondere liegen iiber infizierte SchuBBwunden eine Reihe
giinstiger Erfahrungen vor (Blecher 124}, Croce 149), Gebele 1%5), Graff 1),
Rubritius 225), Schirow 23)), welche bei der Haufigkeit infizierter Wunden
im Felde tiberhaupt die prophylaktische Stauung vielleicht berufen macht, ,,in
der Kriegschirurgie eine bedeutungsvolle Rolle zu spielen® (Habs%4)). ,,Manchen
Kampf gegen die Infektion* sagt Kiittner 191), ,,wird die prophylaktische
Stauung wirksam unterstiitzen. Darum mochte ich schon im Feldlazarett das
Stauungsinstrumentarium nicht entbehren, die Sauggléser, welche in steigender
GroBe leicht kompendids zu verpacken sind, und die Staubinde, welche im Not-
falle durch die Esmarchsche Binde ersetzt werden kann.” Schmidt erzihlt
von einem reaktionslos geheilten HirnschuB}, bei dem jedesmal, wenn die Stauungs-
binde weggenommen wurde, hohes Fieber, Kopfschmerzen und groBe Unruhe
eintraten.

Auch sonstige Fremdkorperverletzungen nahmen einen befriedigenden
Verlauf (Blecher 2%, Habs 1%4), Wrede %2)). Graff?) sah einen 12 mm
langen Holzsplitter aus engem Stichkanal sich rasch abstofen, desgleichen
Blumberg!?*) einen 7 mm langen Glassplitter.

Ebenso wie fiir infizierte akzidentelle Wunden wird die prophylaktische
Stauung bei Storungen des Wundverlaufs an sich aseptischer Operations-
wunden empfohlen.

Bei Nahtabszessen oder Infiltraten geniigte eine geringe Liiftung der Wunde, um
nach 1—2 tigigem Saugen Heilung mit linefirer Narbe zu erzielen (Croce!4%), Hein-
richsen 17?), Kifer 181)). Auch bei Nahteiterungen in der Tiefe oder Fadenfisteln wurde
héufig rasche Wundheilung erreicht (Bardenheuer %), Lossen 201)), gelegentlich heilten
sogar versenkte Fiden in vereiterten Herniotomiewunden ein (Joseph 15)).

Auf Grund dieser guten Erfahrungen hat man sich schlieBlich auch nicht
gescheut, im Vertrauen auf die Wirkung der Stauung infizierte Wunden
sogleich locker zu schlieBen und prima intentio anzustreben.

So hat Heinrichsen!”) bei einer beschmutzten, komplizierten Radiusfraktur
nach Reinigung der Wunde und Reposition der Fragmente, die Haut fast vollig dariiber
vernaht und Heilung p. pr. erzielt. Und Bestelmeyer ') heilte zwei offene Gelenk-
verletzungen nach primérer Naht mit voller Funktion. Auch bei vollstindiger Wundnaht
hat Schmidt?2) nach Abtragung allzu gequetschter Gewebe, bei schwereren zweifellos
infizierten Verletzungen reaktionslose Heilung gesehen. Ahnliches berichten Bier %) und
Joseph 189),

Wenn es demnach auch in der Tat gelingt, ,,mit einem hohen Grade von
Sicherheit verdichtige und verschmutzte Wunden vor der Infektion zu schiitzen*
(Bier %)), so ist dieser Schutz doch kein absoluter. Insbesondere konnte die
sofort angewandte Stauung bei einer operativen Verletzung an einem Luetiker
den Ausbruch der syphilitischen Infektion in keiner Weise verhindern (Habs 164)).
Dasselbe gilt von der Tetanusinfektion (Bier?), Habs 1¢4)). Sonstige MiB-
erfolge werden nur von Rubritius 225) und Blecher 1) mitgeteilt. Letzterem
sind unter 32 Extremititenverletzungen sechs und unter 34 Kopfverletzungen
eine vereitert. Rubritius?®) muBte wegen fortschreitender Phlegmone in
zwei Fillen (komplizierte Unterschenkelfraktur und duBerst milfarbig belegte
RiBquetschwunde am Unterschenkel) zur Absetzung der Glieder schreiten.
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Behandlung der Tuberkulose.

Wenn oben einleitend von der Begeisterung gesprochen wurde, mit der das
Biersche Verfahren allgemein aufgenommen wurde, so kann sich das nur auf
die Behandlung akuter infektitser Prozesse beziehen. Die Empfehlung der
Stauungsbehandlung fiir tuberkuldse Affektionen, insbesondere fiir Knochen-
und Gelenkleiden, {iber die Bier 257) bereits 13 Jahre zuvor zum ersten Male
und dann in gewissen Abstinden immer wieder geschrieben hatte und die den
eigentlichen theoretischen und praktischen Ausgangspunkt der ganzen Methode
darstellt, diese Empfehlung hat wenig Beachtung gefunden.

Nur in vereinzelten Féllen wurde die damals angegebene Dauerstauung
angewandt und teilweise ganz bemerkenswerte Resultate erzielt (Buschke 262),
Chlumsky %%), Wagner %2), Zeller2%) u. a.). ,XEs sind die Erfolge*, sagt
Mikulicz #%), in manchen Fiéllen, in welchen wir sonst alle Mittel erfolglos
angewandt haben, so auffallend und relativ so rasch, daB jeder, der einmal einen
derartigen Erfolg gesehen hat, von der Wirksamkeit des Mittels {iberzeugt sein
mull. Die Resultate besserten sich noch, als man die Dauerstauung mit der
Jodoformglyzerintherapie kombinierte. So hat Henle 2%) mit der Stauung
allein 2/, in Verbindung mit Jodoformglyzerininjektionen /4 seiner Tuberkulosen
heilen konnen, so daBl Mikulicz ?™) nicht zweifelte, ,, dafl wir die konservative
Behandlung der Gelenk- und Knochentuberkulose ungleich weiter werden
treiben konnen als es bisher moglich war«.

Im allgemeinen machte man jedoch — und Bier an der Spitze — der
Methode zum Vorwurf, dafl sie das Entstehen grofer kalter Abszesse begiinstige
und Erysipele erschreckend hdufig auftraten.

Bier %) hat darum nach jahrelangen Versuchen das Verfahren wesentlich
geiindert. Er empfiehlt jetzt die Stauungsbinde tédglich nur ein- bis zweimal
auf eine Stunde anzulegen und zwar etwas fester als bei akuten Entziindungen
und unter Verzicht auf Jodoformglyzerininjektionen. ,,Ich glaube®, schreibt
er, ,,dall wir jetzt nach langjihrigen Versuchen die Technik auBlerordentlich
vervollkommnet, vereinfacht und so gestaltet haben, das Unheil durch das
Mittel nicht verursacht werden kann.‘

Ist die Zahl der Publikationen iiber die friiher gelibte Dauerstauung schon
spirlich zu nennen, so mufl man neuere Arbeiten geradezu als sporadisch be-
zeichnen. Meist findet sich die Methode mehr aus historischem Interesse er-
wihnt, als aus Uberzeugung, daB sie eine besondere Beachtung verdiene
(Deutschlander 264)),

Aus gelegentlichen Mitteilungen in Lehr- und Handbiichern geht hervor, daB die
Stauungsbehandlung der chirurgischen Tuberkulose meist ungiinstig beurteilt wird (Hilde-
brand 26%), Konig?), Krause ??2), Reichel #8)), teilweise findet sich nur ein kurzer

Hinweis (Nasse-Borchardt ??%), Friedrich 2%)) oder eine Empfehlung zu einem Versuch
bei kindlicher Tuberkulose (Wilms 283)).

Speziellere Arbeiten, welche Biers neuere Vorschriften zum Gegenstand
der Nachpriifung machten, existieren nur von Klapp 9) und Vogel 28) (beide
aus der Bierschen Klinik), Frommer 1) und Deutschlinder 2%4).

Nicht zu verwerten sind dagegen fiir unsere Zwecke die Publikationen von Habs 164)
und Gebele %), welche zwar auch jiingeren Datums sind, aber zum groBten Teil noch
die jetzt verworfene Dauerstauung anwendeten. , Die Stauung war oft kalt und wurde
6—38 Stunden durchgefiihrt (Gebele!®)). Dementsprechend waren MiBerfolge sehr hiufig,
wenn auch Habs '6) in einigen Fiallen von geschlossener Tuberkulose so ,,verbliiffende
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Erfolge gesohen hat, daB er erklirt: ,,Wenn wir auch noch so vorsichtig mit unserem Urteil
sind, so miissen wir doch offen bekennen, daB die Zahl der Besserungen und Heilungen,
wie wir sie bei der Stauungsbehandlung der lokalen Tuberkulose gesehen haben, éine der-
artig hohe ist, daB wir eine Einwirkung der Stauung auf den Verlauf des tuberkuldsen
Prozesses im Sinne der Heilwirkung unbedingt zugestehen miissen.*

Beriicksichtigen wir also ausschlieBlich die Arbeiten aller derjenigen, welche
sich die neuere — im iibrigen in Biers Monographie genauer zu studierende —
Technik zu eigen gemacht haben, so ergeben sich auffallend gute Resultate.
Allerdings ist die Zahl der Fille nicht sehr groB. Bier?) berichtet iiber 55,
Vogel 281) iiber 79 Falle (mit EinschluB der Bierschen Falle). Frommer %)
hat 40 und Deutschldnder 264) 44 Patienten aufzuweisen.

Von der konservativen Behandlung abzustehen sahen sich Bier und
Frommer %) in je acht, Deutschlinder 264) in zehn Féllen gendtigt.

Bei Bier handelte es sich in diesen 8 Fillen um Kniegelenkstuberkulosen, die {iber-
haupt am schlechtesten auf die Stauung reagierten. Auch Frommer 1%%) hatte 5 seiner
MiBerfolge und Deutschlander 26¢) die einzige verstiimmelnde Operation bei der Knie-
gelenkstuberkulose zu verzeichnen.

In den iibrigen Fillen gab Frommer 1%%) die Stauungsbehandlung bei 3 (von 16)
FuBtuberkulosen wegen Bildung kalter Abszesse und Deutschlénder 2%4) bei 9 (vou 12)
Spinae ventosae auf, bei denen ihm die aufgewendete Miithe und Geduld in keinem Ver-
hiltnis zu dem Endresultat zu stehen schien.

In allen iibrigen Fillen wurde Heilung erzielt. Die besten funktionellen
Resultate ergaben das Handgelenk (Deutschlinder %) 75 9, Bier ) 88 9,
Frommer 1% 100 9,), das Ellbogengelenk (Frommer 153) 62,5 %, Bier?)
72,7 %, Deutschlinder 2%4) 75 9,) und die FuBgelenke (Frommer %) 53,9 %,
Bier4) 61,5 % und Deutschlinder 264 75 9%,). Schultergelenkstuberkulose
ist nur mit drei Fillen vertreten,” von denen je eine Bier?) und Deutsch-
linder 2%4) mit voller Beweglichkeit heilten, wihrend letzterem ein dritter Fall
versteifte. Koxitiden konnten aus technischen Griinden nicht gestaut werden.

Was die Schwere der behandelten Gelenktuberkulosen anlangt, so ist zu bemerken,
daB eine Auswalil in keinem Falle stattgefunden. Vogel 281) hebt hervor, da Bier mit
Vorliebe die schwereren Fille (auch Amputationsfille) zugesandt bekam, und daf sich
unter seinen 79 Tuberkulosen 26 mal fistelnde Gelenke befanden.

Auch in bezug auf das Alter wurde kein Unterschied gemacht. Eine Handgelenks-
tuberkulose sah Deutschlénder 24) bei einem 50 jahrigen Manne ebensogut ausheilen,
wie bei einem 5 jihrigen Knaben. Das Durchschnittsalter in den Fillen von Vogel*)
betrug 35,56 Jahre fiir Ellbogen-, 26 Jahre fiir Ful- und 24,7 Jahre fiir Handgelenkstuber-
kulosen. Danach hilt letzterer Autor den Pessimismus in bezug auf konservative Behand-
lung &lterer Leute nicht fiir gerechtfertigt.

Der HeilungsprozeB vollzieht sich nach zwei Typen (Deutschlander 264)):
entweder kommt es zur Bindegewebsbildung und Narbenschrumpfung oder zur
AbszeB- und Fistelbildung. Inletzterem Falle, den man durch friithzeitige Inzision
von Abszessen eventuell herbeifithren soll, wird die Bindenstauung zweckmBig
mit dem Saugverfahren kombiniert (Klapp %%)). '

Die Furcht vor dem Auftreten von Abszessen und der Inzision derselben
hat sich in keinem Falle berechtigt gezeigt. Im Gegenteil wiesen fistelnde
tuberkuldse Gelenke im Durchschnitt weit bessere Funktion auf als geschlossene
(Deutschlinder 264)), so daB eine Reihe der Nachuntersucher die Abszef3-
bildung als Ausheilungsstadium auffassen (Deutschldnder 2%), Frommer ),
Henle 2¢%), Vogel 1) u. a.), als Ausdruck dessen, dafl der Korper sich der
kranken Gewebsprodukte entledige.
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Die Gefahr der sekundiren Infektion beim Ubergang der geschlossenen
Tuberkulose in die offene wird weit iiberschitzt (Klapp 2%)). Die Granula-
tionen sind auBerordentlich schwer zu infizieren, wenn man sich nur des génzlich
nutzlosen Ausschabens enthilt (Bier).

Ein endgiiltiges Urteil wird man auf Grund der vorliegenden Erfahrungen
noch nicht fillen kénnen. Doch muBl man Deutschldnder #%4) durchaus
recht geben, wenn er weitgehende und griindliche Revision der Frage der
Hyperimiebehandlung der chirurgischen Tuberkulose wegen des zurzeit herr-
schenden abfilligen Urteils dringend fiir geboten halt.

Die Inzisionsfrage.

Uber den Zeitpunkt und die GroBe der Inzisionen bei akutinfektis sen
Prozessen, die mit Stauungshyperimie behandelt werden sollen, sind die Mei-
nungen noch nicht gekldrt. Nur bei Abszessen ist man sich dariiber einig,
daB unter allen Umstinden sogleich gespalten werden mul}, wiewohl Fille ge-
sehen worden sind, in denen der Eiter unter der Stauung steril wurde, ein seltenes
Ereignis, auf das man nicht hoffen und warten soll (Bier %), Heidenhain 168)).
Auch wenn Eiter nur vermutet wird, soll schon eine Stichinzision gemacht
werden (Bardenheuer 119, Bier %)), besonders bei Sehnenscheidenphlegmonen
(Stich 238)).

Entziindliche Infiltrate dagegen will Bier %) nicht angeschnitten wissen,
wie Lexer %) es verlangt, um die Toxine auszuschwemmen und eine proteo-
lytische Fermentwirkung zu verhindern. In der Tat sind ja, wie wir gesehen
haben, eine grofe Reihe entziindlicher Affektionen durch geschlossene Stauung
kupiert worden. Trotzdem wird sich dieses konservative Verhalten nur bei
ganz leichten oder beginnenden Infektionen, wie sie beispielsweise in Frauen-
kliniken oder in Militirlazaretten zur Beobachtung kommen, rechtfertigen
lassen. Im allgemeinen wird es sicherer sein, und jedenfalls keinen Schaden
tun, auch Infiltrate bereits durch Stichinzision zu eréffnen (Croce 149), Hel-
ler 174)).

Was die Gr6Be der Inzisionen anlangt, so ist man meist mit kleinen
Schnitten ausgekommen. ,,Wir konnen manchmal mit kleinen Schnitten und
Bierscher Stauung dasselbe erreichen wie mit groffien Schnitten ohne Stauung
und hierdurch zuweilen Entstellungen und ausgedehnte Verwachsungen ver-
hindern, wo dies notwendig erscheint* (Lossen?20?)). Auch Bier verlangt nur
dort kleine Inzisionen, wo groBe die Funktion stéren konnten, also vor allem
bei Sehnenscheidenphlegmonen und Gelenkeiterungen; bei den meisten anderen
Fillen sei die GroBe des Schnittes von untergeordneter Bedeutung. Schreitet
jedoch unter der Stauungsbehandlung die Eiterung weiter fort, reichen also
die natiirlichen Hilfskrifte des Organismus nicht mehr aus, die Erkrankung
zu iberwinden, dann muB das Beharren bei kleinen Inzisionen als Kunstfehler
betrachtet werden (Bestelmeyer120), Graff?) u. a.).

Nachteile der Methode.

Von technischen Schwierigkeiten abgesehen, werden dem Stauungsver-
fahren von verschiedenen Seiten noch einige schwere Vorwiirfe gemacht, welche
im Zusammenhang angefiihrt werden sollen.
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Insbesondere hat das gehdufte Auftreten sekundérer Erysipele, wie
bereits erwihnt, von jeher AnlaB zu Bedenken gegeben. So hat Brunn 13)
in nicht weniger als 9,2 9, seiner gestauten Fille Erysipele zu verzeichnen ge-
habt, Heinrichsen?) in 2,2 %, Habs %) in 1,4 %, Wrede #?) in 1,3 %,
Graff?) in 1%, und Bier?) in 0,84 9%,.

Die Ursache dieser Stauungserysipele ist noch nicht aufgeklirt. Lexer %)
gibt der Alteration der Lymphbahnen durch die Endotoxine die Schuld, Brunn?st)
stellt sie in Parallele mit denjenigen Erysipelen, die bei chronischen Odemen
und Elephantiasis aufzutreten pflegen. Letzterer hat iibrigens die Beobachtung
gemacht, daBl besonders diejenigen Kranken befallen werden, an denen nach
mehrtagiger Stauung irgend ein kleiner operativer Eingriff vorgenommen wurde,
was Heller 174) bestdtigen konnte.

Ferner hat man das Ubersehen von Abszessen mehrfach direkt der
Hyperimiebehandlung zur Last gelegt. Durch das michtige reaktive Odem
wurde bei einer Kniegelenkseiterung von Wrede 22) eine Perforationsphlegmone
verschleiert, welche den Tod des Patienten zur Folge hatte. Auch Graff?)
wurde bei einer todlich verlaufenen Osteomyelitis aus demselben Grunde iiber
den wahren Stand der Dinge getduscht und hat bei einer Sehnenscheidenphleg-
mone einen groBen AbszeB an der Beugeseite des Vorderarms nicht erkannt.
Dasselbe berichtet Stich 28) von einer Handgelenksvereiterung bei einer
V.-Phlegmone. AuBer durch das Odem wird die AbszeBdiagnose noch weiter
erschwert durch die Schmerzlosigkeit. ,.Ihr Segen wird unter Umstdnden zum
Fluche (Wrede 252)).

Thrombosenbildung unter der Stauungsbehandlung sah Heller *™)
bei einem Erysipel, Sick 234) bei Anwesenheit von Varizen auftreten. Lowen-
berg 203) schreibt eine Venenthrombose bei einem gonorrhoischen Kniegelenk
dem zu kriftigen Anziehen der Gummibinde zu.

Gangran der Hand beobachtete Robbers 22%) bei einer schweren Pneumo-
kokkenphlegmone, Sick 23%) bei subkutanen Streptokokkenphlegmonen mehr-
fach Hautgangrén.

Gegenindikationen.

Blicken wir auf die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten zuriick, so miissen
wir konstatieren, daB Bier s Lehre von der Heilwirkung der Stauungshyperédmie
sich im Prinzip zweifellos als richtig herausgestellt hat, dall aber andererseits
das Verfahren an der Widerstandskraft des Organismus seine natiirlichen Grenzen
findet. ,,Il ne faut pas trop lui demander (Dupont 5%)).

Je nach den personlichen Erfahrungen des einzelnen hat man diese Grenze
mehr oder weniger weit gesteckt. Es wird sich empfehlen, das Indikationsgebiet
zuniichst einmal durch Ausschaltung derjenigen Erkrankungen einzuengen, bei
denen die Methode erfahrungsgemi dfter Schaden gestiftet hat. Das ist der
Fall bei Komplikationen mit konstitutionellen Krankheiten (Sepsis, Diabetes).

Bei septischer Allgemeininfektion hat man mehrfach Abszesse an
den Stellen auftreten sehen, wo die Gummibinde gesessen hatte (Dauwe 45),
Leser), Stich 238)). Eine sichtbare Reaktion bleibt in solchen Fillen meist
aus, weil das Blut infolge pyiamischer Dyskrasie die Fahigkeit verloren hat,
die lokalen Giftstoffe zu zerstéren (Blecher2%), Joseph 31)).

Ergebnisse d. Chir. II. 9
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In dem Falle von Dauwe 14¢) heilte dabei der eigentliche ProzeB trotzdem aus,
dasselbe berichtet Brunn ') von zwei zam Exitus gekommenen septischen Patienten,
bei denen sich der Lokalherd wesentlich besserte (Panaritium) oder gar klinisch véllig aus-
heilte (Knie- und Schultergelenksmetastasen bei puerperaler Sepsis). In letzterem Falle
ergab die Sektion allerdings, wie schon erwéhnt, noch massenhaft Streptokokken in den
Gelenken.

Bei Diabetikern ist von verschiedenen Seiten vor der Anwendung der
Stauungshyperdmie gewarnt worden. Man hat — auch bei gelindem Druck —
Gangrin eines Fingers oder der Haut eintreten sehen (Sick 23)), in einem
Falle sogar Hautgangriin an den Stellen, wo die Binde oder das Saugglas gesessen
hatte (Colley 13¢)). Rapides Fortschreiten diabetischer Phlegmonen ist gleich-
falls beobachtet (Wrede 22)). Am ungiinstigsten jedoch scheint die Stauungs-
hyperdmie bei der diabetischen Gangrin zu wirken. Dieselbe nahm teilweise
einen foudroyanten Verlauf (Habs%), Lossen 20')) und fithrte in drei Fallen
zum Exitus (Arnsperger %), Frommer %), Stahr (siche Wrede 252)),

Andere Autoren wollen den Diabetes nicht als Kontraindikation gelten lassen und
haben gerade hier ausgezeichnete Erfolge gehabt: Croce %) und Grube 1%2) bei Furunkeln
und Karbunkeln, Korte!®®), Schirow %) und Tuffier2?) bei Panaritien und
Rubritius??) bei Phlegmonen. Auch Habs ¥7) hat auBler in dem oben zitierten Falle
trotz vielfacher Anwendung wieder bei drohender oder manifester Gangran iible Nach-
wirkung feststellen koénnen.

Streptomykosen gegenitber hat man gleichfalls verschiedentlich zur
Vorsicht gemahnt (Lexer %), LotheiBen 202}, Wrede 252} u. a.). In der Tat
ist es auffillig, daB unter den Fillen, in denen die Methode versagt hat, Strepto-
kokkeninfekte verhaltnismaBig zahlreich vertreten sind (Blecher 124)),

Graff?®) hat beispielsweise von seinen Staphylomykosen, zu denen allerdings die
giinstigsten Stauungsobjekte (Furunkel, Panaritien etc.) gehorten, 88,7 9, durch Stauungs-
behandlung geheilt, von den Streptomykosen und Mischinfekten dagegen nur 77,9—79,2 9.
Auch waren die Streptokokkenerkrankungen meist viel hartnickiger und zeichneten sich
durch groBere Tendenz zur Gewebseinschmelzung aus (Graff 2!)). Als eigentliche Gegen-
indikation sind sie jedoch von keinem der Nachuntersucher aufgestellt worden, auBer in
bezug auf das Erysipel, dessen refraktires Verhalten gegen die Stauungseinwirkung wir
bereits kennen gelernt haben.

Uberhaupt haben sich alle entziindlichen A ffektionen mit starker
Neigung zurProgression als wenig geeignet fiir das konservative Stauungs-
verfahren erwiesen. Ist doch eben diese Tendenz zum raschen Fortschreiten
das beste Zeichen dafiir, daB der Korper, ohnmiichtig gegen den andringenden
Feind, nachgibt. Es hieBe Lotteriespielen, wie Stich 2%8) sich ausdriickt, in
solchen Fillen von der Stauungshyperimie noch etwas zu erhoffen.

Fiigen wir hinzu, daf} iiberall, wo technische Schwierigkeiten nicht iiber-
wunden werden konnen (Stich 238)) oder Komplikationen irgend welcher Art
sich der Grundkrankheit hinzugesellen, nach der fritheren Methode behandelt
werden sollte, so diirften die Gegenindikationen im wesentlichen erschopft sein.

Es bleibt demnach fiir das Verfahren ein betrichtliches Betitigungsfeld
tibrig, das je nach den Erfahrungen und dem Geschmack des einzelnen mehr
oder weniger einzuengen ist.

Uber die Anwendung der Stauungshyperimie bei nicht entziindlichen
Krankheiten und bei der Tuberkulose sind die Akten noch nicht geschlossen.
Weitere Nachpriifungen scheinen aussichtsvoll.
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Die Fortschritte in der Diagnostik der Hirnkrankheiten und die Fort-
schritte chirurgischen K&nnens haben in den letzten Jahren nach emsiger
gemeinsamer Arbeit ein Gebiet des Zentralnervensystems der Therapie zu-
ginglich gemacht, das bis vor kurzem noch als unangreifbar galt.

Es sind die Erkrankungen der hinteren Schidelgrube, speziell des Klein-
hirns und der angrenzenden Partien des Zentralnervensystems.

Wenn auch frither schon vereinzelt Eingriffe am Kleinhirn mit Erfolg
ausgefiinrt wurden, so kann man doch von einer wirklichen Chirurgie der
hinteren Schédelgrube erst seit wenigen Jahren sprechen.

Zwar sind die Erfahrungen, zumal des einzelnen, auch heute noch gering,
langere Serien von Beobachtungen sind nur ganz spirlich verdffentlicht und
noch weniger zuverlissige Dauerresultate bekannt; aber gerade wegen der
Schwierigkeit und wegen der Seltenheit des einschligigen Materials erscheint
es wichtig, jetzt einen Riickblick zu geben iiber das, was bisher erreicht worden
ist und Ausschau zu halten {iber die Ziele und die weiteren Fortschritte, die
erstrebt und eventuell erreicht werden konnen.

Will man die schwierige Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen
einigermaflen verstehen, so miissen einige anatomische und physiologische Be-
merkungen zur Erklirung vorausgeschickt werden, die uns deswegen nicht
iiberfliissig erscheinen, weil einmal der Chirurg nicht zum Handwerker herab-
gedriickt werden soll, weil er ferner nicht iiberall die Hilfe hervorragender
Neurologen zur Stelle hat, wie wir in den GroBstiddten und weil auch er durch
Beobachtung an Operierten anatomische, physiologische und neurologische
Beobachtungen zu erweitern imstande ist.

Dabei habe ich versucht aus dem schwierigen Kapitel nur das, was als
einigermaflen gesicherter Besitz zu betrachten ist, herauszuschdlen und ver-
weise im iibrigen auf die ausgezeichneten Lehrbiicher von Bruns, Oppenheim,
auf umfassende Darstellungen wie die von Frizier, Miles, von Seiffer,
Ziehen, Monakow, Siemerling u. a. m.

Das Kleinhirn steht mit dem {ibrigen Zentralnervensystem durch drei
Schenkelpaare in Verbindung.

1. Das Brachium conjunctivum oder Crus cerebelli ad cerebrum = vorderer

Kleinhirnschenkel;
2. Brachium pontis = mittlerer Kleinhirnschenkel und
3. Brachium ad medullam oblongatam = corpus restiforme;

Es empfangt: ,

I. Zentripetale Bahnen von der grauen Substanz des Riicken-
marks und zwar (Abb. 1):

a) die dorsale Kleinhirnseitenstrangbahn (Flechsig). Sie entspringt aus
den Ganglienzellen der Clarkeschen Saulen, die bis in das untere Dorsalmark
herabreichen und gelangt durch das Corpus restiforme zum Kleinhirn; sie unter-
halt die Beziehungen zum Rumpf.

b) Die ventrale Kleinhirnseitenstrangbahn (Gowers), die bis ins Lenden-
und Sakralmark zu verfolgen ist; sie hat Beziehungen zu den unteren und
oberen Extremitdten und gelangt mit den vorderen Kleinhirnschenkeln zum
Zerebellum.

Beide Bahnen vermitteln das Lagegefiihl.
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Die Fasern fiir die oberen Extremititen gehen durch den lateralen hinteren
Seitenstrangkern und die Fibrae arciformes.

¢) Fasern aus den Hinterstringen (nicht ganz sichergestellt).

d) Fasern aus dem Gebiet des Deitersschen und Bechterewschen
Kerns, d. h. den Endorganen des fiir das Gleichgewicht wichtigen Nervus
vestibularis.

Die zentri- oder besser zerebello-petalen Bahnen endi-
gen in der Rinde des Wurms, zum Teil der gleichen, zum

Abb. 1.

Die vom Riickenmark zum Kleinhirn aufsteigenden Bahnen (nach Bruce aus Bruns
Lesebuch).

Teil der gekreuzten Seite. Sie gelangen nicht in die Hemi-
sphire.

II. Zerebellofugale Bahnen (s. Abb. 2).

a) Der Tractus vestibulospinalis geht durch Vermittelung des Deiters-
schen Kerns zum Vorder- und Vorderseitenstrang des Riickenmarks. Seine
Bedeutung liegt darin, daB er den Gleichgewichtsapparat des Kleinhirns mit
dem Riickenmark in Verbindung setzt.

b) Eine zweite Bahn gelangt unter dem Boden des vierten Ventrikels
einerseits zum gleichzeitigen Abduzenskern und zu dem Okulomotoriuskern
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und andererseits absteigend in das Randgebiet der beiderseitigen Vorderstrange
des Riickenmarks (s. Abb. 2).

Durch sie wirkt das Zerebellum auf die Augenmuskeln beider Seiten und
auf die Vorderhornganglien des Riickenmarks.

III. Zum GroBhirn.

Eine zerebellopetale Bahn von der frontalen und von der temporookzipitalen
Hirnrinde durch die duBleren und inneren Abteilungen des HirnschenkelfuBes
zu den gleichseitigen und gekreuzten Briickenganglien und durch die mittleren

Abb. 2.

Die vom Kleinhirn absteigenden Bahnen nach Brun-Bruhns und aufsteigende Klein-
hirnseitenstrangbahn (Gowers).

Kleinhirnschenkel zur Rinde der Kleinhirnhemisphire (Bechterew) (nicht
gezeichnet).

Eine zerebellofugale Bahn geht vom Corpus dentatum des Kleinhirns
durch den vorderen Kleinhirnschenkel nach fast totaler Kreuzung in den ge-
kreuzten roten Kern und zum Teil durch diesen hindurch zum Thalamus opticus
und vielleicht von dort zur GroBhirnrinde (Abb. 3).

Durchdiese Bahnen wird ein zerebellozerebraler Reflex-
bogen hergestellt, der vom Kleinhirn zur gekreuzten Grof3-
hirnhemisphére und von dort zum Kleinhirn zuriickkehrt.



Diagnostik und Therapie der Geschwulstbildungen in der hinteren Schadelgrube. 137

Indem das GroBhirn einerseits durch den Hirnschenkelfufl in Verbindung
mit den Briickenganglien tritt, andererseits mit Thalamus opticus und rotem
Kern in Verbindung steht, unterhilt es innige wechselseitige Beziehungen mit
dem Kleinhirn. :

Andererseits kann das Kleinhirn durch die aus dem roten Kern ent-

Abb. 3.
Horizontalschnitt durch das Kleinhirn nach Edinger.

springende rubrospinale {(Monakowsche) Bahn, die in den Hinterseitenstrang
des Riickenmarks gelangt, das letztere weitgehend motorisch beeinflussen.
Die Rinde speziell des Kleinhirnwurms bildet den
Scheitelpunkt eines Reflexbogens, dem vom Riickenmark
und Hirnstamm durch Hinterstringe, Kleinhirnseiten-
stringe, Gowersche Bahnen, vor allem durch den Vesti-
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bularnerven sensible Erregungen zugehen, die sie iiber die
augenbllckllche Stellung der GliedmaBen und des Kopfes,
des ganzen Korpers, iiber den Spannungsgrad von Muskeln
und Gelenken usw. unterrichten.

. Auf Grund dieser Nachrichten reguliert dann, wenn notig, das Kleinhirn
Stellung und Bewegung der Glieder, des Rumpfes, des Kopfes und der Augen
auf dem Wege: Fibrae sagittales zum Dachkern, von dort zum Deitersschen
Kern, von ihm durch die hinteren Léngsbiindel und Augenmuskelkerne in das
Corpus restiforme und schlieflich durch Vorder- und Vorderseitenstringe des
Riickenmarkes zu den Vorderhornganglien.

Dieser Reflexbogen reguliert das Gleichgewicht.

Vom Kleinhirn erhalt das GroBhirn auf dem Wege der vorderen Kleinhirn-
schenke]l Nachrichten iiber die Lage des Korpers und kann durch die Stirnhirn-
briickenbahn regulierend einwirken auf Grund von bewufiten, im Grofihirn er-
zeugten Vorstellungen.

Auch die durch die innere Kapsel und Pyramidenbahn verlaufenden
Reize, durch welche die Kérpermuskeln direkt innerviert werden, werden beein-
fluBt von den dem GroBhirn vom Kleinhirn iibersandten Nachrichten (Bruns).

Unter den physiologischen Arbeiten der letzten Jahre spielen die-
jenigen von Munk, Luciani, Horsley, Clark, Rynbeck, Bolk, Lewan-
dowski, Rothmann eine hervorragende Rolle.

Nach Luciani treten nach Exstirpation einer Kleinhirnhélfte bei Hunden
und Affen zunichst Erscheinungen der Funktionssteigerung auf, die in tonisch
klonischen Zuckungen der Extremititen, Spiraldrehung des Kopfes und Halses
und Rollbewegungen um die Léngsachse bestehen. Nach 8—10 Tagen schwinden
diese Erscheinungen, es treten nun Ausfallserscheinungen auf, die in einer
Schwiche der gleichseitigen Extremitdten bestehen. Diese halten eine Reihe
von Wochen an, bis ein allmihlicher Ausgleich stattfindet.

Zuriick bleibt ein Symptomenkomplex, der unter dem Namen der zere-
bellaren Ataxie bekannt ist und sich zusammensetzt aus drei Einzelerscheinungen:
der Asthenie, d. h. einer Schwiiche, der Atonie, d. h. verminderter Muskeltonus
und der Astasie, d.h. Verinderung der Art der Kontraktionen, die zégernd,
schwankend und unsicher vor sich gehen.

Die Kompensation wird im wesentlichen von den zuriickbleibenden Teilen
des Kleinhirns besorgt. Der Ausfall des Wurms kann von den Seitenlappen
kompensiert werden.

Munk erklirt das Kleinhirn im wesentlichen als einen nervsen Bewegungs-
apparat, dessen Herrschaft sich vorwiegend auf die Muskulatur der Wirbel-
gdule und der Extremitaten erstreckt.

Jeder Kleinhirnhilfte sind nach Munk die Zentren fiir den Bereich der
gleichseitigen Extremititen und der entgegengesetzten Wirbelsdulenseiten
untergeordnet.

Schon im untétigen Kleinhirn sind die motorischen Zentralelemente immer
schwach erregt und halten auch die ihm untergeordneten Mark- und Muskel-
zentren dauernd in schwacher Erregung; die Erregung der zentralen ‘Elemente
wird durch die sensiblen Eindriicke von Wirbelsdule und Extremititen auf dem
Wege der Tiefensensibilitit, nicht der Hautsensibilitit vermittelt.

Tatig leistet das Kleinhirn durch Wirbelsdulen- und Extremitéitenmuskeln
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die feine Gleichgewichtsregulierung, wihrend die grobere von anderen Hirn-
teilen besorgt wird.

Diesen anderen Hirnteilen fillt nach Verlust des ganzen Kleinhirns die
Aufgabe der Kompensation zu.

Von jeder Kleinhirnhemisphére ist das kurze Drehen und Wenden nach
der entgegengesetzten Seite abhingig, das durch andere Hirnteile nicht ersetzt
werden kann.

Das Kleinhirn ist dem GroBhirn untergeordnet; es ist das Zentralorgan
fiir die unbewufite koordinierte Gemeinschaftsbewegung der erbelsaule und
Extremititen.

In ungemein miihsamer und feiner Arbeit haben Horsley und Clark
Methoden ausgearbeitet, um bestimmte Stellen des Kleinhirns zu reizen und
ihre Wirkung zu studieren.

Sie empfehlen, was auch fiir den Kliniker von Wichtigkeit ist, die bipolare
Methode und stellten fest, daB die Kleinhirnrinde selbst unerregbar ist; moto-
rische Reizeffekte traten erst auf, sobald die Kerne des Kleinhirns erreicht
wurden.

Im Gegensatz zu diesen Autoren glaubt Rothmann, wie fiir das Grof}-
hirn, so auch fiir die Kleinhirnrinde von einer bestimmten Lokalisation reden zu
sollen; denn es gelang ihm durch Reizung der vorderen oberen Partien der
Kleinhirnhemisphdren Bewegungen der gleichseitigen Vorderbeine, bei Reizung
der hinteren Partien Bewegungen in den hinteren Extremititen hervorzurufen.
Beim Affen sind diese Reizeffekte nur angedeutet. Es wire von groBer Wichtig-
keit, diese Experimente am Menschen nachzupriifen. Auch zeigen die Ex-
perimente von Rijnbeck, Rothmann u. a., dal nach Entfernung bestimmter
Partien der Kleinhirnrinde Ausfallserscheinungen bestimmter Korperabschnitte
auftreten, bei denen die Stérungen des Lagegefiihls im Vordergrund stehen.

Unter Beriicksichtigung dieser anatomischen und physiologischen Grund-
sitze ist die Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen leichter zu verstehen.
Die Symptome bestehen:

in Storungen des Gleichgewichts,

Schwindel,

nystagmusartigen Zuckungen der Augenmuskeln,

. ataktische Bewegungen in Armen und Beinen,

. einseitigen Paresen,

. Nachbarschaftssymptomen durch Pons, Medulla oblongata und die be-
nachbarten basalen Hirnnerven,

7. in allgemeinen Hirnsymptomen.

> oUW o

Das Wichtigste unter den Herdsymptomen ist die unter dem Namen
zerebellare Ataxie bekannte Gleichgewichtsstorung und der zere-
bellare Gang.

Die Kontrolle iiber das Zusammenwirken der Muskeln, speziell der Muskeln
des Rumpfes und der Extremitéten ist geschwunden. Der Gang ist taumelnd,
gleicht dem eines Betrunkenen; dabei besteht im groBen und ganzen die Neigung
nach der kranken Seite umzufallen und eine Gangrichtung nach der Seite des
Sitzes der Lésion einzuhalten. FEine Gesetzmafigkeit jedoch in diesen Er-
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scheinungen wird im Gegensatz zu Allen Starr vonOppenheim, Ziehen u. a.
bestritten, und auch wir konnten sie in unseren Fillen keineswegs immer fest-
stellen.

Aber Tatsache scheint zu sein, dafl je mehr der Wurm beteiligt ist, um so
stirker die Ataxie in Erscheinung tritt. Bei medialem Sitz ist die Neigung,
nach vorwirts und riickwirts zu fallen am gréBten.

Die zerebellare Ataxie tritt nicht erst bei Augenschlufl auf, wohl aber wird
sie durch denselben etwas verstidrkt. Hs fehlen bei der reinen Form Stérungen
der Sensibilitit. Aber neben der reinen kommt auch eine der tabischen Form
der Ataxie dhnliche vor (Bruns).

Bei sehr langsamem Wachstum von Geschwiilsten kann das Symptom
der Ataxie dadurch gering in Erscheinung treten, dafl geniigend Zeit vorhanden
war, um Kompensationen von anderen Hirn-, speziell Kleinhirnteilen herbei-
zufiihren.

Da eine ahnhche Form der Ataxie noch bei anderen Hirnaffektionen,
namentlich am Stirnhirn (Bruns) vorkommt, so ist bei ihrer Deutung Vorsicht
notwendig und zur Differentialdiagnose andere Erscheinungen, namentlich
die Nachbarschaftssymptome, heranzuziehen.

Von grofler Bedeutung ist sodann der Schwindel, und zwar handelt es
sich um einen echten Drehschwindel.

Die Schwindelerscheinungen erreichen ha,uflg so hohe Grade, daB sie
von den Kranken recht unangenehm empfunden werden.

Die Schwindelerscheinungen sind namentlich von Grainger, Stewart
und Holmes auf Grund des Horsleyschen Materials genau studiert worden
und beanspruchen deshalb ein besonderes Interesse.

Sie sollen nach diesen Autoren als Herdsymptome aufzufassen sein und
von grofer Bedeutung fiir die Unterscheidung von extra- und intrazerebellaren
Geschwiilsten.

Die Scheinbewegung der Objekte findet bei extra- und intrazerebellaren
Tumoren von der kranken nach der gesunden Seite hin statt.

Die scheinbare Eigenbewegung dagegen bei den intrazerebellaren Tumoren
von der kranken nach der gesunden Seite, bei den extrazerebellaren von der
gesunden nach der kranken.

Wiirden diese Befunde sich bestitigen, so wiren sie fiir die Spezialdiagnose
von grofer Bedeutung, aber die Priifungen sind schwierig, und bevor man sie
vornimmt, ist eine genaue Unterweisung der Patienten von Wert dahingehend,
dafl man Schwindelempfindungen haben kann, bei welchen sich der Gegen-
stand der Umgebung wie ein horizontales bezw. vertikales Rad, das auf sie
zukommt, oder wie ein vertikales Rad von rechts nach links oder links nach
rechts zu bewegen scheint, bei denen der Boden schwankt usw., da ferner die
scheinbare Eigenbewegung nach einer bestimmten Richtung hin stattzufinden
pflegt (Seiffer).

Bisher sind die Angaben der enghschen Autoren wenig- nachgepriift.
Oppenheim und Ziehen mit ihrer groBen Erfahrung, die zum Teil auch von
unserem Material gewonnen ist, und Siemerling sind nicht geneigt, ihnen
ausschlaggebende Bedeutung beizumessen, meinen vielmehr, daf} sie zu be-
denklichen Trugschliissen Veranlassung geben kinnen. Immerhin ist zur Nach-
priifung auch chirurgisches Material von groter Wichtigkeit.
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Als weiteres zerebellares Symptom ist die Asynergie Babinskis zu
betrachten.

Sie besteht darin, dafl die Synergie, d. h. das Zusammenarbeiten, welches
in der Norm zwischen der Aktion der Rumpf- und Beinmuskeln besteht, gestort
ist, dall zum Beispiel beim Gehen die Patienten das Bein vorwirts ziehen,
wihrend der Rumpf zuriickbleibt, daB beim Aufrichten der Riickenlage die Beine
emporgehoben werden, statt des Rumpfes. Tritt diese Erscheinung halbseitig
auf, so spricht man von Hemiasynergie. Sie entspricht dann der erkrankten
Seite und ist wohl mehr oder weniger gleichbedeutend mit der Hemiataxie, auf
welche Oppenheim, Ziehen, Seiffer, Siemerling und andere fiir -die
Lokaldiagnose groBen Wert legen.

In dieses Gebiet gehort auch die mit dem Namen Adiadochokinesis
von Babinski beschriebene Erscheinung; man versteht darunter den Verlust
der Féhigkeit, rasch und geschickt antagonistische Bewegungen auszufiihren,
z. B. schnell hintereinander Pro- und Supination der Hand ausfiihren zu lassen.

Sie ist auch von uns mehrfach in recht charakteristischer Weise auf der
erkrankten Seite und namentlich nach Operationen beobachtet worden.

Die Herabsetzung des Muskeltonus, die Schlaffheit der Muskulatur wird,
wenn sie homolateral ist, entsprechend den tierphysiologischen Erfahrungen
von einigen Autoren als Herdsymptom aufgefal3t.

Auch der reflektorische Muskeltonus soll auf der Seite des Krankheits-
herdes fehlen. Man konstatiert das am besten auf folgende Weise: wenn man
einen gesunden Menschen auffordert, eine Bewegung zu machen, z. B. den Arm
zu beugen, ihm aber dabei Widerstand leistet und nun den Widerstand plétzlich
unterbricht, so geht unter normalen Verhiltnissen zunéchst die intendierte
Bewegung weiter, dann erfolgt ein. Riickschlag; dieser Riickschlag soll bei
Kleinhirnerkrankungen fehlen (Seiffer).

DaB bei Erkrankungen des Kleinhirns sowohl gleichseitige wie gekreuzte
Hemiplegie resp. Parese vorkommt, ist seit langer Zeit bekannt, aber
ihre Deutung schwierig. Hitzig, Mann, Stewart und Holmes halten die
Erscheinung der gleichseitigen Asthenie und Parese fiir ein echtes zerebellares
Herdsymptom von ganz besonderer Bedeutung; und es soll sich diese homo-
laterale Parese nach Mann von der zerebralen Hemiparese eben durch das
Vorhandensein von Hypotonie und durch das Fehlen von Reflexsteigerung
unterscheiden. Sie soll alle Muskeln und Muskelgruppen gleichmaBig befallen,
withrend bei der zerebralen Hemiplegie bestimmte Muskelgruppen bevorzugt
werden.

Oppenheim, dem sich Bruns und Ziehen anschlieBen, fafit in der
Mehrzahl der Falle diese Lahmungen nicht als Herderkrankung auf, sondern
erklirt sie durch Kompression der Pyramidenbahn, die bald vor, bald hinter
der Kreuzung stattfindet.

Nach Exstirpationen von Stiicken einer Kleinhirnhemisphére, die wir
mehrfach vorzunehmen gezwungen waren, konnten wir eine Hemiparese nicht
mit Sicherheit beobachten, wohl aber in auffallend typischer Weise die Hemi-
ataxie, wie das Oppenheim mehrfach hervorgehoben hat.

DaB durch einen wachsenden Kleinhirntumor eine Kompression auf Pons
und Medulla oblongata leicht ausgeiibt werden kann, versteht sich bei den
engen Lagebeziehungen ohne weiteres. Die Folgen dieser Druckwirkung zeigen
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sich eben dann durch Beteiligung der motorischen, seltener auch der sensiblen
Bahn.

Findet der Druck auf die Pyramidenbahn oberhalb der Kreuzung statt,
dann entsteht eine kontralaterale Lihmung; in den seltenen Fillen dagegen,
wo er unterhalb der Kreuzung wirkt, oder wo er sich so entwickelt, daf die gegen-
iiberliegende Pyramide gegen den Knochen gedriickt wird, findet sich eine dem
Herd entsprechende homolaterale Léhmung.

Infolge dieser verschiedenen Entstehungsméglichkeiten sind die Extre-
mitdtenlihmungen fiir die Seitendiagnose schwer zu verwerten.

Verschieden sind auch die Reflexe, verschieden je nach der Art und dem
Grund der entstandenen Parese, bald sind sie gesteigert, bald abgeschwicht
und bisweilen fehlen sie ganz. Das Fehlen der Kniephéinomene erklirt Oppen-
heim als Symptom der Drucksteigerung im Liquor cerebrospinalis und durch
gleichzeitige Degenerationsprozesse in den Hinterstringen.

Stérungen in der Funktion der Augenmuskeln kommen als
nystagmusartige Zuckungen, als Blicklihmungen, als Divergenz in der Stellung
der Augenachsen vor.

Gelegentlich zeigt sich der Nystagmus nur nach der einen Seite und zwar
nach der kranken; bisweilen ist er nach der kranken grobschligiger als nach
der gesunden; bei Bewegungen der Augen in senkrechter Richtung fehlt er
gelegentlich (Bruns).

Er wird zum Teil als echtes Herdsymptom, zum Teil von anderen als
Nachbarschaftssymptom aufgefaBt. Er ist entweder als paralytischer in dem
Sinne zu erkliren, dafl die Geschwulst auf das vielfach angenommene intra-
pontine Zentrum fiir die assoziierte Seitwirtsbewegung der Augen driickt oder
aber auf den Ausfall der Vestibularisfunktion zu beziehen.

Der Wegfall der normalen Labyrinthfunktion bedeutet nach Ziehen einen
Wegfall des normalen Einflusses des Labyrinths zugunsten der Seitwirts-
wendung der Augen nach der gleichen Seite und damit eine Erschwerung dieser
Seitwirtswendung, die sich wiederum in Nystagmus &duflert.

Die echte Blicklihmung nach der Seite des Herdes hilt Oppenheim
nicht fiir ein zerebellares Symptom, wohl aber als ein bedeutungsvolles Zeichen
der Kompression und der Briicke. Als zerebellares Symptom ist es wohl nur
dann mit Sicherheit zu verwerten, wenn andere Kleinhirnerscheinungen vor-
handen sind. Die Beziehungen aber des Nukleus Deiters zu dem Zerebellum
und den Augenmuskeln lassen auch nach Oppenheim die Moglichkeit zu, dal
es sich um ein echtes Kleinhirnsymptom handelt.

Durch Beteiligung des Bulbus konnen Sprachstérungen in Form
der bulbiren Dysarthrie auftreten. Ferner sind Salivation, Schluckbeschwerden
und Atemstérungen beobachtet und es ist bekannt, dal gerade bei Kleinhirn-
tumoren nicht selten ganz unvermutet plotzlich eintretende Todesfille vor-
kommen. ohne daB irgend wie operative Eingriffe gemacht wire.

Epileptische Krimpfe, Zuckungen der Korpermuskulatur, in den
Kiefermuskeln, spastische Zustinde in der Speisershre, Kehlkopfkrimpfe sind
wiederholt, zum Teil einseitig, zum Teil doppelseitig beschrieben worden.

Als eine Reizerscheinung ist wohl die hédufig beobachtete Nackenstarre
nach Oppenheim aufzufassen. Vielfach sieht man pathologische Kopfhaltungen,
die aber eine bestimmte GesetzmaBigkeit nicht erkennen lassen. Meist nehmen
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wohl die Kranken instinktiv diejenige Haltung ein, die ihnen die geringsten
Beschwerden verursacht.

Sehr wichtig fiir die Lokal- und Seitendiagnose ist die Beteiligung
der basalen Hirnnerven, speziell des fiinften bis elften, aber auch des
dritten, vierten und zwolften.

Im Gegensatz zu den nukledren Affektionen treten sie meist einseitig
und zwar homolateral auf. Doch gibt es auch hiervon Ausnahmen. Dabei
werden sowohl Reiz- wie Lihmungserscheinungen beobachtet.

Von Reizsymptomen sind Schmerzen im Gebiet des Trigeminus, Par-
dsthesien in der Zunge (Bernhardt), trismusartige Zuckungen, klonische
Zuckungen im Fazialis, in dem Vagus accessorius, in den Kehlkopf- und Schlund-
muskeln beschrieben (Oppenheim); Anisthesie einer Nasen- und Gaumen-
hélfte wurde von Bruns beschrieben.

Einseitige Abduzenslihmung, namentlich wenn sie lingere Zeit isoliert
bleibt, ist als wichtiges Herdsymptom aufzufassen.

Von besonders grofier Bedeutung ist die Beteiligung des Akustikus und
die Untersuchung desselben bei Verdacht auf Erkrankungen der hinteren Schidel-
grube, ebenso wichtig wie die des Augenhintergrundes.

Fiir einseitige Kochleariserkrankung werden nach Bezold, Ziehen und
Briihl etwa folgende Symptome als charakteristisch angesehen:

1. Starke Herabsetzung des Gehors fiir Fliistersprache auf der beziig-
lichen Seite;

Hinabriicken der oberen Tongrenzen bei aerotympanaler Priifung;
Verkiirzung der Kopfleitung (Schwabach);
. Positiver Ausfall des Rinneschen Versuchs.
. Lateralisation nach der gesunden Seite beim Weberschen Versuch.

Ubrlgens sind diese Untersuchungen ungeheuer schwierig und konnen
nur von einem geiibten Ohrenarzt vorgenommen werden. Ich verweise in dieser
Beziehung auf die umfangreiche Arbeit von Barany (Zentralbl. fiir Ohrenheil-
kunde 1910, Bd. 8).

Erkrankungen im Bereich des Vestibularis zeigen sich als vestibulare
Ataxie, die mit der zerebellaren wohl im wesentlichen gleichbedeutend ist.

Fiir die Erkrankungen der hinteren Schiidelgrube als charakteristisch
beschreibt Ziehen sogenannte Vestibularisanfille. Sie bestehen

L. in anfallsweisem Auftreten von Schwindelgefiihl;

2. spontan auftretendem Nystagmus;

3. intensiven, meist zum Nacken ziehenden Kopfschmerzen;

4. in nicht so konstant auftretendem Doppeltsehen und Erbrechen.

Ziehen fiihrt diese Anfille auf Summation von Reizungen im Verlaufe
der Vestibularishahn zuriick, etwa auf Zirkulationsstérungen oder Stauungen
im Liquor prospinalis.

Ahnliche Anfille wurden von Fraenckel, Hunt und Dana beschrieben,
als zerebellare Seizures.

Ich habe sie ebenfalls beobachtet und mit Bernhardt und Véolsch
bei einem Kranken gesehen, dafl sie nach partieller Exstirpation eines Klein-
hirnbriickenwinkeltumors, also mit Entfernung des Reizes verschwanden!

- Als Fernsymptom infolge von Hydrozephalus hat Oppenheim Anosmie
durch Abplattung des Nervus olfactorius beschrieben.

S
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Unter den allgemeinen Symptomen spielt die Stauungspapille, die
in ca. 90%, der Fille schon frithzeitig auftritt, eine sehr groBe Rolle. Wir
haben sie unter unseren Féllen kaum je vermiBt; wo sie fehlte, handelte es sich
meist um intramedullire Affektionen, d. h. um Geschwulstbildung im Pons
oder in der Medulla oblongata.

Die Kopfschmerzen werden haufig im Hinterkopf, selten in der Stirn
lokalisiert. Bisweilen findet sich und fand sich in unseren Féllen eine ganz
zirkumskripte Druckempfindlichkeit der Hinterhauptsgegend, der wir, falls
sie bei wiederholten Untersuchungen eindeutig und konstant zutage tritt, mit
Oppenheim eine gewisse Bedeutung nicht absprechen kénnen. Auch Ziehen
konstatierte bei hebendem Druck lateral vom Nervus occipitalis minor in einer
Reihe von Fillen heftige Schmerzen.

Diffuse Tympanie und Scheppern hat namentlich Bruns bei Kindern
hiufig beobachtet, hauptsichlich in der Umgebung der Koronarnaht hat er das
Symptom deutlich gefunden und das Auftreten desselben durch begleitenden
Hydrozephalus erklart.

Auf Gefdlgerdusche hat Oppenheim aufmerksam gemacht. Es fand
sich auBerordentlich deutlich in einem von Oppenheim und mir beschriebenen
Falle' von Meningitis serosa cystica, auf die wir spiter noch zurlickzukommen
haben.

Psychische Storungen, die fiir die Kleinhirnaffektionen charakteristisch
wéren, gibt es nicht. Jedoch sind Psychosen der verschiedensten Art und
Stérungen des BewulBtseins beobachtet, Apathie, Somnolenz, paralysedhnliche
Zusténde, halluzinatorische Verwirrtheit (Siemerling), und noch neuerdings
sind von Westphal Fille von Akustikusgeschwiilsten mitgeteilt worden, die
ohne deutliche anderweitige Symptome rasch unter dem Bilde eines Delirium
acutum zum Tode fiihrten, ohne daB eine Lokaldiagnose moglich gewesen wire.

Neben den bschriebenen kiinischen Erscheinungen sind noch andere
Hilfsmittel zur Sicherung der Diagnose herbeigezogen worden:
nidmlich die von Neifler: Pollack in die Hirndiagnostik eingefiihrte
Hirnpunktion, und die Quinckesche Lumbalpunktion.

Was die letztere Untersuchungsmethode anlangt, so schlieBen wir uns,
auf Grund unserer Erfahrungen den Autoren an, welche die Lumbalpunktion
bei Affektionen in der hinteren Schidelgrube fiir bedenklich halten.

Wir haben es mehrfach gesehen, dall sich im Anschlufl an von anderer
Seite ausgefiihrte Lumbalpunktionen der Zustand der Kranken erheblich ver-
schlimmerte und zu recht bedenklichen Erscheinungen fiithren; andere Kliniker
haben im AnschluB an Punktion den Exitus letalis auftreten sehen! (Lesné
et Roy, Zentralbl. f. Neurol. 1909, S.93.)

Als charakteristisch fiir die Erkrankungen der hinteren Schidelgrube wird
das schnelle Sinken des Druckes angesehen. Sinkt der Druck schnell, wihrend
nur wenig abflieBt, so ist dieses Zeichen fiir Geschwulstbildung in der hinteren
Schidelgrube verwertbar (Quincke). In diesem Symptom schon liegt die
Gefahr; das Kleinhirn sinkt in das Foramen occipitale magnum herab, und
verschlieBt es, es entsteht gewissermaBen eine Hirnhernie, wie sich die Ameri-
kaner ausdriicken, die durch Zirkulationsstérung und Zerrung an der Medulla
den Tod herbeifiihren kann.



Diagnostik und Therapie der Geschwulstbildungen in der hinteren Schidelgrube. 145

Will man dennoch die Lumbalpunktion anwenden, so darf der Druck
jedenfalls nicht unter 100 sinken.

Wir sind mit Cushing der Ansicht, dall die Lumbalpunktion nur bei
offenem Schidel ausgefithrt werden darf! (s. h. spater die gegenteilige An-
sicht Kronigs).

Anders steht es mit der NeiBer-Pollackschen Hirnpunktion.

Wir halten, wie wir schon wiederholt ausgefiihrt haben, die Hirnpunktion
fiir ein wesentliches Hilfsmittel fiir die exakte Lokaldiagnose, aber sie soll nur
da ausgefithrt werden, wo eben die klinischen Symptome im Stich lassen; sie
wird mit Vorteil bei der hiufig schwierigen Entscheidung der Frage, ob Klein-
hirn oder Stirnhirn, angewendet werden. . (Uber die Technik s. spéter.)

Zu bedauern ist, daB die so hiufigen Geschwulstbildungen im Kleinhirn-
wurm und die Geschwiilste am Xleinhirnbriickenwinkel der Punktion aus
anatomischen Griinden nicht zuginglich sind! —

Wenn nun auch in der groBeren Mehrzah! der Fille unter Beriicksichtigung
aller einschligigen Symptome bei groBer Erfahrung eine exakte Lokal- und
Seitendiagnose gestellt werden kann, so kommen gelegentlich auch dem Er-
fahrensten Irrtiimer vor!

Verwechselungen mit Stirnhirngeschwiilsten kommen vor, ferner sind
sind die zerebellaren und die Kleinhirnbriickengeschwiilste nicht immer gegen
intraventrikuldre, intrapontine und medullire Geschwiilste abzugrenzen, bis-
weilen ist auch die Entscheidung, ob AbszeB oder Geschwulst vorliegt, nicht
sicher zu treffen.

Unter einer groBeren Serie von Kleinhirnoperationen sind uns viermal
solche Fehldiagnosen passiert, und da man aus den Fehlern anderer am
meisten lernt, will ich drei Fille kurz anfiihren!

Zu einem verhéngnisvollen Irrtum fiihrte eine gewisse, aber nicht unbe-
rechtigte Voreingenommenheit im folgenden Fall:

Es handelte sich um einen 21 jahrigen Mann (M), der seit seiner Jugend an Schmerzen

im rechten Ohr und Schwerhérigkeit auf demselben litt, sich aber sonst bis vor 14 Tagen
vollig gesund gefiihlt hatte.

Seit zwei Wochen war er unter heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, taumelndem
Gang erkrankt, und bald somnolent geworden.

Neben typischen Symptomen einer rechtsseitigen Kleinhirnerkrankung fand sich,
wie von spezialistischer Seite konstatiert wurde, eine rechtsseitige Otitis media perforativa

mit fast totalem Verlust der Trommelfelle, karioser Hammer, Sekretion aus Zentrum und
Kuppelraum.

Mit Riicksicht auf den Ohrbefund, die enorm schnelle Entwickelung
stirkster Hirndrucksymptome, und -das Fehlen einer Stauungspapille wurde
mit aller Sicherheit ein Abszell im Kleinhirn angenommen, und der tief somno-
lente Patient sofort operiert.

Schon bei den ersten Ziigen Ather setzten Puls und Atmung aus, es mulite
langere Zeit kiinstliche Atmung gemacht werden, wodurch die Asepsis erheblich
gefahrdet war; aber unter der sicheren Annahme der Eiterung wurde die Radikal-
operation doch forciert! Leider fand sich kein Abszel3, sondern ein erweichtes
zystisches Sarkom. Es war eine Infektion cingetreten, und obwohl sich
Patient eine Zeitlang vorziiglich erholte, konnte ich der schleichenden Infektion
nicht Herr werden; der Kranke erlag ihr nach sechs Wochen! Ubrigens der
einzige Fall, bei dem ich eine Infektion erlebte! '

Ergebnisse d. Chir. IL. 10
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Hitte ich mich zunéchst auf die dekompressive Trepanation beschrinkt
und die Radikaloperation verschoben, so hétte ich den Patienten retten kénnen!

Im zweiten Falle passierte der Irrtum, daff wir (Oppenheim und ich)
einen Kleinhirntumor annahmen und bei der Sektion eine Geschwulst auf der
entgegengesetzten Seite des Stirnhirns fanden:

Da handelte es sich um eine schwer benommene Frau, bei der eine Hirn-
punktion nicht mehr ausgefilhrt werden konnte.

In diesem Spédtstadium ist eine exakte Herddiagnose zu stellen hiufig
unmdéglich!

Im dritten Fall endlich lie§ Oppenheim die Differentialdiagnose zwischen
extrazerebellarem und intramedullirem Tumor offen; es fand sich eine intra-
medulldre Geschwulst, die inoperabel war. (S. néheres bei Kleinhirnbriicken-
winkeltumoren.)

Diese drei Fille sind zugleich Paradigmen fiir die hiufigsten Irrtiimer,
die iiberhaupt vorkommen. Auch die intraventrikuliren Geschwiilste, von
denen bisher nur 12 beschrieben sind, lassen sich von den intrazerebellaren
klinisch nicht unterscheiden (Martens-Seiffer).

Die Operationen in der hinteren Sehidelgrube sind technisch schwieriger
als die am GroBhirn und erfordern besondere Ubung und Erfahrung.

Schon beziiglich der Anédsthesie besteht unter erfahrenen Autoren keine
Einigung.

Horsley empfiehlt, wie bei allen Hirnoperationen, um den Druck herab-
zusetzen und die Blutung zu verringern, die Anwendung des Chloroforms und
hat dabei nie Miflerfolge erlebt.

Gerade im Gegensatz dazu bevorzugen die amerikanischen Chirurgen
den Ather.

Wir selbst verwenden eine Mischnarkose mit dem Roth-Drégerschen
Apparat, wobei fast ausschlieBlich Ather gegeben wird und Chloroform nur in
minimaler Dosis bei Bedarf. Wir haben nicht finden koénnen, da$ durch die
Athernarkose die Blutung erheblich vermehrt wurde.

Die Stirke der Blutung hiingt unseres Erachtens mehr ab von individuellen
Verhiltnissen, sowie von der Stirke des intrakraniell bestehenden Druckes
und den Stauungserscheinungen.

Von Braun wird die Freilegung der hinteren Schidelgrube in Lokal-
andsthesie empfohlen. Es wire dazu notig, die Fliissigkeitsdepots in groBler
Menge in die tiefe Nackenmuskulatur zu versenken. Durch die Verwendung
seiner halbprozentigen Novokain-Adrenalin-Losung wiirde gleichzeitig eine
Herabsetzung der Blutung erzielt.

Ich selbst besitze iiber die Anwendung der Lokalandsthesie bei Eréffnung
der hinteren Schidelgrube keine eigenen Erfahrung, habe sie dagegen bei Grof3-
hiroperationen wiederholentlich, wenn auch nicht immer mit vollem Erfolge,
angewendet. Sicherlich ist sie eines Versuches wert und kann namentlich fiir
den zweiten Akt der Operation in Frage kommen, da, wie wir mehrfach gesehen
haben, Eingriffe an der Hirnsubstanz selbst nicht schmerzhaft empfunden
werden. _

Um Puls- und Atemstorungen genau wihrend der Operation kontrollieren
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zu koénnen, 1aBt sich Cushing wihrend der Operation durch eine Art Telephon
orientieren.

Was die Lagerung anlangt, so operiert Krause in sitzender Stellung
und hat mit Bail einen Tisch angegeben, vor welchem sich fiir die Lagerung
des Kopfes ein besonderes Gestell findet; Brust und Bauch liegen méglichst frei.

Ich selbst habe an meinem Gehimoperationstisch wie Frizier einen
gabelformigen Kopfhalter, oder lasse, wo dieser fehlt, durch die Hinde eines
Gehilfen den Kopf in geeigneter Lage fixieren resp. drehen. Brust und Bauch
liegen auf weichen Polsterkissen, so daf die' Atmung fast unbehindert ist.

Alle Chirurgen stimmen darin {iberein, dafl gerade bei den Operationen
in der hinteren Schidelgrube eine moglichst freie Atmung bei etwa auftretenden
Medullalésionen gewihrleistet sein muf.

Jede gewaltsame Bewegung ist streng zu vermeiden, wissen wir doch,
daf3 schon ohne Operation bei briisken Bewegungen der Tod ganz unerwartet
schnell bei raumbeengenden Prozessen in der hinteren Schidelgrube eintreten
kann. Auch wir haben bedrohliche Erschemmungen derart bei ungeschickten
Bewegungen des Kopfes durch den Narkotiseur erlebt und lange Zeit kiinstliche
Atmung machen miissen, ehe die Storungen ausgeglichen waren und die Operation
fortgesetzt werden konnte. Es erkliren sich diese Erscheinungen offenbar durch
die Anderung der Kompressionswirkung des Tumors auf die Medulla oblongata
und durch Zirkulationsschwankungen bei plétzlicher Anderung der Kopflage.

Die Freilegung des Kleinhirns und seiner angrenzenden Partien
kann entweder osteoplastisch oder mit Opferung des Knochens
vorgenommen werden, einseitig oder doppelseitig.

Will man mit Opferung des Knochens nur eine Hemisphire freilegen,
80 wird ein viereckiger Hautmuskelperiostlappen mit unterer Basis umschnitten ;
der duflere senkrechte Schnitt liegt 1 cm nach hinten von der hinteren Um-
randung des Processus mastoideus, der andere ebensoviel von der Mittellinie
entfernt, beide steigen parallel und senkrecht aufwirts und werden durch einen
oberen horizontalen miteinander verbunden, der ca. 2-——3 cm oberhalb der
Protuberantia occip. externa verliuft. Der so umgrenzte Weichteillappen
wird mitsamt dem Periost, das moglichst sorgfiltig zu erhalten ist, schnell
nach abwirts pripariert, bis die Schidelbasis vollkommen freiliegt. Das kann
zum Teil mit einem breiten Raspatorium bewerkstelligt werden, die Muskel-
ansitze aber miissen scharf mit dem Messer vom Knochen getrennt werden.

Die Blutung aus dem Weichteillappen kann in Fillen hochgradiger
Zyanose und bei schlechter Narkose recht betrichtlich werden; sie bereitet
aber dem geiibten Operateur, wenn schnell operiert wird, und wenn man sich
nahe an den Knochen hilt, keine besonderen Schwierigkeiten.

Trotzdem diirften Versuche berechtigt sein, welche dahin zielen, auch die
Weichteilblutung noch herabzusetzen, und so haben mehrere Operateure mit
Vorteil die Haidenhainsche Umstechungsnaht angelegt, welche namentlich
die Nackenmuskulatur tief durchdringen muf.

Narath hat, wie Baisch in seiner schonen Arbeit ausfithrt, die Um-
stechung mit fortlaufender Naht mit bestem Erfolge nur peripher ausgefiihrt
und hat die Naht dann acht Tage liegen lassen.

Alarmierender als die Weichteilblutungen sind in der Regel die Blutungen
aus den Emissarien, unter denen das bedeutendste das Foramen mastoideum

10*
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ist; die Lage dieses Loches ist infolge vielfacher Varietiten vor der Operation
nicht zu bestimmen, seine GroBe schwankt von der eines Stecknadelkopfes bis
zu der eines dicken Bleistifts; es liegt entweder im Os occipitale oder in der
Pars mastoidea des Schlafenbeins oder endlich in der Naht zwischen beiden
Knochen. Bisweilen findet sich nur eine einzige Offnung, in anderen Fallen
zwei oder drei (vgl. Abbildung 4). Durch dieses Loch wird die Verbindung
zwischen den Nackenvenen und dem Sinus sigmoideus hergestellt; es geht auller-
dem die Arteria meningea posterior externa von auBen nach innen in die Schidel-
hohle, so daB bei der Verletzung des Foramen mastoideum auch arterielle
Blutungen stérend auftreten konnen. Gelegentlich gelingt es wohl beim vor-

Abb.4.
GroBe und doppelte Foramina mastoidea.

sichtigen Abpriparieren des Weichtteillappens, die GefiBstimmchen zu sehen
und vor der Durchschneidung zu unterbinden.

Neben diesem gefihrlichsten und groften Knochenkanal findet sich auf
dem Planum nuchale und namentlich in der Mittellinie noch eine ganze Reihe
von kleineren Knochenemissarien, die mit dem Sinus occipitalis und longi-
tudinalis in Verbindung stehen.

Die Blutstillung aus all diesen Knochenemissarien habe ich selbst stets
durch Einpressen von kleinsten Jodoformgazestiicken, die ich bisweilen auch
nach beendeter Operation liegen lieB., oder wenn das nicht ging, durch Ver-
nageln mit kleinen Pfléckchen aus Holz, Elfenbein oder in letzter Zeit Rinder-
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knochen mit bestem Erfolge besorgt, obwohl ich es bisweilen mit sehr alarmie-
renden Blutungen zu tun hatte.

Auch andere Chirurgen (Rubricius, Wolfler, Narath, Baisch) haben
sich mit Vorteil dieser Hilfsmittel bedient. Krause verschlieBt die Knochen-
offnungen durch eigene konstruierte Metallhikchen. Das Einpressen von
Horsleys antiseptischem Wachs hat von Eiselsberg mehrmals mit gutem
Erfolg angewendet, wihrend die Methode Friaziers einmal im Stich gelassen hat.

Sind Weichteil- und Knochenblutungen sorgfiltig gestillt, so wird der
Schidel zunichst tief unten an der Basis in der Mitte etwa zwischen Mittellinie
und hinterer Umrandung des Processus mastoideus erdffnet. Er ist an dieser
Stelle bisweilen papierdiinn, so da mit wenigen MeiBelschligen oder mit der
Frise die Dura schnell freigelegt werden kann. Von diesem ersten Loch aus
breche ich den Knochen in ganzer Ausdehnung mit eigens konstruierten kleinen,
aler sehr starken Knochenzangen soweit ab, daB der Sinus transversus in ganzer
Ausdehnung und der Sinus sigmoideus wenigstens in seinem hinteren Bereich
frei zutage liegt. Nach der Mittellinie und nach oben zu kann der Knochen,
wie ich es jiingst in einem Falle gesehen habe, so stark sein, daB man ihn zuvor
diinn frisen muB, ehe es gelingt, ihn zu brechen.

Die Inzision der Dura wird ebenfalls in viereckiger Form mit unterer
Basis durch Schnitte ausgefiihrt, die parallel und einige Millimeter entfernt
von dem Sinus verlaufen, so dafl die Dura zum Schlufl wieder gut geniht werden
kann.

Ist die Dura eroffnet, so iiberzeugt man sich zunichst durch Inspektion,
Palpation und Probepunktion, ob ein pathologischer Prozel vorliegt und welcher
Art er etwa sei.

Handelt es sich um einen Tumor, so ist in der Regel die Drucksteigerung
eine so grofle, dal das Kleinhirn aus der Duradffnung mit groBer Vehemenz
hervorstiirzt. Ich selbst habe diese Druckerhéhung in meinen Fillen nie ver-
mift. Wo sie fehlte, handelte es sich fast immer um Fehldiagnosen; in einem
Falle lag die vermutete Geschwulst im Pons, in einem anderen in der Medulla
und in einem dritten im GroBhirn.

Palpationen und Probepunktionen erfordern besondere Ubung, und trotz-
dem ist man dabei vor Irrtitmern nicht geschiitzt. Deswegen ist es im Zweifels-
falle besser, Krauses Rat zu folgen und nicht eher das Bestehen einer Klein-
hirngeschwulst auszuschlieBen, als man sich durch Hemisphéirenspaltung von
dem Fehlen pathologischer Verinderungen iiberzeugt hat.

Mehr oder weniger abgekapselte ausschilbare Tumoren werden am besten
stumpf mit einem Elevatorium oder dem Finger enukleiert; die nicht gut
abgekapselten miissen mit einem gut Stiick normaler Hirnsubstanz entfernt
werden, oder es mul} ein gréBerer Teil der Kleinhirnhemisphiire ganz amputiert
werden.

Die nach diesen Eingriffen an der Hirnsubstanz selbst erfolgende, manch-
mal ziemlich betrichtliche Blutung wird am besten durch linger dauernde
Tamponade mit heifler Kochsalzlésung gestillt, damit, wenn irgend mdglich,
die Dura vollkommen geschlossen werden kann. Auch wihrend der Operation
empfiehlt es sich, mit heiller Kochsalzlosung das Gehirn zu berieseln, um eine
Abkithlung zu vechindern. Horsley berieselt zur Blutstillung das Operations-
feld mit heiBer diinner Sublimatlésung (1 : 10000). .
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Zwischen den Nidhten, welche die Durasffnung schlieBen, entleert sich in
den ersten Tagen hiufig Sekret und Liquor cerebrospinalis, so dafl der Verband-
wechsel bisweilen téglich zweimal ausgefiihrt werden muB, natiirlich unter allen
Kautelen, um eine sekundire Infektion zu vermeiden.

Auch der Weichteillappen wird vollkommen verndht und im unteren
Hautwinkel nur dann ein kleiner Tampon eingefithrt, wenn die Blutstillung
nicht vollkommen war.

Abb. 5.
Osteoplastische Freilegung einer Hemisphére. Oben Sinus transversus sichtbar.

-Nach dieser Operation ist der Schiddeldefekt nur durch Weichteile ge-
schlossen, zweifellos kein vollwertiger Ersatz fiir den fehlenden Knochen. Wenn
man aber in der vorher beschriebenen Weise Muskeln und Periost im Zusammen-
hang erhilt, so entsteht nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen
eine auBerordentlich resistente Narbe ohne Hernie; davon habe ich mich noch
kiirzlich bei einem bereits vor fiinf Jahren von mir operierten Patienten {iber-
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zeugen konnen. Die Weichteilnarbe ist nicht nur hart und resistent, sondern der
Knochendefekt verkleinert sich von den Rindern her von Jahr zu Jahr. Bei
Kindern ist ja die Regenerationskraft des Schidelknochens bekannt.

Eine Hernie bildet sich nach meiner Erfahrung nur, wenn der Grund
der intrakraniellen Drucksteigerung nicht vollkommen beseitigt war oder wenn
er sich ¥on neuem wieder einstellt (Abb. 5).

Bei der osteoplastischen Freilegung einer Hemisphire bleiben die
Weichteilschnitte ganz unverindert, sie sind schon -so angelegt, daB sie mit

Abb. 6.
Freilegung beider Hemisphéren mit dem ,,CroB8bow*. (Schnitt nach Cushing.)

Sicherheit den eventuell gefihrdeten Sinus transversus vermeiden lassen, weil
der horizontale Schnitt iiber ihm verliuft.

In den Winkeln der Schnittlinie werden vier Bohrlocher angelegt, von
diesen aus mit einer biegsamen Knopfsonde oder der Braatzschen Sonde die
Dura vom Knochen abgeschoben; zwischen den Bohrlochern wird dann der
Knochen durchtrennt. Krause benutzt dazu die Dahlgrensche Zange, andere
Autoren (Garré) benutzen die Sudeksche Frise, Narath bevorzugt die Gigli-
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sche Sdge. Ich benutze bei diinnen Kinderschiddeln eine etwas modifizierte
Dahlgrensche Zange, bei dickeln Schideln der Erwachsenen meine Flugfrise.

Der Hautperiostknochenlappen mufl langsam und vorsichitig umgelegt
werden, um allen Druck auf die lebenswichtigen Zentren zu vermeiden.

Die gleichzeitige Freilegung beider Hemisphédren kann ebenfalls
osteoplastisch oder mit Opferung des Knochens vorgenommen werden.

Hat man sich zu letzterer Methode entschlossen, so ist es am besten, nach
Abpréiparieren des viereckigen oder bogenférmigen Weichteillappens auf beiden
Seiten der Schidelbasis je ein Trepanationsloch anzulegen und von diesem aus
mit gut schneidenden Knochenzangen den Knochen so weit zu entfernen, daf3
die beiden Sinus transversus und beide Hemisphéren von einem Warzenfortsatz
zum- anderen freiliegen. Den dicksten Teil des Knochens in der Mittellinie

Abb. 7.
Dura erdffnet. Beide Hemisphéiren sichtbar.

entfernt man am leichtesten mit der Giglischen Sige; doch diirfte es zweck-
miBig sein, diese mittlere Spange zunachst als Stiitze zu erhalten und sie nur
im Notfalle fortzunehmen.

Zur Freilegung beider Hemisphdren hat Cushing die ,,CroBbow®-
Schnittfiihrung empfohlen (Abb. 6—7). Von einem bogenformigen Schnitt geht
in der Mittellinie ein senkrechter abwirts, welcher die Muskeln in der Mitte
teilt (Abb. 6). Nach Abpriparieren des Weichteillappens wird der Knochen
mit der hinteren Umrandung des Occipitale magnum entfernt, so daf beide
Kleinhirnhélften zugingig werden (Abb. 7).

Will man mit Erhaltung des Knochens die hintere Schidelgrube in ganzer
Ausdehnung freilegen, so ist es besonders wichtig, den Blutverlust bei dieser
groBen Operation nach Méglichkeit zu verringern und die Verletzung der Sinus
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und der Foramina mastoidea zu vermeiden. Es muB deshalb, wie erwihnt,
der horizontale Schnitt 2—3 em oberhalb der Protuberantia occipitalis externa
gefithrt werden, wihrend die beiden senkrechten etwa daumenbreit von der
hinteren Umrandung des Foramen mastoideum sich entfernt halten.

Mit der Fridse werden mindestens vier bis sechs Bohrldcher angelegt,
zwei neben der Mittellinie. Nach vorsichtigem Abschieben der Dura wird der
Knochen durchschnitten, wobei ich namentlich oben gern die Flugfrise zu
Hilfe nehme. Der Knochen bricht in der Regel im Niveau des Foramen occi-
pitale magnum (Abb. 8). Das ist nicht so gefihrlich, wie man a priori an-
nehmen sollte, weil die dicke Membrana atlanto-occipitalis die Dura schiitzt und
in der letzteren die Tonsille des Kleinhirns, nicht aber, wie man gewdhnlich
annimmt, die Medulla oblongata anliegt.

Abb. 8.
Unterbindung des Sinus.

Bei der osteoplastischen Freilegung beider Hemisphiren muf man auch
daran denken, daf in der Umrandung des Foramen occipitale magnum der
Sinus marginalis verlauft, der bisweilen eine nicht unbetrichtliche GriBe er-
reicht (Abbildung 9). Sollte er verletzt werden, so miiBte zur Blutstillung
eine schnelle Tamponade folgen.

Wie die Dura zu spalten ist, dariiber gibt die Abb. 8 u. 10 Aufschluf;
durch kleine Schnitte zu beiden Seiten des Sinus occipitalis muf vorher der
Sinus doppelt unterbunden werden.

Die Frage, ob man iiberhaupt osteoplastisch oder mit Opferung des
Knochens operieren soll, ist nicht schematisch zu entscheiden.

Wenn auch bei der osteoplastischen Freilegung in geiibter Hand, wie



154 M. Borchardt:

es scheint, schwere Schiddigungen nicht allzu hiufig vorgekommen sind, so
muB ich doch mitteilen, daf} ich selbst bei einem allerdings sehr vorgeschrittenen
Fall von Tumor des Wurms bei einem kleinen Kinde beim Einbrechen des
Lappens eine zum Tode fithrende Atemstorung erlebte, die meines Erachtens
nur durch Druck des aufgebrochenen Knochenlappens erklirt werden konnte.
Obwohl ich den Knochen aus dem Lappen schnell vollkommen entfernte, hat
sich das Kind von der Operation nicht mehr erholt, so daf3 es in der folgenden
Nacht, einige Stunden nach dem Eingriff, starb, der einzige operative Todesfall,
den ich erlebte.

Von Eiselsberg hat eine éhnliche Erfahrung gemacht. Er versuchte
sich dadurch zu helfen, daB er ein Stiick von der Basis des Knochenlappens
absigte, aber ebenfalls ohne Erfolg.

Daf} der fatale Ausgang mit dem Aufbiegen des Knochenlappens wirklich

Abb. 9.

Am Rande des Foramen occipitale magnum verlduft ein groBer und weiter Sinus marginalis.

im Zusammenhang stand, das zeigte die unmittelbar nach dem Aufklappen
eintretende Atemstérung und die Zyanose; allerdings will ich es nicht von der
Hand weisen, daf in letzter Linie nicht der Druck die alleinige Ursache der
schweren Erscheinungen war, sondern vielleicht noch andere Momente hinzu-
kamen, vielleicht Aspiration von Luft durch die Knochenvenen und dergl.
mehr.

Ich erwihne ferner, daf} einem anderen Operateur bei einer osteoplastischen
Operation das Ungliick passierte, daB er den Sinus transversus anrif} und da8
schnell der Verblutungstod eintrat, ehe der Knochendeckel gehoben und die
Blutung und die Hémorrhagie gestillt werden konnten.

Folgt man unserem Rate, den oberen Schnitt mindestens 2—3 cm ober-
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halb der Protuberantia occipitalis anzulegen, so 1aft sich diese Komplikation
wohl vermeiden.

Von Eiselsberg laBt durch Leischner mitteilen, daf} er bei der osteo-
plastischen Freilegung mehrfach Shockwirkung beobachtet hat, und ich mochte
es als sicher annehmen, daB es anderen Chirurgen ebenso ergangen ist.

Diesen Nachteilen gegeniiber steht der nicht gering zu schitzende Vor-
teil, daB nach der osteoplastischen Operation wieder ein vollkommen normaler
Verschlull des Schédels vorhanden ist, was fiir den Patienten gewill nicht gleich-
giiltig ist.

Wenn also auch die osteoplastische Methode in gewisser Hinsicht die bessere
ist, so kann ich doch nicht zugeben, dafl man sie fiir ebenso ungefihrlich dar-
stellt, wie die mit Opferung des Knochens.

Ich wiirde mich nicht prinzipiell fiir die eine oder andere Methode fest-
legen, sondern von Fall zu Fall entscheiden.

Abb. 10.

Beide Kleinhirnhemisphéren freigelegt. Dura mit unterbundenem Sinus nach abwiérts
geschlagen.

Bei elenden, geschwichten Individuen, bei sehr vorgeschrittenen Fillen,
bei Menschen, die schon eine gewisse Zyanose zeigen, bei sehr kurzen, dicken
und fetten Hilsen und bei schlechter Narkose verzichte ich im allgemeinen
auf die Erhaltung des Knochens. Auch Eiselsbergs Indikationen scheinen
dhnlich zu sein.

DaB es sich bei den Operationen am Kleinhirn und den benachbarten Teilen
stets um recht eingreifende Operationen handelt, wird von allen Autoren gleich-
mifig zugegeben. Wir ziehen infolgedessen mit Krause und Horsley im allge-
meinen das zweiseitige Verfahren vor und lassen zwischen beiden Akten einen
Zeitraum von ca. acht Tagen.

Ist man gelegentlich gezwungen, mit dem zweiten Akt ldnger zu warten,
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so kénnen die frisch gebildeten Adhiisionen auf der Dura die Ubersicht erheblich
erschweren. So war es mir in einem entsprechenden Falle beim zweiten Akt
nicht mehr moglich, den Verlauf des Sinus transversus zu erkennen und ich
muBte, um ihn bei der Er6ffnung der Dura zu vermeiden, mich erst durch
Probepunktionen mit feinster Nadel iiber seine Lage orientieren.

Wir haben bei dem zweizeitigen Verfahren, abgesehen von dem vorher er-
wiahnten Falle, keinen im Shock und keinen an Infektion verloren, so daf3 der
namentlich von einigen amerikanischen Chirurgen der zweizeitigen Methode ge-
machte Vorwurf der Unsicherheit in bezug auf die Asepsis doch nicht ganz zutrifft.

Wenn aber der Zustand des Patienten es erlaubt, so wird die einzeitige
Methode immer die bessere sein, und es haben mit ihr Schede, von Eisels-
berg, Narath, Garré, Wolfler und Cushing schon vorziigliche Resultate
aufzuweisen. :

Sehr storend bei Operationen der hinteren Schidelgrube ist der erhéhte
Druck und der dadurch bedingte Hirnprolaps.

Je kleiner das Operationsterrain ist, namentlich bei fetten Individuen.
um so unangenehmer macht er sich bemerkbar, um so schwerer st er zu be-
kimpfen; es ist nach beendeter Operation gelegentlich ganz unmdglich, ohne
groflere Gewalt das Kleinhirn zu reponieren. Krause hat in solchen Fillen
durch Ventrikelpunktion von der Wunddffnung aus den Druck herabzusetzen
versucht. Cushing rit zur Entleerung der unteren Zysterne. Ich habe mich,
Fraziers Rat folgend, mehrere Male dazu entschlossen, Stiicke der Hemisphére
zu amputieren.

Es ist geradezu erstaunlich, wie die hiernach auftretende Hemiataxie
schnell und vollkommen wieder verschwindet, so dafB ich mit gutem Gewissen
fiir den Notfall das Verfahren als nachahmungswert empfehlen kann.

Bei schon erdffnetem Schidel diirfte wohl auch die sonst unserer Meinung
nach kontraindizierte Quinckesche Lumbalpunktion in Anwendung gebracht
werden.

Fiir die Lumbalpunktion empfehlen wir das Kronigsche Modell. Krénig
punktiert in Seitenlage, zwischen letztem Lendenwirbel und Kreuzbein und ver-
tritt auf Grund einer gro8en klinischen Erfahrung die Ansicht, dal die Punktion
selbst bei Tumoren der hinteren Schiddelgrube ungefshrlich sei, wenn man nur
im Steigrohr die pulsatorischen Schwankungen der Fliissigkeit aufs Genaueste
beobachtet und beim Nachlassen derselben die Punktionsnadel sofort entfernt.
Er legt weniger Wert auf die Druckhdhe als auf das Fortbestehen der pulsato-
rischen Schwankungen und rit nur solange Fliissigkeit abzulassen, wie diese
deutlich zu sehen sind.

Das wire im groBlen und ganzen die allgemeine Methodik der Operation
in der hinteren Schidelgrube, einige Besonderheiten werden im Laufe der
Arbeit noch erwihnt werden.

Echte Tumoren und Infektionsgeschwiilste.

Die Geschwiilste in der hinteren Schidelgrube lassen sich zweckmiBig
in zwei groBle Gruppen trennen:
a) die intrazerebellaren d. h. die in der Substanz des Kleinhirns liegenden
Geschwiilste;
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b) die extrazerebellaren Tumoren, d. h. solche, welche in der Nachbarschaft
des Kleinhirns entstehen und das Zerebellum verdringen resp. in seine
Substanz hineinwuchern. Zu dieser Gruppe gehoren auch die Ge-
schwiilste des Kleinhirnbriickenwinkels;

c) die intrapontinen und in der Medulla oblongata sich entwickelnden
und ferner die seltenen intraventrikuliren Geschwiilste. Diese Gruppe
ist vorderhand chirurgisch als ein Noli me tangere zu betrachten.

Die Geschwiilste, welche sich im Mark des Kleinhirns ent-
wickeln, sind in der iberwiegenden Mehrzahl Gliome, Gliosarkome und Myxo-
sarkome mit allen ihren Abarten; sie gehoren also nicht zu den gutartigen
abgekapselten Geschwiilsten. Deshalb muf bei der Operation solcher Tumoren
ein gutes Stiick der umgebenden Hirnsubstanz mit entfernt werden.

Im Arch. {. klin. Chir. Bd. 81 konnte ich 101 hierher gehorige Fille zu-
sammenstellen, in denen 12 Heilungen durch Exstirpation berichtet wurden
und 15 Besserungen durch einfache dekompressive Trepanation. :

Es bedarf keines Zweifels, da diese Zahlen viel zu giinstig sind; ich
glaube nicht, daB, wenn wirklich alle Kleinhirnoperationen, die wegen Sarkome
unternommen wurden, zusammengezdhlt wiirden, eine Heilungsziffer von 59,
herauszurechnen wire. Dazu kommt, daB wir iiber die Dauerresultate noch
gar nichts wissen, weil die Mehrzahl der Fille hauptsichlich das technische
Gelingen demonstrieren sollte und noch nicht lange genug beobachtet sind, um
von Dauerheilungen sprechen zu.kénnen.

Aus der neuesten Literatur habe ich noch folgende erwihnenswerte Tumor-
exstirpationen gefunden:

Narath 2 Fille 1+ 1 geheilt (letzterer Zyste und
kleines Gliom in der Wand.
Homburger und Brodnitz 1 Gliom: Decompr. trepanat. -+ nach
3 Monaten.
Tietze 1 Sarkom
Anschiitz 1-Sarkom geheilt.
Dahlgren Psammom +
» Sarkom +
Diller und Ganst Sarkom geheilt.
Sachs 3 Fille 2+ 1 Besserung durch Decompr.
: trepanation.
Cushing 4 Heilungen, Todesfille?
Putnam und Watermann 9 Falle 7+ 2 Heilungen.
Gierlitt 1 Fall +
Siemerling 3 Fille 2+ 1 nicht gefunden.
Rainisch 1 Fall 1+
Eiselsberg - 4 Fille 34+ einer fiir 5 Monate wesentlich
gebessert.
Sinkler 1 Fall 14

Zahlen wir nur geheilte Fille, so sind deren 9 aus den letzten Jahren,
und insgesamt 21. Diese Zahl ist zwar nicht groB, aber stattlich genug, wenn
man die Gefdhrlichkeit der Operation-Terrains und die pathologisch-anatomi-
sche Beschaffenheit dieser Geschwulstgruppe beriicksichtigt!

Neben diesen malignen Geschwiilsten kommen nunmehr gutartige abge-
kapselte Tumoren zur Beobachtung.
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Zu den interessantesten, wenn auch sehr selten vorkommenden gehéren die
Cholesteatome.

Obwohl mir mehrere pathologisch anatomische Priparate bekannt sind,
in welchen die Exstirpation eines Kleinhirncholesteatoms leicht und radikal
moglich gewesen war, so habe ich in der Literatur bisher doch keinen Fall von
glicklicher Entfernung einer solchen Geschwulst aus der Kleinhirnsubstanz
selbst finden konnen. Einige extrazerebellare Cholesteatome sind operiert
worden (Kiittner und Riese), jedoch war entweder wegen der Multiplizitidt
oder der GroBe ein Heilerfolg nicht zu erzielen. Der gliicklichste Fall ist ein
von mir vor fiinf Jahren operierter, bei welchem die Geschwulst von der Hinter-
hauptschuppe ausging.

Wiirde man vor die Aufgabe gestellt, ein intrazerebellar gelegenes Chole-
steatom zu entfernen, so diirfte man sich nicht auf die Ausléffelung beschranken,
sondern miiBte die Matrix entfernen, da wohl sonst leicht Rezidive auftreten
konnen. )

Als weitere Neubildungen sind die infektiosen Granulations-
geschwiilste zu nennen und die syphilitischen und die tuberkultsen.

Uber die Berechtigung zum chirurgischen Eingreifen bei den syphi-
litischen gummésen Affektionen des Gehirns, speziell des Kleinhirns,
gehen die Ansichten weit auseinander.

Horsley und Kocher reden einer friithzeitigen aktiven Therapie das Wort,
die durch glinzende Heilerfolge Mac-Ewens, Horsleys und Nonnes am
GroBhirn gestiitzt wird.

Wir kénnen uns der Auffassung, daB die interne Therapie hier so ganz
machtlos sei, nicht anschlieBen.

Unserer Erachtens kommt es nicht nur auf die Anwendung einer anti-
syphilitischen Kur iiberhaupt an, sondern vor allem auf die fiir den betreffenden
Fall geeignete Kur und ihre zweckméfBige Ausfithrung.

So gibt es an Hirnsyphilis Leidende, die nur auf mehrmals téglich er-
folgende Hg-Einreibungen und groBe Dosen Jodkali (20—30 auf 200) reagieren
{Bruns) und andere wieder, die nur durch Kalomelkuren zu heilen sind
{Buschke).

Ich selbst habe vor kurzem einen Patienten gesehen, der infolge gummoéser
Pachymeningitis an schwerer Jacksonscher Epilepsie litt. Er wurde mir,
da alle antisyphilitischen Kuren erfolglos angewendet seien, zur Operation
iiberwiesen. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes lehnte ich zunéchst
die Operation ab. Eine nunmehr eingeleitete Kalomelinjektionskur brachte
die Epilepsie zur Heilung.

So sollte man unserer Auffassung nach wirklich erst alle modernen Hilfs-
mittel der internen Therapie erschopft haben, ehe man die Operation ausfiihrt,
schon aus dem Grunde, weil ja erfahrungsgemill die Herde so haufig multipel
sind.

Vielleicht wird auch das neue Ehrlichsche Préparat uns hier noch un-
geahnte Heilerfolge auf unblutigem Wege bescheren.

Wir halten also die Operation fiir die gummosen Prozesse nur unter be-
sonderen Umstéinden fiir berechtigt.

Wir halten sie fiir notwendig.

1. wenn die Tumorsymptome trotz antisyphilitischer Kur zunehmen,
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2. bei Indicatio vitalis,
3. wenn Abnahme der Sehschirfe und damit Gefahr der Erblindung be-
steht.

Schwere Komplikationen von seiten der inneren Organe, Zeichen basaler
und spinaler Lues sind als Kontraindikation fiir die Operation aufzufassen.

Unsere Indikationsstellung deckt sich im wesentlichen mit der von Oppen-
heim, Friedlinder, Schlesinger, Bruns.

Kleinhirngummata sind selten, und mir sind im ganzen zwei Operationen
bekannt. Im einen gelang es Horsley, die Entfernung der (Geschwulst aus-
zufithren; im anderen wurde sie von Diller nicht gefunden.

Etwas héufiger als die gummosen Prozesse sind die Kleinhirntuberkel
chirurgisch angegriffen worden.

Knapp hat die Erfahrung, daB Hirntuberkel spontan durch Riickbildung
und Verkalkung heilen kionnen, gegen die chirurgische Therapie ins Feld ge-
fiihrt. Dieser gliickliche Ausgang ist aber so selten, dall man klinisch mit ihm
kaum rechnen kann.

Unter 26 Kleinhirntuberkeln, die ich selbst aus Sektionsprotokollen kritisch
bearbeitet habe, fand ich drei, die fiir eine Operation giinstige Chancen ge-
boten hétten. :

Es handelte sich in ihnen um solitire Konglomerattuberkel, bei welchen
andere tuberkulose Erkrankungen génzlich fehlten oder ganz bedeutungslos
waren. Wenn man bedenkt, dafl es sich hier um Sektionsprotokolle handelt
und es durchaus nicht von der Hand zu weisen ist, dafl man durch friihzeitige
Erkenntnis und Entfernung eines solchen Hirnherdes das Auftreten von gene-
ralisierter Meningitis und tddlicher Tuberkulose verhindern kénnte, so ist die
Annahme jedenfalls nicht absurd, dall man gelegentlich auf gliickliche Fille
stoBen wird, die einer radikalen Heilung durch Operation zugénglich sind.

Deshalb sollte man jeden diagnostizierten Kleinhirntuberkel chirurgisch
angreifen, wenn nicht durch anderweitige Ausbreitung der. Tuberkulose eine
Kontraindikation besteht. ‘

- Von 21 Fillen, die ich frither gesammelt habe, sind 12 im Shock gestorben,
drei haben linger als neun Monate gelebt, einer scheint geheilt.

Zu diesen kommen noch fiinf weitere Fille aus neuester Zeit; einer von
Eiselsberg, bei dem nach gliicklicher Entfernung erst nach vier Monaten
eine todliche Meningitis auftrat, einer von Kiittner, der ein halbes Jahr nach
den leicht iiberstandenen Operationen zu Hause aus unbekannter Ursache ver-
starb, einer von Tietze und einer von Ascoli, die beide starben und endlich
einer von Bruns und Geisler. Dieser letztere verlief besonders giinstig; es
gelang die Entfernung eines Konglomerattuberkels von der unteren Fliche
des Kleinhirns, und damit schwanden die schweren klinischen Storungen, abge-
sehen von der bereits vorher eingetretenen Blindheit. Uber den Ausgang des
vierten Falles, der Tillmann gehdrt, ist mir nichts bekannt.

Wie die Verbesserungen der Technik, die gerade bei schwichlichen Indi-
viduen eine bedeutende Rolle spielen, werden sich auch auf diesem Gebiete
die Heilresultate bessern.

Daf} bei den bisher skizzierten Geschwulstgruppen nur in verhaltnismaBig
wenigen Fillen wirkliche Heilresulatte erzielt werden, liegt nur zum kleineren
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Teil in ungeniigender Technik, zum groferen aber in der Natur des Krankheits-
prozesses. Um so erfreulicher sind die Resultate, die bei gutartigen Neubil-
dungen erzielt worden sind!

Zysten.

Wir unterscheiden pathologisch-anatomisch mit Lichtheim und Scholz
fiinf verschiedene Arten von Zysten:

1. Ausstiilpungen des vierten Ventrikels.

2. Blutungs- resp. Erweichungszysten.

3. Echte sertse Zysten.

4. Dermoidzysten.

5. Parasitire Zysten.

Dazu kommen noch die zystisch erweichten Tumoren.,

. Die Kleinhirnzysten machen dieselben Erscheinungen wie die Kle1nh1rn-
tumoren; man kann hdchstens gewisse Schwankungen in der Intensitét der
Erscheinungen fur das Bestehen einer Zyste gegeniiber soliden Geschwiilsten
verwerten (Auerbach); aber solche Remissionen sind von uns und anderen
auch bei Tumoren beobachtet worden ; sie kommen schlieBlich bei den Arachnoi-
dealzysten vor (Oppenheim und Borchardt).

Zur Sicherung der Diagnose ist gerade hier mehrfach die Neifler - Pol-
lacksche Punktion mit Erfolg verwertet worden, so dal vor der Operation
nicht nur die genaue Herd-, sondern auch die Artdiagnose des raumbeengenden
Prozesses mehrmals gestellt worden ist (Lichtheim - Scholz, Neifler und
Pollack).

Zu bedenken ist, dall nur der positive Ausfall, nicht aber der negatwe
Beweiskraft hat, ja, daB auch der positive zu Irrtiimern Veranlassung geben
kann. .

Es ist in der Tat vorgekommen, daBl man serdse Fliissigkeit mit der Spritze
aspiriert hatte und eine Kleinhirnzyste vor sich zu haben glaubte, wihrend die
Sektion erwies, daBl ein abgesackter Hydrozephalus vorlag; eine solche Beobach-
tung wird von Scholz mitgeteilt (die aspirierte Fliissigkeit war wasserklar,
reich an Kochsalz und frei von Zucker).

Es ist ferner zu bedenken, daB ein stark erweiterter vierter Ventrikel von
der Punktionsnadel getroffen und so eine Kleinhirnzyste vorgetduscht werden
kann. Es ist schlieBlich daran zu erinnern, dall sich echte serdse Zysten
vorldufig noch nicht immer mit Sicherheit von Tumorzysten unterscheiden
lassen; aber es ist zu hoffen, daB genauere und haufiger ausgefiithrte chemische
Untersuchungen uns da noch etwas weiter bringen werden.

Die meines Erachtens hier sehr wertvolle NeiBer - Pollacksche Klein-
hirnpunktion diirfte zudem nicht ganz ungeféhrlich sein, denn es hat Tietze
einen Fall mitgeteilt, in welchem im AnschluB an dieselbe der Tod eintrat,
und zwar, wie er annimmt, infolge von Blutung um den Stichkanal herum,
und infolge der dadurch bedingten Druckerhdhung.

Ich persénlich halte die Blutungsgefahr gerade in der hinteren Schidel-
grube fiir gering. Voraussetzung allerdings ist ein richtiges Instrumentarium,
was auch Neifer und Pollack schon wiederholt mit Nachdruck betont haben.
Die Kaniilen sollen nicht dicker sein als hdchstens 1,2—1,3 mm und nicht
tiefer als 4—6 cm eingestochen werden; ich selbst benutze graduierte Kaniilen,



Diagnostik und Therapie der Geschwulstbildungen in der hinteren Schidelgrube. 161

so daB ich jederzeit ablesen kann, wie tief-die Nadel im Hirn steckt. Selbst
wenn man mit einer feinen Nadel den Sinus transversus oder sigmoides an-
stechen wiirde, so wiirde bei dem geringen Innendruck, der in den Blutleitern
herrscht, das Loch doch wohl durch den anliegenden Knochen gleich geschlossen
werden (vergl. auch Danielsen). Um die Ventrikel nicht zu verletzen, soll
man die Nadel nicht tiefer als 4—6 em einfithren.

Fiir die Stelle der Punktion hat man zwischen den beiden Sinus ein ge-
niigend groBes Feld. Es sei daran erinnert, daB man sich die Lage des Sinus
transversus so konstruiert, da man die Protuberantia occipitalis externa
durch eine horizontale Linie mit der Nasenwurzel verbindet. Dem hinteren
Drittel dieser Linie entspricht nach Poirier der Verlauf des Blutleiters.

Der Sinus sigmoideus entspricht etwa dem mittleren Drittel des Processus
mastoideus. Um ihn zu vermeiden, hélt man sich 1 cm medial von dem hinteren
Umfang des Warzenfortsatzes.

Von Neifler und Pollack wird fiir die Punktion der hinteren Schidel-
grube ein Punkt K, empfohlen; derselbe liegt in der Mitte der Verbindungs-
linie der Protuberantia occipitalis externa und der Spitze des Warzenfortsatzes.

Von einigen Autoren ist die Punktion nicht nur als diagnostische, sondern
auch therapeutische Methode empfohlen worden. Es liaBt sich aber vorlaufig
nicht mit Sicherheit iibersehen, ob mit ihr endgiiltige Erfolge erzielt worden
sind. Die beiden bekannten Fille von Lichtheim sind spiter doch zur Opera-
tion gekommen (Garré), aber es existieren noch einige andere, bei denen die
unmittelbare Besserung eine so hochgradige war, daB eine Radikaloperation
aufgeschoben, ja zundchst iiberfliissig wurde.

Auch im Virchowkrankenhause hat jiingst Prof. Hart mann iiber einen
solchen Heilerfolg, der, wie es scheint, jetzt 15, Jahr angehalten hat, berichtet;
und Neifler - Pollack verfiigen iiber einen schonen, und wie man annehmen
darf, dauernden Erfolg; im Verlaufe von 115 Jahren hat Neiller bei seinem
Patienten im ganzen etwa 200 cem Fliissigkeit aspiriert und schlieflich Heilung
erzielt.

Es ist mir selbst nicht zweifelhaft, dal unter besonders gliicklichen Um-
stinden durch eine einmalige oder mehrfache Punktion gelegentlich eine voll-
kommene Heilung erzielt werden kann, da ich selbst iiber eine Beobachtung
verfiige, in welcher durch eine einfache Punktion eine das Leben unmittelbar
bedrohende Zyste im Schldfenlappen vollkommen und endgiiltig zur Aus-
heilung kam.

Wenn ich trotzdem die Punktion nicht als Operationsmethode oder nur
im Ausnahmefalle bei dullerst sorgsamer dauernder Beobachtung empfehlen
mdchte, so hat das im wesentlichen seinen Grund darin, daBl manches als Zyste
imponiert, was de facto zystisch degenerierter Tumor ist. Auf diesen Irrtum,
der bei den hidufig zystenbildenden Hirntumoren leicht verhdngnisvoll werden
kann, hat schon von Bergmann wiederholt hingewiesen; und solche Zysten-
bildung gibt es nicht nur bei groBen Gliomen, sondern sie erreichen bisweilen
bei ganz kleinen Geschwiilsten gelegentlich einen nicht unbetrichtlichen Um-
fang.

Sehr interessant ist in dieser Beziehung zum Beispiel ein Sektionsprotokoll
von Scholz, der ein erbsengroBes gestieltes, leicht exstirpierbares Gliosarkom
an der oberen Wand einer pflaumengroBen Zyste fand; und einegy dhnlichen

Ergebnisse d. Chir. II. 11
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Befund bei der Autopsia in vivo konnten bei einem Kranken Narath und
Rubritius erheben. Wiirde man sich in einem solchen Falle nur auf die Punk-
tion beschrianken, so wiirden voriibergehend wohl alle Erscheinungen schwinden,
der Tumor selbst aber langsam weiter wachsen; wire aber zum Beispiel im
erst erwahnten Falle die Zyste freigelegt worden, dann hitte man fiir die Radikal-
operation eines Tumors recht giinstige Chancen gehabt. Das beweist eben der
schone Fall Naraths (bei Baisch).

Ich halte es mit Pollack fiir sehr miglich, daB in Fillen, wie in den
seinigen und dem von Har*mann, abgesackte Meningealzysten als Teiler-
scheinung eines Hydrozephalus oder einer Meningitis vorgelegen haben, wie sie
gelegentlich von Krause, Placzek, Oppenheim, mir und anderen beschrieben
worden sind.

DafB man bei diagnostizierter Zyste osteoplastisch, das heit mit Erhaltung
des Knochens operiert, scheint uns durchaus richtig.

Wie man die Zystenwand zu versorgen hat, dariiber gehen die Ansichten
auseinander. Bei allen irgendwie zweifelhaften Féllen scheint es uns besser,
etwas von der umgebenden Hirnsubstanz fortzunehmen, um eine Geschwulst-
bildung in der Wand nicht zu tibersehen.

In der Mehrzahl der Fille hat man fiir einige Tage einen Tampon oder
einen Drain eingelegt, in anderen niit ebenso gutem Erfolge die Wunde ohne
Drainage geschlossen. Nach vollendeter Entleerung der Zyste legen sich die
Hirnwiénde offenbar schnell aneinander und verkleben. Hat die Zystenwand
eine stirkere Membran, so kann man sie wohl nach dem Vorschlag von
Krause mit der Dura verndhen und so gewissermaflen extrazerebral lagern.

Der vollkommene Schlul der Wunde ohne Drainage mit Kopfnaht und
Liickenbildung ist aber das idealere Verfahren und wird sich, wenn die Zyste
nicht zu grof ist und eine starkere Blutung vermeiden lie3, meist bewerkstelligen
lassen.

Parasitdre Zysten konnen stumpf enukleiert werden. Hildebrandt hat

- solch einen Fall mit Erfolg operiert.

Erwahnenswert ist noch eine Beobachtung von Krause, der Zysten-

bildung in beiden Kleinhirnhemisphéren vorfand!

Die Zahl der gliicklich operierten Zysten ist recht gro8. Ich kann meine friihere
Statistik von 14 Fallen auf 36 erhohen, von denen bis auf 1 alle geheilt sind !

1. Rubritius-Walfler.
2—5. Cushing.
6. Hamburger-Brodnitz.
7. Tietze-Forster.
8. Dahlgren.
9. Narath-Baisch (Punktion).
10. Wilms.
11. Schmieden.
12. Hartmann (nicht verdffentlicht).
13. Sinkler.
14. Auerbach-GroSmann.
15. Hildebrand (Cysticercus).
16. Berthaux (Echinokokkus).
17—20. Cushing.
21—22. Tillmann (1 Heilung, 1 ?).
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Kleinhirnbriickenwinkelgeschwiilste.

Ein besonderes Interesse beanspruchen die sogenannten Akustikustumoren.
Die klinische Beobachtung lehrt zwar, dafl diese Tumoren hiufig vom Nervus
acusticus ausgehen, jedoch ist es sicher, daf sie gelegentlich auch von anderen
Nerven, namlich den 5., 7., 9. und 10., ihren Ursprung nehmen kénnen und
es haben deshalb Koch und Henneberg mit Recht vorgeschlagen, sie als
Geschwiilste des Kleinhirnbriickenwinkels zu bezeichnen.

Mit diesen eigentiimlichen Tumoren haben sich in letzter Zeit viele Ar-
beiten beschéftigt, ich nenne nur Hartmann, Frianckel, Hunt, Funken-
stein, Ziehen, Oppenheim, Monakoff und viele andere.

Nach Funkenstein hat man folgende Arten von Geschwiilsten gefunden:
Psammome, ausgehend von der Dura des Felsenbeins, Gliofibrome, Neurogliome,
Fibrosarkome, Fibrozystome, Fibrome, Neurofibrome, Fibrosarkome und meta-
statische Geschwulst.

Die haufig gestellte Diagnose auf Gliom, Neurogliom und Gliofibrom wird
allerdings von Koch und Henneberg als irrtiimlich zuriickgewiesen.

Die zahlreichen neurologischen Arbeiten haben bewiesen, daf3 diese Ge-
schwillste wie echte Kleinhirntumoren in verhdltnismiBig kurzer Zeit, das heiBt
in zirka zwei Jahren zur Erblindung und zum Tode fiihren. Sie haben aber
ferner gezeigt, daBl die Chancen fiir eine Radikaloperation insofern nicht un-
giinstig liegen, als es sich in der Mehrzahl der Félle um gutartige, mehr oder
weniger gegen die Umgebung abgekapselte Geschwiilste handelt. Ihr vorderer
Pol gribt sich in die seitliche Briickensubstanz, der hintere in den Flocculus
und die Tonsillengegend des Kleinhirns ein, und es lassen sich diese Tumoren
in der Regel stumpf aus der Umgebung enukleieren. Das klinische Bild dieser
Geschwiilste ist vielfach so charakteristisch, daB eine scharfe zutreffende Dia-
gnose gestellt werden kann. Neben den allgemeinen Symptomen erklirt Ziehen
als charakteristisch fiir die Geschwiilste der Akustikusregionen:

1. die Anwesenheit der Stauungspapille gegeniiber Geschwiilsten in der

Briicke,

2. die Einseitigkeit der kochlearen und vestibularen Stérungen gegen-
iber den Konturen- und Vierhiigelgeschwiilsten,

3. das fiir lange Zeit isoliert bleibende Auftreten der kochlearen und vesti-
bularen Stoérungen gegeniiber dem Kleinhirn und den Trigeminus
geschwiilsten. Koch und Henneberg machen darauf aufmerksam,
daB Geschwiilste, die vom Felsenbein oder der Dura desselben aus-
gehen und in den Kleinhirnbriickenwinkel vorwachsen kénnen, das
gleiche Krankheitsbild wie diese bedingen konnen und ebenso Ge-
schwiilste, die primér im Pons und Zerebellum sitzen und sich zum
Kleinhirnbriickenwinkel hinausdehnen.

Nach Oppenheim vereinigt sich die isolierte unilateral auftretende Are-
flexie der Xornea mit der Blickldhmung, mit dem Nystagmus und den Er-
scheinungen einseitiger Akustikuserkrankungen zu einer Symptomentrias, die
als die zuverlissigste fiir die Erkrankung der Kleinhirnbriickengeschwiilste auf-
zufassen ist. Leider ist sie nicht in allen Fillen vorhanden.

Marburg stellt neben den erwdhnten Erscheinungen die ,.Diskrepanz‘
zwischen der frith auftretenden Stauungspapille, die leicht zur Erblindung fithrt,

11%*
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und die relativ gering ausgebildeten Allgemeinerscheinungen anderer Art in
den Vordergrund. Einen interessanten, differentialdiagnostisch schwierigen
Fall hat kiirzlich Oppenheim veroffentlicht, wo der Briickenwinkeltumor sehr
ausgesprochene Erscheinungen der kontralateralen Pyramiden und Schleifen-
bahn unter Schonung der entsprechenden homolateralen Faserziige dadurch
bewirkt hatte daB durch Anpressen derselben an der Schidelbasis oder durch
einfache Uberdehnung, bei welcher die an der konvexen Seite des Bogens ver-
laufenden Bahnen stirker leiden, oder dadurch, dal die kontralateral gespannte
Arteria vertebralis eine Einschniirung an dem ihr anliegenden Oblongatabereich
hervorbrachte.

Auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stie die Differentialdiagnose in
folgendem von Oppenheim und uns beobachteten Fall:

Eine Dame in den fiinfziger Jahren erkrankte mit Erscheinungen leichter Asymmetrie
des Gesichtes und fibrilliren Zuckungen in der rechten Wange. Fast 3 Jahre spiter, 1908
traten Hirnerscheinungen auf: Taubheit auf dem rechten Ohr, Uberempfindlichkeit links,
Erbrechen, Schmerzanfille in der Gegend des rechten Qhres und der gleichen Nackenseite,
die hauptsichlich durch Bewegungen hervorgerufen wurden; dazu Zuckungen an Zunge
und Lippen, und brennendes Gefiihl an den letzteren, schlieflich starker Speichelflu und
Schlingbeschwerden. Der von Oppenheim erhaltene Befund ergab im wesentlichen
folgendes: Neue Rote der rechten Gesichtshilfte, Kontraktur im rechten Fazialis, fibrillires
Zucken rechts in den Lippen, leichte Sensibilititsstérung in der rechten Gesichtshilfte,
villige Areflexio der rechten Cornea, links Reflex etwas herabgesetzt, komplette Blick-
ldhmung nach rechts, nach links Blickbewegung beschrinkt. Kopfschmerzen hinten rechts
Bei AugenschluB Schwanken nach hinten rechts, auch beim Gehen Ataxie.

Diadochokinesis normal. Keine Neuritis optica. Rotatorischer Nystagmus nach
rechts, weniger nach links. Trommelfelle normal. Taubheit rechts. Bel Ausspritzung des
rechten Ohres mit kaltem Wasser tritt Schwindelgefiihl auf, Nystagmus nach links wird
etwas stérker. ’

Es lag also das Bild einer Neubildung in der hinteren Schidelgrube vor. Aber es
bestand die Schwierigkeit in der Entscheidung der Frage, ob dieselbe von den Wurzeln der
Hirnnerven im Kleinhirnbriickenwinkel oder von den Kernen im Pons ausgingen. Die
Kombination der Lahmung mit Kontraktur und fibrillirem Zittern sprach mehr fir den
pontinen Ursprung; ebenso das Fehlen der Stauungspapille. Andererseits machte das lange
Isoliertbleiben der Fazialissymptome die starke Beteiligung des Akustikus und das Fehlen
wesentlicher Ausfallserscheinungen der linken Kérperseite den extrapontinen Ursprung
wahrscheinlicher. Die Doppelseitigkeit der Blickparese sprach wieder mehr fiir den intra-
pontinen Sitz, konnte aber auch die stirkere Kompression durch Kleinhirnbriicken-
geschwiilste verursacht haben. (Oppenheim.)

Bei der in zwei Akten von mir vorgenommenen Operation fand sich kein
extrazerebellarer, sondern ein vom Pons ausgehender inoperabler diffuser
Tumor.

Die technischen Schwierigkeiten bei diesen Operationen sind sehr groBe.
Das Geschwulstbett liegt in betrichtlicher Tiefe, mindestens 614 cm, bei Er-
wachsenen und starkem Schidelbau noch betrichtlich tiefer. Es mul das
Kleinhirn vorsichtig mit Hirnspateln beiseite und in die Héhe gehoben werden,
damit man am Kleinhirn vorbei auf die betreffende Gegend vordringen kann.

Ich habe in Deutschland als erster, und ohne daB ich wuBte, dal3 vorher
schon von anderer Seite (zuerst von Guldenarm) Versuche gemacht worden
sind, einen derartigen von Oppenheim diagnostizierten Tumor zu entfernen
gesucht und habe, um die Geschwulst méglichst unter Kontrolle des Auges und
geringer Zerrung der Medulla exstirpieren zu konnen, auBer der Craniectomia
posterior das ganze innere Ohr, also auch die mediale Fliche der Felsenbein-
pyramide abgemeiBelt, den Sinus sigmoideus zwischen zwei Ligaturen durch-
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schnitten, die Dura nach vorn hin bis nahe an den Porus acusticus internus
durchtrennt und den Tumor leicht mit dem Finger enukleieren kdnnen.

Bei meinen spétefen Operationen habe ich mich auf die zuerst von
Guldenarm, dann von Schede und namentlich von Krause und Garré
ausgearbeitete und von mir modifizierte Craniectomia posterior beschrankt.
Will man aber von dieser aus bequem an den Tumor herankommen, so muf
die Freilegung der betreffenden Kleinhirnhilfte in ausgiebiger Weise bewerk-

Abb. 11.
Einseitige Kleinhirnfreilegung durch Schnitt bis iiber die Mittellinie hinaus.

stelligt werden, weil es sonst nicht gelingt, das Kleinhirn ordentlich beiseite
zu ziehen. Das ist namentlich bei kurzgedrungenen fetten Hélsen, wie ich sie
mehrmals zu operieren Gelegenheit hatte, der Fall, bei denen an sich schon
das Operationsterrain ungiinstig ist. Es ist deshalb unbedingt notwendig, den
horizentalen Schnitt, wie ich eingangs angegeben habe, einige Zentimeter iiber
den Sinus transversus und wie Krause und Narath es in letzter Zeit tun,
iiber die Mittellinie hinaus ihn auszufithren. Ja es diirfte vielleicht am zweck-
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miBigsten sein, von vornherein beide Hemisphéren freizulegen, weil sich dann
das Kleinhirn besser nach einer Seite hin dislozieren 1aBt; so verfihrt auch
Cushing; und W. Meyer hat in einem erfolgreich operierten Falle den Knochen
iiber beiden Hemisphéren gedffnet, und sich so einen weiten Zugang verschafft
(Abb. 11). .

Hat man dann die Dura gespalten und nach abwérts geklappt, so stiirzt
in der Regel das Kleinhirn, wenn wirklich ein Tumor vorhanden ist, mit
kolossaler Gewalt aus der geschlossenen Offnung heraus. Schiebt man nun
seitlich allméhlich den Hirnspatel ein, so ergieBt sich plotzlich, wenn man die
Cisterna acustica facialis eroffnet hat, helle serose Fliissigkeit heraus, die man
nicht mit einer Zyste am Kleinhirmbriickenwinkel verwechseln darf. Mit Stiel-
tupfern wird die Fliissigkeit abgetupft, man tastet sich weiter, bis man den
Tumor sehen kann. Er unterscheidet sich schon dufBlerlich von der normalen

Abb. 12.

Freilegung der Gegend des Kleinhirnbriickenwinkels.

Zeichnung der Hirnsubstanz; dem palpierenden Finger fallt er durch seine
Hirte gegeniiber der normalen Hirnsubstanz auf, dabei ist sorgfiltig jede Ver-
letzung des Kleinhirns zu vermeiden, damit keine feineren Blutungen auftreten.
Allméahlich wird er mit dem Finger oder stumpfen Loffel von der umgebenden
Hirnmasse und der Felsenbeinpyramide gelockert und herausgewilzt (Abb. 12).
Die Nerven bekommt man durchaus nicht immer zu Gesicht, namentlich dann
nicht, wenn sie in die Geschwulst aufgegangen sind.

Die Gefahren bei diesen Operationen sind deswegen so groBl, weil man
in unmittelbarer Nahe der Medulla oblongata operiert, die geringsten Schidi-
gungen in ihr zu Hémorrhagien und zum Exitus letalis fiihren.

Eine zweite Gefahr ist die Blutung aus dem Geschwulstbett selbst. Die
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dadurch entstehenden Blutgerinnsel konnen schon durch Kompression der
Medulla allein den Tod herbeifiihren.

Krause hat versucht, durch Ansaugen der Geschwulst und Abstreifen
der normalen Hirnsubstanz die fast unvermeidlichen Lisionen der Hirnsubstanz
auf ein Minimum herabzudriicken. Ich glaube nicht, daf} dies durch ein mecha-
nisches, ziemlich unkontrollierbares Instrument mdglich ist und glaube, daB
das schonendste Instrument der feinfiihlige Finger ist, der eventuell durch
einen stumpfen Loffel verlangert wird.

Tritt eine Blutung aus dem Geschwulstbett ein, so suche ich sie durch
voriibergehendes Einlegen eines trockenen, oder mit heiler Kochsalzlésung
getrankten Tupfers zu stillen, um die Dura nachher vollkommen schlieBen zu
kénnen. Dennich halte auch einen Tampon in der Gegend fiir nicht unbedenklich.

Ist das Kleinhirn nicht ohne Gewalt in den Duralspalt zu reponieren so
kann man kleine Stiicke seiner Seitenteile amputieren ohne bleibenden Nachteil
tiir den Patienten, wie ich mich mehrfach tiberzeugt habe. Doch wird man
selbstverstdndlich mit jedem Stiick normaler Hirnsubstanz geizen.

Bevor ich die Dura schliele, beriesle ich die Hirnsubstanz noch einmal
mit steriler heiler Kochsalzlésung und spiile die Blutgerinnsel unter minimalem
Druck hinweg.

Der gliickliche Ausgang dieser Operationen hidngt, abgesehen von der
richtigen Technik wesentlich von zwei Momenten ab: die Geschwiilste diirfen
nicht zu grof} sein und sie miissen sich ohne nennenswerte Blutung ausschilen
lassen.

In der Mehrzahl der Fille aber sind sie bis jetzt in Stadien operiert
worden, wo sie verhiltnism#fBig grofl waren und in Stadien, in denen bereits
das lange Bestehen derselben zur vélligen Erblindung der Patienten ge-
tihrt hatte.

Ich selbst habe in solchen Fillen die Totalexstirpation nicht mehr er-
zwungen, sondern mich dreimal mit Teilexstirpationen begniigt, die den Pa-
tienten fiir lingere Zeit von quélenden Kopfschmerzen und Erbrechen befreiten
und ihm so eine wesentliche Erleichterung schafften.

Wenn bei den Manipulationen die Atmung schnarchend wird, der Patient
ein livides Aussehen bekommt, dann soll man meines Erachtens von weiteren
Eingriffen zundchst absehen; denn wenn man dann die Exstirpation noch
erzwingt, so erholen sich die Patienten nach meinen Erfahrungen nicht mehr
{(nach miindlicher Mitteilung hat Kiittner dieselbe Erfahrung gemacht).

Ein Wort noch iiber die Neurofibromatose.

Bei der Neurofibromatose des Zentralnervensystems werden Geschwiilste
am Vagus, Glossopharyngeus, Hypoglossus, Trigeminus, Trochlearis und Okulo-
motorius nicht selten beobachtet.

Was ihnen aber fiir uns Chirurgen ein besonderes Interesse verleiht, ist
die Tatsache, daB sie am Kleinhirnbriickenwinkel nicht selten doppelseitig vor-
kommen. Funkenstein und Adrian haben unter 12 Fillen zentraler Neuro-
fibromatose allein 10 doppelseitige gefunden.

Fiir die Diagnose der Doppelseitigkeit kann namentlich die beiderseitige
Horstérung von Bedeutung sein, wenngleich dieses Symptom gelegentlich auch
bei einseitigen Affektionen vorkommt.

Rubricius, Verocai und Westphal haben gleiche Beobachtungen
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beigebracht. Ja die Erfahrung ist so hdufig, dal man bei doppelseitigen Sym-
ptomen immer an zentrale Neurofibromatose denken soll.

Zwar ist es klar, daB das doppelseitige Auftreten die Chancen fiir eine
operative Entfernung verschlechtert, aber ich mochte doch nicht, wie Funken-
stein, diese Fille als absolut inoperabel bezeichnen. Hat doch schon Garré
in seinem Fall auf beiden Seiten die Geschwiilste entfernt, also die technische
Moglichkeit dieser Operation bewiesen, wenn auch der Ausgang kein gliicklicher
war. Mir erscheint es zweckmiBig, in einem solchen Falle besonders vorsichtig
vorzugehen und die Operation auf mehrere Zeiten zu verteilen.

Als seltene Befunde, die fiir die Operation an sich keine unglinstigen
Chancen bieten diirften, sind ferner die Cholesteatome am Kleinhirnbriicken-
winkel zu erwihnen, wie sie von Riese und Kiittner gefunden wurden. Leider
hat im ersten Fall die GroBe, im zweiten die Multiplizitdt der Geschwiilste einen
glinstigen Ausgang vereitelt.

Die Zahl der Operationen wegen Geschwiilste am Kleinhirnbriickenwinkel wichst
von Jahr zu Jahr.

Aber die bisher erreichten Resultate lassen noch viel zu wiinschen iibrig.

Genaue Zahlen lassen sich nicht geben, da bedauerlicherweise einzelne Todesfille
nicht vertffentlicht wurden.

AuBer den von Rubricius, Baisch und mir gesammelten Fallen habe ich in
der neuesten Literatur noch folgende Fille gefunden:

Eiselsberg 5 Fille 3+ 2 geheilt.

Hildebrand 6 Falle 4 4+ 2 geheilt.

Narath — — —

Wiolffler-Rubricius 2 Falle 2 4 —

Kredel 2 Falle 2+ —

Becher 1 Fall 1+ —

Dahlgren 1 Fall 14+ —

Kiittner 3 Fille 1+ 2 geheilt.

Sachs 1 Fall 1+

Schwerlich 1 Fall 14+

Weber-Vogel 1 Fall 1+

Schwetzel 1 Fall 1+

Cushing 4 Falle, teils total, teils partiell exstirpiert.
Tillmann 1 Fall 1 geheilt.

Borchardt 1 neuer Fall partiell exstirpiert, wesentlich

gebessert.

Es sind also etwa 12 Fille durchgekommen resp. geheilt.

Die operative Mortalitit ist noch recht groB, was bei der technischen
Schwierigkeit und bei der Seltenheit der Eingriffe nicht wundernehmen kann.

Und doch bedeutet es schon einen Gewinn, wenn man auf diesem subtilsten
Gebiete der Hirnchirurgie, unter vielen MiBerfolgen einen Dauererfolg auf-
zuweisen hat; und iiber solche verfiigen Poppert, Eiselsberg, Krause,
Hildebrandt, Kiittner, Cushing, wir selbst und einige andere Chirurgen.

Fiir mich steht es fest, daB die Erfolge sich mit zunehmender Ubung und
Verbesserung der Technik bessern werden. — Wir selbst sind nach dieser
Richtung hin bemiiht —, sie werden sich aber auch bessern, wenn man die
Operation friihzeitig auszufiihren in der Lage ist, und uicht gezwungen ist,
komattse, dem Erblinden nahe Patienten einem so schweren Eingriffe aus-
zusetzen.
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Meningitis serosa.

Ein neues dankbares Gebiet fiir chirurgische Eingriffe in der hinteren
Schidelgrube scheinen die zirkumskripten Flissigkeitsansammlungen in den
Hirnhduten darzustellen, die man unter dem Namen Meningitis circumscripta
cystica zusammenfal3t.

Nachdem zuerst von anatomischer (Strobe), spiter von klinischer Seite
(Schlesinger) das gelegentliche Auftreten von Zysten in den weichen Hirn-
hduten des Riickenmarks beschrieben worden war, wurde die Bedeutung dieser
Prozesse durch Beobachtungen von Oppenheim, Krause, Mendel, Adler
und anderen ins rechte Licht gesetzt.

Hatte man frither angenommen, dafl solche Zysten, oder richtiger, abge-
kapselte Fliissigkeitsansammlungen stets nur sekundére Begleiterscheinungen
auderweitiger Markprozesse seien, so scheinen doch neue klinische Beobach-
tungen am Riickenmark und in der hinteren Schidelgrube den Beweis zu liefern,
daB solche meningealen Zysten auch primidr und isoliert ohne gleichzeitige
Erkrankungen des Marks vorkommen.

Zu zirkumskripten Hydropsien kann es nur kommen, wenn gewisse Partien
der maschenartig angeordneten Arachnoides, durch pathologische Adhésionen
gegen den Hauptraum abgeschlossen sind.

Solche Verwachsungen konnen ihre Entstehung naturgemif verschieden-
sten Ursachen verdanken; das eine Mal sind sie auf Traumen zuriickzufiihren,
in anderen Fillen sind sie eine Folge syphilitischer Meningitis und kénnen
gewiBl im Anschlufl an alle Formen der Meningitis auftreten; beiden mannig-
fachen Entstehungsursachen ist es auch nicht verwunderlich, daB8 abgesackte
Fliissigkeitsansammlungen an allen Stellen des Zentralnervensystems ent-
stehen und gefunden werden kénnen.

In der hinteren Schidelgrube sind sie zum ersten Male von Frésier und
zwar in der Gegend des Kleinhirmbriickenwinkels beschrieben worden, ihre
Bedeutung aber ist erst von Krause und Placzek richtig gewiirdigt worden.

Zwei in dieses Gebiet gehdrende Beobachtungen sind von Oppenheim
und mir beschrieben, bei der Seltenheit der Affektion gebe ich kurz die eine
Krankengeschichte:

Ein 7 jihriges Middchen erkrankte, wahrscheinlich im Anschluf an ein Trauma,
mit Kopfschmerz, Erbrechen, Doppeltsehen und Nackensteifigkeit, die im Laufe eines
Vierteljahres unter geringen Schwankungen an Intensitit zunehmen.

Bei der von Oppenheim vorgenommenen Untersuchung fand sich doppeltseitige
Stauungspapille, Strabismus convergens, mifBige Nackensteifigkeit, leichte zerebellare
Ataxie, mit der Neigung nach rechts zu fallen, dem Pulse synchronisches Gerdusch in der
rechten Hinterhauptsgegend, aufgehobene Kniephinomene. Es wurde ein Neubildungs-
prozef in der rechten hinteren Schidelgrube angenommen (Geschwulst, Zyste oder Aneu-
rysma) und unter einer Inunktionskur gingen alle Erscheinungen auf die Stauungspapille
zuriick. Nach 14 Jahre Verschlimmerung der Erscheinungen, Atrophia nervi optici dextri.
Unter Jodkalibehandlung neue Remission von nicht sehr langer Dauer! Zeichen der
rechtsseitigen Erkrankung werden deutlicher, aber die von Oppenheim vorgeschlagene
Operation immer noch abgelehnt! Nach einer anderweitig vorgenommenen Lumbalpunktion
rapide Verschlechterung, Abnahme des Sehvermdogens, vollige Apathie!

Bei der in zwei Zeiten vorgenommenen Freilegung der rechten Kleinhirnhilfte
zeigte sich an der Unterfliche des Zerebellums eine mit wasserklarer Fliissigkeit gefiillte
Zyste in der Arachnoidea, nach deren Entleerung die Erscheinungen sich schnell besserten.
Als aber nach vier Monaten die Erscheinungen des Hirndruckes sich wieder einstellten,
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wurde in einem dritten Eingriff das Zerebellum noch einmal freigelegt, und nach Ent-
leerung der neu angesammelten Fliissigkeit die Zystenwand so gut wie moglich entfernt.

Darnach sind die noch reparablen Erscheinungen geschwunden, und die
Heilung seit 114 Jahren konstatiert!

In dem anderen Falle des 16 jahrigen Madchens, bei welchem die Zyste
nicht als Folge- und Teilerscheinung einer traumatisch akquirierten Meningitis
aufzufassen war, fand sich die Fliissigkeit in der Gegend des Kleinhirnbriicken-
winkels!

Unger hat einen nicht auf syphilitischer Basis entstandenen Fall be-
obachtet!

Abb. 13.
Zeigt blau injiziert die Cisterna cerebello-medullaris an der Unterfliche des Kleinhirns.

Bemerkenswert ist, daf in den bisher beschriebenen Fillen sich die Zysten-
bildungen entweder an der Unterfliche des Kleinhirns oder an der Seiten-
fliche desselben in der Gegend des Nervus acusticus und facialis entwickelt
hatten. In diesen Stellen finden sich unter normalen Verhdltnissen Ausliufer
der Arachnoides, wie die beifolgenden Zeichnungen zeigen.

An der Unterfliche des Kleinhirns liegt die Cisterna cerebello-medullaris
(Abb. 13), und um den Nervus acusticus und facialis herum ein Ausliufer



Diagnostik und Therapie der Geschwulstbildungen in der hinteren Schidelgrube. 171

der weichen Hirnhaut, den wir als Cisterna acust ico-facialis bezeichnen konnen!
(s. Abb. 14).

Da sich diese Zisternen auch bei Geschwiilsten der Kleinhirnhemisphéiren
oder des Wurms und bei Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels gern erweitern
und vergroBern, so ist, falls man bei einer Operation an diesen Stellen auf ab-
norm starke Fliissigkeitsansammlungen trifft, aufs Genaueste zu untersuchen,
ob nicht an den genannten Stellen noch echte Geschwulstbildungen vorhanden
und die Fliissigkeitsansammlung nur als sekunddre Erscheinung aufzufassen
ist; namentlich bei Erweiterung der Cisterna acustico-facialis muB8 vor ihr noch
die Gegend des Kleinhirnbriickenwinkels genau inspiziert werden.

Stich der Cisterna

Hyperphysis chiasmat. Art. carotis Cisterna
inter-
pedun-
cularis
Nucleus
oculomo-

c torius
avum
Meckelii
Nervus
Cisterna n. trallearis
trigemini
Cisterna |
acustico-
facialis.

Abb. 14.
Zeigt blau injiziert die Lateralis cisterna mit ihren Ausliufern.

Aber es scheint, dal nach den vorliegenden Beobachtungen die beschrie-
benen Zisternen eine Pridilektionsstelle darbieten fiir isolierte Zystenbildungen
oder fiir Hydropsien, als Teilerscheinungen der Meningitis serosa.

Die Symptomatologie dieser Zystenbildung hat begreifiicherweise sehr
nahe Beziehungen zu der des Tumor cerebelli. Durchgreifende Unterscheidungs-
merkmale zwischen beiden gibt es nicht (Oppenheim). Vielleicht sind
meningeale Reizerscheinungen sowie die Neigung zum Verlauf in Schiiben
und zu lingeren Remissionen in zweifelhaften Fillen geeignet, die Aufmerk-
samkeit auf dieses Leiden hinzulenken. Sehr auffillig war das in einem unserer
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Fille von Oppenheim beobachtete GefdBgerdusch, welches nach Entleerung
der Zyste wieder verschwand; es verdankte seine Entstehung offenbar der
Tatsache, dafl die Pulsation der Arteria basilaris durch die Zyste fortgeleitet
wurde; bei der Operation war die pulsatorische Erschiitterung der Zyste deut-
lich zu sehen.

In den beiden von uns beschriebenen Féllen wurden die Zysten nach
Freilegung der betreffenden Kleinhirnhemisphére entleert, ihre Wand so gut
wie moglich abgetragen und die Wunden vollstéindig ohne Drainage resp. Tam-
ponade geschlossen. .

Bis jetzt (iiber ein Jahr) ist der Erfolg ein durchaus guter gewesen. Ob
sich die Fliissigkeit von neuem ansammelt, ob sich neue Zysten bilden, dariiber
1aBt sich bisher bei den sparlichen Beobachtungen noch nichts Sicheres aus-
sagen.

Geschwiilste, welche an den Knochenwiinden oder von der Dura
der hinteren Schidelgrube ihren Ausgang nehmen.

Diese Geschwiilste konnen bei entsprechender Grofie genau dieselben
Erscheinungen machen wie die Kleinhirngeschwiilste selbst!

Die Mehrzahl der Geschwiilste, welche vom Felsenbein und vom Os ocei-
pitale ausgehen, sind Sarkome; sie kommen in der Regel erst dann zur Kogniticn,
wenn sie einer Radikalheilung nicht mehr zugénglich sind.

Das gleiche gilt auch fiir die seltenen Gallertgeschwiilste, welche vom
Clivus Blumenbachii ausgehen; sie sind vorldufig als inoperabel zu bezeichnen.

Dagegen ist ein von der Dura ausgehendes Sarkom mit Gliick von Krause
operiert worden und ebenso ein Osteom vom Os occipitale von Cushing.

Ich selbst habe vor fiinf Jahren ein tibergroBes Cholesteatom der Hinter-
hauptschuppe, welches schwere Kleinhirnerscheinungen verursacht hatte, gliick-
lich exstirpiert.

Der Patient ist noch heute geheilt, militérfrei, und hat keinerlei Symptome
siner Kleinhirnerkrankung.

Ubersehen wir die in den letzten Jahren erreichten Resultate, so sind
sie gewill nicht iiberwiltigend groB3, denn es gelang mir, abgesehen von den
als Meningitis serosa circumscripta operierten Fiillen, nur 46 Fille von Heilungen
zusammenzubringen 1), denen eine ungleich groBlere Zahl von operativen Todes-
fallen gegeniibersteht. Die MiBerfolge aber erkliren sich zunichst dadurch, daf3
die Fille erst sehr spdt erkannt werden, daf es sich meist und maligne Neu-
bildungen handelt und daB die Operation in der Regel noch als ultima ratio
aufgefafit wird!

Hier kann nur Wandel geschaffen werden durch die praktischen Arzte und
durch die internen Kliniker, zu denen die Kranken vor den Neurologen zu gehen
pflegen. Der Gebrauch des Augenspiegels in Fillen von Kopfschmerz
und in Fillen von Erbrechen miiite von den Praktikern mehr geiibt werden;
dann wiirde mancher Fall, der bis zum beginnenden Koma als Magenkatarrh
oder nerviser Kopfschmerz geht, zu retten sein!

1) Horsleys Fille und Krauses sind noch nicht verdffentlicht. Horsley verfiigt
iiber 10 Heilungen!
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Ist einmal eine Stauungspapille festgestellt, so mul3 der betreffende Patient
unter strengster Kontrolle bleiben, damit ihm wenigstens das Augenlicht er-
halten wird. Und das ist mit Sicherheit und nur durch die dekompressive
Trepanation zu erreichen, wenn sie in dem Moment vorgenommen wird, wo die
Sehschéarfe abzunehmen beginnt!

Dann aber ist, das miissen wir zugeben, unsere Technik noch keineswegs
so weit ausgebildet, wie es wiinschenswert ist. Allerdings gelingt es jetzt dem
Erfahrenen, eine Serie von Trepanationen in der hinteren Schidelgrube aus-
zufiilhren, ohne operativen Todesfall; aber die Radikalheilung héingt dann
immer noch von vielen Faktoren, namentlich von der Art des Krankheits-
prozesses ab. Das wird durch nichts besser illustriert, als durch die Tatsache,
daB die einfachen Zysten fast alle durchgekommen sind!

Sodann darf man, meines Erachtens, die Radikaloperation nicht in allen
Fillen und um jeden Preis erzwingen. Sind die Patienten schon stark be-
nommen, zeigen sie Stauungserscheinungen am Kopf, haben sie Schling-
beschwerden, so ist die Prognose schlecht; man sollte sich in solchen Fillen
zundchst auf die dekompressive Trepanation beschrinken und abwarten, ob,
resp. dall die Patienten sich erst erholen, und kann dann unter besseren Be-
dingungen zur Radikaloperation schreiten.

Mit Verbesserung der Technik miissen und werden wir dahin kommen,
die Operationen in der hinteren Schidelgrube ebenso ungefihrlich zu gestalten,
als die am GroBhirn. :

Ja ich meine fast die Resultate miiiten quoad Radikalheilung besser
werden als am GroBhirn; denn in der hinteren Schédelgrube sind die zirkum-
skripten, abgekapselten, also gutartigen Prozesse prozentualiter haufiger, als
am GroBhirn; und selbst die Gliosarkome werden sich leichter und radikaler
entfernen lassen, als die diffusen Markgliome des GroBhirns, weil sie in, resp.
mit einer Kleinhirnhemisphire gewissermaflen abgegrenzt sind!

Kommt der Fortschritt auch langsam, er kommt doch sicher! Mogen unsere
internen Kollegen trotz vieler MiBerfolge den Mut nicht sinken lassen; mehr als
auf irgend einem anderen Gebiete brauchen wir Erfahrung und Ubung. Halten
wir uns stets vor Augen, daB jeder operativ geheilte Fall dem Leben wieder
gegeben ist.

Hier ist es nicht wie bei der Appendizitis oder Cholelithiasis, an denen
doch nur ein kleinerer Prozentsatz der Kranken stirbt! UnumstoBlich steht
es fest, dal erblindet und qualvoll stirbt, wer einen Hirntumor hat! Deshalb
ist die Indikation zur Operation durch die Krankheit an sich unbedingt ge-
geben! Hier bedeutet jede operative Heilung eine Lebensrettung!
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Vor 214 Jahren haben A. Tietze und ich auf dem 7. Kongrel der
Deutschen Gesellschaft fiir orthopidische Chirurgie zum ersten Male iiber
Ergebnisse berichtet, die wir bei spastischen Lahmungen durch die Resektion
hinterer Riickenmarkswurzeln erzielt hatten. Soweit ich die Literatur iiber-
sehen kann, ist diese Operation bisher 45 mal ausgefiihrt worden. Wenn auch
in vielen Punkten noch weitere Erfahrungen zur Kldrung durchaus erforder-
lich sind, so 1Bt sich doch meiner Ansicht nach bereits jetzt an der Hand der
vorliegenden Fille ein gewisser Uberblick gewinnen.

1. Das Wesen der spastischen Lihmungen und die theoretische
Grundlage der Methode 1)

Die spastischen Léhmungen entstehen durch eine Erkrankung der kortiko-
spinalen Leitungswege, deren wesentlichste beim Menschen die Pyramiden-
babn ist. Die ihnen zugrunde liegende Bewegungsstorung setzt sich aus zwei
verschiedenen Komponenten zusammen. Die eine, die paretische Kom-
ponente, entspringt aus der Unterbrechung der innervatorischen Pyramiden-
bahnfasern und &uBert sich vor allem in der Aufhebung bezw. Abschwichung
der kortikogenen, willkiirlichen Erregbarkeit der einzelnen Muskelgruppen, je
nachdem die Gesamtheit oder nur ein Teil der innervatorischen Fasern zer-
stort ist. Die zweite, die spastische Komponente, besteht in einer Steige-
rung der peripherogenen, reflektorischen Erregbarkeit der Mus-
keln, d. h. die Muskeln werden durch periphere, sensible Reize auf dem Wege
des subkortikalen, speziell des spinalen Reflexes in abnorm starke Spannung

') Die Ergebnisse, zu welchen ich seit jahrelangen Untersuchungen iiber das
Wesen der spastischen Lahmungen und iiber die theoretischen Grundlagen der hier be-
handelten Operation gekommen bin, habe ich ausfiihrlich in meinen friitheren Arbeiten
(8. u. 9., sowie die Kontrakturen bei den Erkrankungen der Pyramidenbahn, Berlin 1906)
niedergelegt. In einer im Januar 1910 erschienenen Arbeit behauptet L. P. Clark in
praktischer und theoretischer Hinsicht seit vielen Jahren dieselben Studien unabhingig
von mir und vor Verdffentlichung meiner ersten Mitteilung angestellt zu haben. Seine
Ausfiihrungen {iber das Wesen der spastischen Lahmung und die theoretischen Grundlagen
des operativen Vergehens gleichen den meinigen véllig.
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versetzt. Diese Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit der Muskeln ent-
springt aus der Unterbrechung der inhibitorischen Pyramidenbahnfasern,
welche in der Norm die dem Riickenmarksgrau fortgesetzt zustrémenden sen-
siblen Erregungen dauernd abschwichen bezw. ausloschen. Fillt diese Inhibi-
tion fort, so entsteht durch die ungeschwécht zustrémenden sensiblen Erregungen
allméhlich ein erhohter Ladungszustand der grauen Substanz des R.M. und
somit eine erhohte Anspruchsfihigkeit derselben fiir sensible Erregungen, so
daB auf einen bestimmten sensiblen Reiz hin die Muskeln in gréBerer Zahl
und in intensiveren Graden als in der Norm in Erregung versetzt werden.

So entsteht erstens die pathologische Steigerung der Sehnen- und Periost-
reflexe, zweitens ist der sogenannte Abwehrbeugereflex der Beine, welcher
besonders durch einen Strich {iber die FuBsohle oder andere, das Bein treffende sensible
Reize ausgelost wird, weit intensiver und extensiver als in der Norm und von
tonischer Dauer, was sich zum Teil in dem Babinskischen GrofBzehenphinomen, dem
Oppenheimschen Tibialisphanomen und anderen tonischen Muskelanspannungen, vor
allem aber in der Mitbewegung des anderen Beines, eventuell sogar der Arme, des Rumpfes
und des Kopfes auBlert, auf die wir speziell bei der Diplegia spastica congenita, d. h. der
Littleschen Krankheit so oft stoBen. Auf der Steigerung des Abwehrbeugereflexes beruhen
auch die sehr quélenden, sich oft rhythmisch wiederholenden, stunden-, ja tagelang an-
dauernden, unwillkiirlichen, krampfhaften Beugebewegungen der Beine, die scheinbar
ganz spontan entstehen, aber ihre Quelle in irgend welchen, ja immer vorhandenen sen-
siblen Reizen, kleinen Hautabschiirfungen, Wunden, dem Druck der Beine gegen die
Unterlage, einer Abkiihlung der Beine und zahlreichen sonstigen Reizquellen haben. Sie
kommen nach meiner Erfahrung besonders bei linger bestehenden spinalen Querschnitts-
lasionen mit spastischer Beinléhmung vor, bei multipler Sklerose, Kompressionslahmung,
Mal de Pott oder Tumor, traumatischer Querlision des Riickenmarkes u. a. Wir werden
alsbald noch darauf zuriickkommen, daB gerade diese ungeheuer lebhafte Steigerung des
Abwehrbeugereflexes der spastisch gelahmten Beine sich bei Operationen an den Sehnen
und Muskeln oft sehr stérend bemerklich macht, indem durch die Operation am Bein selbst
monatelang dauernde Reize geschaffen werden, die zu krampfhafter Beugehaltung des
Beines fiihren. Auf der Steigerung des Abwehrbeugereflexes beruht auch das bei Littlescher
Krankheit so hiufig, aber auch bei spastischen Lahmungen anderer Provenienz gelegentlich
beobachtete Emporschnellen der Beine vom Boden oder das krampfhafte Zusammen-
knicken derselben, sobald die FiiBe bei dem Versuch, die Kinder auf den Boden zu stellen,
mit letzterem in Beriihrung kommen. Man trifft auf dieses Emporschnellen und dieses
krankhafte Zusammenknicken 6fters auch in Fillen von Littlescher Krankheit, bei denen
die willkiirliche Beweglichkeit der Beine im Bett gepriift, nur eine méaBige Beeintrachtigung
zeigh, wie dies auch Biesalski ganz richtig kiirzlich hervorgehoben hat. Ich habe aber
im Gegensatz zu Biesalski eigentlich immer gefunden, daB diese Storung da, wo sie wirk-
lich ausgeprégt ist, ein absolutes Hindernis gegen eine konsequente Ubungsbehandlung
im Gehen und Stehen darstellt.

Drittens #uBert sich die gesteigerte, reflektorische Erregbarkeit der Muskeln in
dem Auftreten der spastischen Muskelkontrakturen, durch welche die Glieder
in ihren Stellungen fixiert werden und jeder Bewegung im Gegensinne, ob dieselbe nun
passiv ausgefiihrt oder aktiv vorgenommen werden soll, ein starker, oft uniiberwindlicher
Widerstand erwiichst. Die spastischen Muskelkontrakturen sind es, welche der Bewegungs-
storung bei Unterbrechung der kortikospinalen Leitungsbahn ihr charakteristisches Geprige
geben, daher auch die Benennung spastische Lihmung. Das Wesen der spastischen Kon-
traktur liegt darin, daB8 die Muskeln bei der Anniherung ihrer Insertionspunkte reflektorisch
in starke Spannung geraten, die bei Fortdauer der Anniherung aliméhlich immer mehr
anwichst. Und zwar gilt dies fir jede einzelne Muskelgruppe. Die Anspannung ist um so
groBer, je vollkommener die Anndherung der Insertionspunkte ist, und je ldnger diese
Anngherung gedauert hat, wihrend Muskeln deren Insertionspunkte lingere Zeit maximal
entfernt gewesen sind, zunéchst keine Anspannung zeigen, sobald aber ihre Insertionspunkte
genihert werden und auch nur eine kurze Weile gendhert bleiben, 148t sich die unwillkiir-
liche Anspannung in ihnen bereits deutlich nachweisen. Die Verteilung der spastischen
Kontraktur auf die einzelnen Muskelgruppen eines Gliedes hangt also von der Stellung ab,
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welche die kranken Glieder fir gewohnlich einnehmen. Befindet sich an einem spastisch
gelahmten Bein der Ful in vdlliger Plantarflexion, so haben wir eine starre Kontraktur
der Plantarflexoren. Befindet sich das Knie in einer anndhernden Mittelstellung zwischen
extremer Beugung und Streckung, so besteht anndhernd gleich starke Spannung der Beuger
und Strecker des Kniees, und befindet sich der Oberschenkel in Mittelstellung, in voller
Adduktion und Innenrotation, so konstatieren wir eine annahernd gleiche Spannung der
Flexoren und Extensoren und starke Spannung der Adduktoren und Innenrotatoren,
aber zunichst keine der Abduktoren und AuBenrotatoren. Zu betonen ist aber, dafl zunéchst
nicht die Kontraktur die Stellung bedingt, sondern die Stellung ist das Primére, sie fuhrt
zur Anndherung der Insertionspunkte einer bestimmten Muskelgruppe, die dadurch erst
in Kontraktur gerdt und dann allerdings durch diese das Glied in der betreffenden Stellung
weiter fixiert. Es ist dabei an sich ganz einerlei, ob die Stellung dem Gliede passiv erteilt
wird durch die Schwere, welche z. B. die Plantarflexion des Fufles beim Liegen im Bett
bedingt, oder ob es durch einen Lagerungsapparat kiinstlich in mdglichst starker Abduktion
fixiert gehalten wird, oder ob das Glied durch aktive Muskeltatigkeit in bestimmte Stellungen
gebracht wird, in denen dann die verkiirzten Muskeln alsbald in Kontraktur geraten. Vor
allem kommt hier der unwillkiirliche Abwehrbeugereflex der Beine in Betracht, durch
welchen die Beine in Flexion gebracht werden, wodurch die Beuger des Oberschenkels
und Unterschenkels eine Annéherung ihrer Insertionspunkte erfahren und so der spastischen
Kontraktur verfallen.

Hat eine vollkommene Anndherung der Insertionspunkte einer Muskelgruppe lingere
Zeit bestanden, so ist die Anspannung derselben oft enorm grof und setzt der Dehnung
einen uniiberwindlichen Widerstand entgegen. Im Laufe der Zeit kommt nun zu dieser,
auf einem aktiven Spannungszustand beruhenden, spastischen Muskelkontraktur gar nicht
selten noch eine sekundire Schrumpfungskontraktur hinzu. Muskeln und Sehnen ver-
lieren durch bindegewebige Bildung in ihrem Innern von ihrer elastischen Dehnbarkeit.
Auch die Binder, Haut und Gelenke passen sich durch allmahliche Schrumpfung bezw.
Verénderung ihrer Konfiguration dieser Lageveranderung an. Man bezeichnet diese Kon-
trakturen im Gegensatz zur spastischen Muskelkontraktur als Schrumpfungskon-
traktur des Muskels, der Sehnen, Faszien, der Haut, des Gelenkes. Die Entscheidung,
wieviel in einem Falle die rein spastische Komponente der Kontraktur ausmacht und wie-
viel auf die Schrumpfung entfallt, ist, streng genommen, nur in tiefer Narkose zu liefern,
in welcher die spastischen Komponente ganz in Wegfall kommt.

Endlich viertens bedingt nun der erhéhte Ladungszustand der grauen Substanz,
daB, wenn irgend eine an sich noch mdgliche, willkiirliche Bewegung ausgefiihrt wird, sich
an sie eine Reihe meist ganz konstanter, unwillkiirlicher Mitbewegungen anschliefen.
Hierdurch ist die Fahigkeit zu isolierten Bewegungen eines Gliedes oder Gliedabschnittes
verloren gegangen. So erfolgt bei der spastischen Paraplegie, bei der willkiirlichen Beugung
eines Beines, sehr oft eine Mitheugung des anderen und bei spastischen Diplegien, wie sie
die Littlesche Krankheit zumeist darstellt, zumeist noch eine Mitbeugung der Arme,
des Kopfes und des Rumpfes. Ferner kann z. B. das Bein nicht im Hiift- und Kniegelenk
gebeugt werden, ohne daf eine willkiirliche Dorsalflexion des FuBles mit erfolgt. Ja,
zumeist kann das Bein im Hiiftgelenk nicht erhoben werden, ohne daf sich alsbald eine
Mitbeugung des Knies und eine Dorsalflexion des Fulles anschlieBt. Bei der spastischen
Armldhmung erfolgt bei der Beugung des Vorderarmes eine Abduktion des Oberarmes
und eine Pronation der Hand, oder bei der Beugung eines Fingers flektieren sich alle
anderen Finger und die Hand gerét in Streckung. So gibt es noch zahlreiche andere konstante,
reflektorische Mitbhewegungen bei spastischen Arm- und Beinldhmungen.

Selbst bei schweren spastischen Lahmungen sind zumeist nicht alle inner-
vatorischen Fasern fiir die befallenen GliedmafBlen vernichtet, sondern meist
ist ein gewisser Rest und damit auch die willkiirliche Erregbarkeit der Muskeln
an sich in gewissem Umfange erhalten. DaB in solchen Féllen gleichwohl die
willkiirliche Beweglichkeit oft so schwer beeintrichtigt ist, ja ganz aufgehoben
sein kann, liegt an den gleichzeitig bestehenden spastischen Symptomen, be-
sonders an den spastischen Muskelkontrakturen, die sich jeder Bewegung wider-
setzen. Sind die spastischen Kontrakturen nicht vorhanden, so geniigt meist
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ein sehr geringer Rest innervatorischer Fasern dafiir, daf die willkiirliche Be-
weglichkeit der Glieder wenigstens in gewissem Umfange erhalten bleibt. Dafl
bei den meisten spastischen Lahmungen, selbst da, wo die willkiirliche Beweg-
lichkeit zunschst ganz aufgehoben erscheint, dennoch ein Rest innervatorischer
Fasern vorhanden ist, liegt daran, daf3 die inhibitorischen Fasern viel vulnerabler
sind und immer in stirkerem Umfange leiden als die innervatorischen Fasern.

Die spastischen Symptome entstehen, wie oben ausgefithrt wurde, da-
durch, daB die dem Riickenmarksgrau fortgesetzt zustrémenden sensiblen Reize
nicht mehr durch inhibitorische Fasern abgeschwicht oder ausgeldscht werden,
sondern sich ungeschwicht auf die Muskeln ergieBen. Wenn nun aber zu einer
Lasion der kortikospinalen Bahnen, also etwa zu einer Seitenstrangerkrankung
des Riickenmarkes mit spastischer Beinlihmung eine Léision der Leitungswege
der dem Lendenmark zustromenden sensiblen Erregungen, d. h. der Wurzel-
eintrittszone der Hinterstringe des Lumbosakralmarkes hinzutritt, so ver-
schwinden die spastischen Symptome wieder, oder wenn zundchst eine Er-
krankung der Hinterstringe im Lumbosakralmark besteht und zu dieser spéter
eine Erkrankung der kortikospinalen Leitungsbahn etwa durch eine Blutung
in der inneren Kapsel des GroBhirns oder eine Erkrankung der Seitenstrange
des Riickenmarkes hinzutritt, so entsteht zwar die paretische, nicht aber die
spastische Komponente und die Paresen sind meist auffallend gering.

Das von der Natur vorgefiihrte Experiment der Unterbrechung der sen-
siblen Leitungswege brauchen wir nur zu wiederholen; nur miissen wir als An-
griffspunkt fiir ein operatives Vorgehen eine etwas peripherere Stelle der sen-
siblen Leitungswege, némlich die hinteren Wurzeln, wéhlen, die bequem
und vollkommen isoliert zuginglich sind. Ich habe deshalb vorgeschlagen,
bei schweren spastischen Lihmungen der Beine durch Resektion
der hierfiir in Betracht kommenden Lumbosakralwurzeln die
spastischen Symptome zu beseitigen. Nun wiirden wir aber durch
Resektion sémtlicher in Frage kommenden Wurzeln, d. i. fiir die untere Extre-
mitét der 1.—5. Lumbal- und der 1. und 2. Sakralwurzel, eine totale Anésthesie
der Beine erzeugen und es wiirde fiir den Fall der Wiederkehr der Willkiirlichen
Beweglichkeit doch aus dem génzlichen Ausfall sdmtlicher hinteren Wurzeln
eine schwere Ataxie resultieren. Es empfiehlt sich deshalb, unter den Wurzeln
eine Auswahl zu treffen, in der Weise, daBl im allgemeinen von zwei benach-
barten Wurzeln méglichst nur eine, jedenfalls aber nicht mehr als
zwel benachbarte Wurzeln reseziert werden. TFiir die spastische Lah-
mung der Beine hat sich im allgemeinen als zweckmiBigster Modus die Resek-
tion der 2., 3., 5. Lendeun- und der 2. Sakralwurzel ergeben. Durch die Resek-
tion dieser vier Wurzeln werden so viele sensible Erregungen vom Lumbosakral-
mark abgesperrt, dall die spastischen Symptome doch recht erheblich
vermindert, oft sogar ganz beseitigt werden und daf sich meist die will-
kiirliche Beweglichkeit der Beine in einem erfreulichen Grade
wiederherstellt, dal aber andererseits keine Sensibilitdtsstérungen ent-

stehen und es auch zu keiner dauernden erheblichen Ataxie kommt.

DaBl die spastischen Symptome, speziell die Muskelkontrakturen, dadurch ver-
mindert werden, wird durch folgende Erwagung ersichtlich. Der Reflexvorgang, welcher
der spastischen Kontraktur einer einzelnen Muskelgruppe zugrunde liegt, wird im all-
gemeinen durch drei, manchmal noch durch mehr spinale Segmente vermittelt. Folgende
Tabelle gibt fiir die einzelnen Muskelgruppen die betreffenden spinalen Segmente an:
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Flexoren des Oberschenkels i e e wow o LiLLL L S
Ileopsoas L, L, L,
Sartorius L, L, L,
Gracilis L, Ly L,
Tensor fasciae L, L, S,

Extensoren des Oberschenkels . . . . . . L;8 8,
Glutaeus maximus

Adduktoren des Oberschenkels . .. . . . LyL;L,

Abduktoren des Oberschenkels . . . - . . L;§ S,
Glutaeus medius et minimus

AuBenrotatoren des Oberschenkels . . . . L;S; S,

Innenrotatoren des Oberschenkels . . . . LyL,L; 8 S,

Adductus magnus pars inf. L; L,
Tensor fasciae L, Lg S,
Glutaeus medius et minimus L; S; S,

Strecker des Unterschenkels . L, L, L,

Beuger des Unterschenkels . . . . . Ly S, S,
Biceps semitendinosus semimembran.

Dorsalflexoren des FuBes. . . . . . L,L; S,

Plantarflexoren des FuBles . . . . . oo LSS,

Es wird also z. B. die spastische Quadrizepskontraktur durch das 2., 3. und 4,
Lumbalsegment vermittelt. Wird nun die 2. und 3. hintere Lendenwurzel reseziert, wie
es die oben angegebene Auswahl vorsieht, so wird der dreigliedrige Reflexvorgang, der
der Kontraktur zugrunde liegt, durch Ausschaltung zweier Glieder stark beeintrichtigt
und dadurch die Kontraktur wesentlich vermindert bezw. aufgehoben. Andererseits wird
der Muskel nicht aller seiner zentripetalen Bahnen beraubt. Das gilt nun ceteris paribus
fiir alle anderen Muskelgruppen der unteren Extremitit. Wie auch immer die Kontrakturen
auf die verschiedenen Muskelgruppen im Einzelfalle verteilt sein mogen, ob wir eine Little-
sche Krankheit haben mit Kontraktur der Plantarflexoren des FuBes, der Beuger und
Strecker des Knies, der Adduktoren, Innenrotatoren, Flexoren und Extensoren der Hiifte
oder eine Kompressionslihmung des Riickenmarkes mit Kontraktur der Plantarflexoren
des FuBes, der Strecker des Knies, der Adduktoren, Extensoren, Innen- und AuBen-
rotatoren der Hiifte, bei der oben angegebenen Auswahl wird jede Muskelgruppe zweier
der sie versorgenden hinteren Wurzeln beraubt, aber keine von allen dreien entbloBt. So
erklirt es sich, daB alle Kontrakturen vermindert werden, daB aber andererseits keine
erhebliche Ataxie entsteht, weil eben keine Muskelgruppe ihre zentripetalen Verbindungen
ganz eingebiit hat und so ist es auch zu erkldren, daB keine nachweisbaren Sensibilitats-
storungen entstehen, da jede Hautstelle und auch jede Stelle in der Tiefe, also der Knochen,
Gelenke und Weichteile, von mindestens drei hinteren Wurzeln versorgt wird und es zu
einer Aniisthesie in einem bestimmten Bezirk erst kommt, wenn alle drei o_liesen Bezirk
versorgenden Wurzeln ausgeschaltet sind. Méglicherweise ist am Bein die Uberlagerung
der Versorgungsgebiete der einzelnen Wurzeln sogar eine noch weitergehende, indem viel-
leicht vier, ja fiinf Wurzeln an der Versorgung einer Stelle beteiligt sind.

Die von mir angegebene Auswahl der 2., 3., 5. Lenden- und 2. Sakral-
wurzel ist auch von den meisten, welche die Wurzelresektion bei spastischen
Léhmungen seitdem ausgefiihrt haben, innegehalten worden. Leider liegen
nicht von allen Seiten prizise Angaben dariiber vor. Wendel hat allerdings
in seinem Fall, in dem eine spastische Laéhmung des rechten Beines nach einer
Stichverletzung des Riickenmarkes mit kaum iiberwindlichen Kontrakturen
im FuB und Knie und hochgradigen Spasmen in der Hiifte, und sehr stérenden
reflektorischen Beugezuckungen bestand, die Resektion der 3. und 5. Lumbal-
und 2. Sakralwurzel vorgenommen. Der Erfolg war in bezug auf die Beseiti-
gung der Spasmen ein unmittelbarer und eklatanter. Die Besserung der Lah-
mung ging langsam vor sich, hat aber bis in die letzte Zeit unter konsequenten,
erst durch die Beseitigung der Spasmen ermoglichten Ubungen Fortschritte
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gemacht. Kotzenberg hat in einem Falle von Littlescher Krankheit mit
hochgradigen Spasmen und ausgesprochener Lahmung beiderseits die 3. und
5. Lenden- und 1. Sakralwurzel reseziert, mit einem, wie er angibt, vollen
Erfolg hinsichtlich der Beseitigung der spastischen Symptome und der Ein-
kehr der willkiirlichen Beweglichkeit. Auch Kiittner hat unter seinen 11 Féllen
zweimal nur drei Wurzeln reseziert und zwar einmal die 3. und 5. Lumbalis
und 1. Sakralis, das andere Mal die 3. und 5. Lumbalis und 2. Sakralis, beide
Male mit gutem Erfolg. Der erste dieser beiden Félle lag insofern leichter
wie alle iibrigen von Kiittner operierten, als die Spasmen im Hiiftgelenk
geringer waren, der zweite war ein recht schwerer Fall. Auch unter den aller-
ersten von Tietze operierten und von mir bereits mitgeteilten Féllen befand
sich ein Madchen von Littlescher Krankheit, bei der nur drei Wurzeln ent-
fernt wurden und ein Fall von Kompressionslihmung des Riickenmarkes, in
dem wir auf der linken Seite drei, auf der rechten sogar nur zwei hintere Wurzeln
reseziert haben. In diesen beiden Fillen, besonders aber in dem letzteren,
war rechterseits das Resultat entschieden ein geringeres. Ich kann darum
Codivilla nicht beitreten, wenn er die Zahl der zu resezierenden Wurzeln
eingeschrankt wissen will. Ich bin {iberzeugt, dal er in seinem Falle, der doch
starke spastische Kontrakturen und eine betrichtliche Einschrinkung der
willkiirlichen Beweglichkeit bot, ein besseres Resultat erzielt hitte, wenn er
gich nicht auf die Resektion von nur drei Wurzeln rechts und gar nur zwei
Wurzeln links beschriankt hitte, sondern beiderseits vier Wurzeln entfernt
hitte, wie denn auch Codivilla selbst ausdriicklich hervorhebt, dafl in seinem
Falle rechts durch die Resektion dreier Wurzeln entschieden die spastischen
Symptome mehr vermindert wurden als links, wo nur zwei Wurzeln entfernt
wurden.

Die Bedenken, welche Codivilla gegen die Resektion einer groBeren Zahl hinterer
Wurzeln ins Feld fiihrt, daB nimlich dadurch der Ernéhrungszustand der Vorderhorn-
ganglienzellen leide und eine Muskelatrophie mit Bewegungsschwiche entstiinde, kann
ich nicht anerkennen. Die von Codivilla herangezogenen Untersuchungen von
Sherrington, nach denen es bei Affen nach Resektion der hinteren Wurzeln zu Lihmung
kommen soll, sind langst durch H. Munk vollig widerlegt. Ferner, daB es bei Tabes nicht
selten zu Muskelatrophie kommt, beruht nicht auf der Erkrankung der hinteren Wurzeln,
sondern auf einer Miterkrankung der Vorderhdrner oder der vorderen Wurzeln oder der
peripheren Nerven. Drittens: daB es bei Wurzelerkrankungen mit Stérungen des Muskel-
sinpes zu Bewegungsstérungen kommt, ist ja allgemein bekannt, aber diese Stérung ist
keine Muskelparese, sondern Ataxie und daB endlich bei Wurzellisionen der Tonus der
Muskeln sinkt, ist sicher, aber das bedingt noch keine Atrophie und Parese. Zudem ist ja
bei spastischen Lahmungen eine Verminderung des ad maximum gesteigerten Muskeltonus
gerade das, was wir erstreben, und in den meisten Fillen bleibt dieser Tonus trotz der
Durchschneidung hinterer Wurzeln auf die Dauer immer noch leicht erhdht. Eine Atrophie
ist auch von mir in keinem der 8 von Tietze, 11 von Kiittner und 5 von Gottstein
operierten Fille, die ich in ihrem Verlaufe genau verfolgt habe, beobachtet worden. Wenn
nach der Wurzelresektion den Bewegungen der Glieder eine gewisse Schwiche anhaftet,
80 hat diese ihren Grund, das verkennt Codivilla vollig, darin, daf die Bewegungsstorung
bei spastischen Lahmungen von vornherein neben der spastischen, eine paretische Kom-
ponente enthilt, infolge der Lésion der innervatorischen Pyramidenbahnfasern, die bei der
starken Bewegungseinschrinkung, die vor der Wurzelresektion besteht, meist nur nicht
fiir sich allein eruierbar ist. Aber selbst zugegeben, die Resektion hinterer Wurzeln
brachte eine Muskelatrophie und Parese mit sich, so wire das meines Erachtens ein nur
geringfiigiger Ubelstand, den man gegeniiber der starken Bewegungsbehinderung, die durch
die spastische Lihmung bedingt wird, ruhig mit in Kauf nehmen kann.
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Der Fall von Goyanes scheidet fir die Frage der Zahl der zu rese-
zierenden Wurzeln wie iiberhaupt fiir die Frage der Beeinflussung der spa-
stischen Symptome durch die Wurzelresektion m. E. ganz aus, da in ihm,
soviel ich aus dem Referat ersehen kann, falsche Wurzeln Dy, D, und L,
reseziert worden sind.

Vorldufig mochte ich also im allgemeinen an der Resektion von vier
Waurzeln und zwar der 2., 3., 5. Lumbalis und 2. Sakralis festhalten. In etwas
leichteren Fallen mag die Resektion von drei Wurzeln, Ly, Ly, S, oder Lg, L,
S, geniigen. In einem Falle mit sehr schwerer Beugekontraktur im Kunie hat
Kiittner Ly, Lj, L, und S, statt S, reseziert. Dies hatte folgenden Grund:
Wie die Tabelle lehrt, wird die Kontraktur der Kniebeuger durch L;, S; und
S, vermittelt. Da S, an sich immer schwicher ist als S, und in diesem Falle
besonders gegen 8, zuriickstand, so war anzunehmen, da8 die Resektion von Lg
und der sehr schmalen S, nicht fiir die Beseitigung der starren Beugekontraktur
ausreichen wiirde; daher wurde L; und die wesentlich breitere S; reseziert.
Diese Auswahl hat sich in dem betreffenden Falle sehr bewihrt, und ich empfehle
das gleiche Vorgehen fiir Félle mit starkerer Flexionskontraktur im Knie,
besonders dann, wenn S, relativ schwach befunden wird. Aus analogen Ge-
sichtspunkten empfiehlt sich fiir ¥élle mit sehr lang bestehender, starrer Streck-
kontraktur im Knie die Resektion von L, und L, statt von L, und L, da L
oft erheblich schmiler ist als L,. Es ist dann allerdings, um nicht drei benach-
barte Wurzeln zu entfernen, S; statt L; zu wihlen. In einem solchen Falle
sind also L,, L,, S, und S, zu resezieren.

Wenn auch im allgemeinen die Resektion von 4 hinteren Wurzeln
geniigen diirfte, so gibt es doch andererseits auch Fille mit sehr starren
Kontrakturen, in denen die Zahl fiir ein Dauerresultat nicht ausreicht.
In einem von Tietze operierten Falle einer totalen spastischen Léhmung
der Beine infolge einer traumatisch entstandenen Querliision des Riicken-
markes im Bereich des 10. Brustwirbels, in dem uniiberwindliche, eisen-
feste Kontrakturen in den Plantarflexoren des FuBles, den Streckern des Knies,
den Streckern, Adduktoren, Innen- und AuBenrotatoren der Hiifte bestanden
und die willkiirliche Beweglichkeit total aufgehoben war, wurde beiderseits
L,, Ls, Ly, S, reseziert. Der Erfolg war zuniichst der, daf die Kontrakturen
beiderseits verschwunden waren. Rechts stellte sich auch etwas unwillkiir-
liche Beweglichkeit ein, das linke Bein blieb willkiirlich unbeweglich. Aber
nach 2—3 Monaten schon machten sich bereits wieder deutliche Spasmen in
beiden Beinen bemerklich, die im Laufe der Zeit noch weiter zunahmen, ohne
allerdings den Zustand vor der Operation auch nur annihernd zu erreichen.
Offenbar ist also in diesem Falle trotz der Ausschaltung von vier hinteren Wurzeln
durch die drei restierenden Wurzeln infolge des Fehlens jeglicher kortikalen
Inhibition allméhlich die graue Substanz des Lumbalsakralmarkes wieder von
neuem in einen erhohten Ladungszustand versetzt worden, der sich in dem
Wiederauftreten der spastischen Kontrakturen #uBerte. Der Fall lehrt, dafl
wir in solchen ganz rigiden Féllen unbedingt noch mehr als vier Wurzeln rese-
zieren miissen, also in Fillen mit Streckkontraktur am besten L;, L,, Ly, S;
und 8, und in Féllen mit Beugekontrakturen, in denen Knie und Hiifte ad
maximum flektiert sind, L;, Ly, Ls, Ly, S; und S,. Ubrigens habe ich die in
dem mitgeteilten Falle von traumatischer Querlision des Markes beobachtete
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Wiederkehr des Ladungszustandes der grauen Substanz und der spastischen
Muskelkontrakturen in geringerem MaBe bei sehr vielen Fillen beobachtet,
worauf ich weiter unten bei der Nachbehandlung zu sprechen kommen werde.
Clark und Taylor haben in einem Falle von Littlescher Krankheit Dy,, L,
L,, Ly, L, L; mit gutem Erfolg reseziert. Ob indessen fiir diesen Fall gerade
eine so groBe Zahl erforderlich und zweckméflig war, mochte ich dahingestellt
sein lassen. Jedenfalls aber lehrt er, dal man offenbar ruhig eine Wurzel mehr
entfernen kann.

Die obere Extremitéit erhilt ihre sensible Versorgung durch die 4. bis
8. Zervikalis und die 1. Dorsalis. Bis jetzt liegen fiinf Félle spastischer Arm-
lahmung mit Resektion hinterer Zervikalwurzeln vor. Der erste Fall einer
Hemiplegia dextra ist von Tietze operiert und von mir bereits mitgeteilt
worden. Hier wurde C;, C; und C; reseziert. Die Spasmen waren anfangs
ganz beseitigt, kehrten aber dann in gewissem Grade wieder, auch infolge er-
neuter Ladung des Zervikalmarkes durch die restierenden Wurzeln. In dem
zweiten, von Kiittner operierten Falle handelte es sich um eine Hemiplegia
infantilis sinistra. HEs bestand neben hochgradigen Kontrakturen noch ein sehr
lastiger und &uferst schmerzhafter Spasmus mobilis. Reseziert wurden hier
ein Faszikel von C,, ferner C;, C;, C; und ein Teil von D;. Das Resultat war hier
ein recht befriedigendes und ist es auch im weiteren geblieben. Clark und
Taylor haben in einem Falle spastischer Armlihmung bei linksseitiger Hemi-
plegia infantilis C,, C;, C;, C,, Cs, D, und D, und in einem anderen analogen
Falle rechtsseitiger Lahmung C,, C;, Cq, C; reseziert. In beiden Féllen wurden
die Spasmen ganz beseitigt und die Beweglichkeit wesentlich gebessert. Im
allgemeinen wird man meines Erachtens gut tun, bei spastischer Arm-
lahmung C,, C;, C,, C3 und D, zu resezieren, wenn eine erfolgreiche, danernde
Beeinflussung der spastischen Kontrakturen erzielt werden soll, wie Tietze
und ich es jiingst in einem Falle von Hemiplegia sinistra bei einer Erwach-
senen, bei der der linke Arm eisenfest kontrakturiert und total geldhmt war,
sahen. Die Kontrakturen sind hier vollig gehoben, leider ist aber die Lihmung
nach wie vor eine vollige, nunmehr aber eine schlaffe!}. Die Sensibilitiits-
storungen sind sehr gering in diesem Fall, die 6. Zervikalwurzel geniigt fiir die
sensible Versorgung des Daumens, Zeige- und Mittelfingers. Ich mochte aber
schon an dieser Stelle darauf hinweisen, dafl die spastische Armlihmung iber-
haupt seltener Gegenstand der Operation werden diirfte, als die spastische
Beinlahmung.

II. Indikationsstellung zur Operation.

Aus den im vorangehenden Kapitel auseinandergesetzten Prinzipien
ergibt sich, daB natiirlich nur Fille von echter spastischer Lahmung fiir die
Operation geeignet sind. Da die Resektion der hinteren Wurzeln sich direkt nur
an die spastischen Symptome wendet, so konnte man versucht sein, gerade
solche Fille fiir geeignet zur Operation zu halten, in denen zwar die spastische
Komponente ausgeprigt ist, aber doch die willkiirliche Beweglichkeit noch

Inzwischen hat sich in diesem Falle einige willkiirliche Beweglichkeit zun#chst
nur in den Flexoren des Vorderarmes und den Pronatoren der Hand eingestellt.
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nicht wesentlich gelitten hat. Diesen Standpunkt hat z. B. Codivilla aus-
gesprochen und ich glaube auch, daf solchen Kranken durch die Methode
ein erheblicher Nutzen geschaffen werden kann. In Anbetracht der Tatsache
aber, daB doch die in Frage stehende Operation kein ganz gleichgiiltiger Ein-
griff ist und daB auch durch sie natiirlich niemals ganz normale Verhiltnisse
geschaffen werden kénnen, ist dieselbe zundchst wohl nur auf schwere, alsoim all-
gemeinen auf bettldgerige oder in ihrer Fortbewegung stirker behinderte Fille
zu beschrinken. KEine Ausnahmestellung nehmen allerdings diejenigen Fille
von spastischer Beinlihmung ein, in welchen fortgesetzt die oben geschilderten,
unwillkiirlichen, krampfhaften Beugebewegungen der Beine bestehen. Diese
bedeuten unter Umsténden eine unsigliche Qual fiir den Kranken und diirften,
da sie haufig jeder anderen Therapie trotzen, bisweilen eine berechtigte Indika-
tion einer ausgedehnten Wurzelresektion abgeben, einerlei, ob die spastische
Beinldhmung im iibrigen eine schwere oder leichtere ist. Ich habe oben darauf
hingewiesen, da es Fille von Littlescher Krankheit gibt, bei denen die will-
kiirliche Beweglichkeit der Beine im Bett gepriift, nur eine maBige Beeintriich-
tigung zeigt, bei denen aber die Steigerung des Abwehrbeugereflexes der Beine
eine so hochgradige ist, dal, sobald bei Geh- und Stehversuchen die Fiile mit
dem Boden in Kontakt kommen, die Beine vom Boden emporschnellen oder
krampfhaft in Knie und Hiifte zusammenknicken. Da diese Stérung so hart-
nickig sein kann, daB sie jeden Lokomotionsversuch oder gar eine schulmiBige
Ubungstherapie véllig illusorisch macht, so kann ich Biesalski nicht ganz
beistimmen, wenn er, die Indikation fiir die Wurzelresektion bei Littlescher
Krankheit besprechend, solche Fille ohne weiteres von dieser Operation aus-
schlieBt. Ich bin der Ansicht, daB bei hartnickigem Fortbestehen der Steige-
rung des Abwehrbeugereflexes auch in diesen Fillen die Wurzelresektion am
Platze ist und daB sie unter Umstinden das einzige Mittel ist, das tiberhaupt
Abhilfe schaffen kann. Das eigentliche Indikationsgebiet der Methode bilden
aber, wie gesagt, vorldufig die schwereren paraplegischen Formen spastischer
Lahmung. Selbst solche Fiélle, in denen nicht die geringste will-
kiirliche Bewegung mehr ausgefiithrt werden kann, kénnen aber,
das habe ich wiederholt festgestellt, durch die Wurzelresektionen
noch ganz wesentlich gebessert und wieder gehfdhig werden. Ich
betone letzteres besonders im Gegensatz zu Codivilla, der die Ansicht aus-
spricht, daB gerade die Kranken mit schwerer Paraplegie von der Wurzelresek-
tion keinen wesentlichen Nutzen zu erwarten hitten. Unter den Fillen, iiber
die ich bereits friither berichtet habe, wurde der Fall ITI, ein Kind mit Spon-
dylitis tuberculosa, schwersten spastischen Kontrakturen der Beine und volliger
Aufhebung der willkiirlichen Beweglichkeit am rechten und fast totaler Auf-
hebung am linken Bein, durch die Wurzelresektion so gebessert, daBl beide
Beine wieder willkiirlich beweglich wurden und das Kind an Kriicken wieder
laufen konnte; der von Gottstein mitgeteilte Fall I, ein total paraplegischer
Handginger, hat durch die Wuarzelresektion eine guate willkiirliche Beweg-
lichkeit erlangt und an zwei Stécken wieder laufen gelernt. Auch in dem
Fall II von Gottstein bestand neben schweren spastischen Kontrakturen
eine vollige Laéhmung der willkiirlichen Beweglichkeit des rechten Beines;
durch die Wurzelresektion wurde diese in gutem Umfange hergestellt. Ganz
besonders lehrreich ist aber der von Kiittner mitgeteilte Fall I, ein Knabe
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mit Littlescher Krankheit, der wie ein starrer Klotz, voilig gelihmt, zu dauern-
der Riickenlage im Bett verurteilt war (Abb. 1). Es wurde bei ihm zuerst eine
orthopidische Behandlung eingeleitet, die Dehnung der Adduktoren, Ver-
lingerung der Achillessehne und Lagerung im Gipsverband in abduzierter
Stellung vorgenommen. Der Knabe wurde dadurch natiirlich nicht bewegungs-
fihig, die Beine standen jetzt ebenso starr wie vorher in Abduktionskontraktur.
Nach der Wurzeldurchschneidung (Abb. 2) bewegt derKnabe jetzt seine Beine

Abb. 1.

Fallvon Littlescher Krankheit mit schwer-

sten spastischen Kontrakturen und voll-

kommenen Verlust der willkiirlichen Be-

weglichkeit (mitgeteilt in der Arbeit von

H.Kiittner: dieFoerstersche Operation

bei Littlescher Krankheit, Bruns Bei-
trage der klinischen Chirurgie).

Abb. 2.

Derselbe Fall wie Abb. 1, nach orthopédi-
scher Behandlung (Dehnung der Adduk-
toren und Verlingerung der Achillessehnen),
die Kontrakturen sind ebenso stark wie
vorher, nur anders verteilt, es besteht nach
wie vor véllige Lihmung der willkiirlichen
Beweglichkeit (nach Kiittner 1. c.).

in ausgiebigster Weise (Abb. 3) und lduft an zwei Kriicken schnell und sicher
umher (Abb. 4). Diese Fille beweisen, daB unter Umsténden selbst diese aller-
schwersten Fille spastischer Paraplegie durch die Wurzelresektion Nutzen
haben konnen. Natiirlich ist die Wiederkehr der willkiirlichen Beweglichkeit
bei vorher total gelihmten Kranken nur dann méglich, wenn noch ein gewisser
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Rest von innervatorischen Fasern fiir die geldhmten Gliedmalen erhalten ist.
Ein solcher Rest scheint aber bei den allermeisten spastischen Lahmungen tat-
sichlich vorhanden zu sein, wenn er auch zunichst nicht eruierbar ist, sondern
hinter den schweren Kontrakturen versteckt liegt. Allerdings liegen die Ver-
hiltnisse nicht immer so. In dem oben bereits erwdhnten, von Tietze und
mir operierten Falle spastischer Paraplegie der Beine nach traumatischer Quer-
lasion des Brustmarkes, blieb, wie schon gesagt, nach der Wurzelresektion
das eine linke Bein trotz der Beseitigung der spastischen Symptome willkiir-
lich unbeweglich, wihrend das andere einige Beweglichkeit erlangte. Hier
miissen also sédmtliche innervatorischen Pyramidenfasern fiir das linke Bein
zerstort gewesen sein. Ebenso liegt es in einem Falle von totaler spastischer
Lahmung des linken Armes bei einem Erwachsenen, der von Tietze und mir
operiert ist, und bei der zwar die Spasmen vollig beseitigt sind, aber die will-
kiirliche Beweglichkeit gleichwohl nicht eingekehrt ist '). Diese Fille lehren

Abb. 3.

Derselbe Fall wie Fig. 1 u. 2 nach der Wurzelresektion, die Kontrakturen sind wesentlich
gemindert, der Knabe hebt willkiirlich ein Bein hoch empor (nach Kiittner L c.).

also,T daB8_man gelegentlich bei vorher willkiirlich total gelihmten Fillen auch
mit einem MiBerfolg wird rechnen miissen, aber, wenn auch in solchen Fillen
ein Erfolg nicht mit Sicherheit versprochen werden kann, so mdchte ich sie
deshalb doch nicht ohne weiteres von der Methode ausschlieBen, da anderer-
seits unter Umstdnden sehr viel gewonnen werden kann. In allen Féllen, wo
ncch eine Spur von willkiirlicher Beweglichkeit der Beine vor der Operation
vorhanden ist, kann man auch mit einiger Bestimmtheit auf eine Besserung
derselben durch die Wurzelresektion hoffen. Am giinstigsten liegen in bezug auf
die relative Integritit der innervatorischen Pyramidenbahn-Fasern und die
Besserung der willkiirlichen Beweglichkeit die Verhéltnisse in den Fillen von
angeborener kongenitaler Paraplegie der Beine, der Littleschen Krankheit.
Der hier manchmal recht betréchtliche Rest innervatorischer Fasern ist nur
durch die starke Ausprigung der spastischen Symptome mehr oder weniger

1) Inzwischen hat sich etwas willkiirliche Beweglichkeit in den Beugern des Vor-
derarmes und Pronatoren der Hand eingestellt.
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verdeckt. Bisher ist in der Literatur iiber 27 Fille von Littlescher
Krankheit berichtet, bei denen die Wurzelresektion ausgefiihrt worden
ist (Tietze 2 Fille, Gottstein 2 (1 Fall gestorben), Kiittner 9, Klapp 6
(1 Fall gestorben), Hevesi 1, Anschiitz 1, Kotzenberg 1, Gobell 1,
Biesalski2 (1 Fall gestorben), Moskowicz 1 (gestorben), Clark und Taylor1).
Davon haben 23 Falle die Operation iiberstanden und diese sind, abgesehen
von einem Fall von Biesalski, in dem Angaben iiber das funktionelle Resultat
nicht vorliegen, alle, ein Teil sogar recht wesentlich gebessert worden. Ahn-
lich liegen wohl im allgemeinen die Ver-
héltnisse bei den spastischen Paraplegien
infolge von spéter entstandenen, zerebralen,
in der Zentralregion lokalisierten oder die
motorischen Leitungsbahnen betreffenden Er-
krankungen. Ein solcher Fall, der auf einer
abgelaufenen, im 10. Lebensjahr erworbenen
Enzephalitis beruhte ist der bereits erwidhnte,
von Gottstein mit gutem Erfolg operierte
Handgéinger mit totaler spastischer Para-
plegie. Auch in dem zweiten Gottstein-
schen Talle, in dem eine auf hereditirer
Lues beruhende Affektion in der Zentral-
region bestand, die zu einer totalen spasti-
schen Lahmung des rechten Beines und
leichteren spastischen Kontrakturen am lin-
ken Bein gefiihrt hatte, wurden die Spasmen
durch die Wurzelresektion beseitigt und
eine ausgiebige willkiirliche Beweglichkeit
trat ein. Dieser Fall hat aber seine Beson-
derheiten, auf die ich noch spéater zuriick-
kommen muf}. Endlich gehort in diese Gruppe
noch ein von Goebell operierter Fall von
Hydrozephalus mit einer spastischen Lih-
mung des rechten Beines, welche durch die
Waurzelresektion beseitigt wurde, so dall das
der Wurzelresektion, der Knabe geht Kind beide Beine gleic}% frei bewegen ‘konntt‘a.
ganz allein an Kriicken flott und Aber auch spastische Paraplegien spi-
sicher umher. nalen Ursprunges konnen durch die Wurzel-

resektion, selbst bei vorher ganz erloschener

oder schwer geschidigter, willkiirlicher Beweglichkeit recht giinstig beeinfluf3t
werden. Das lehrt erstens der bereits vorhin zitierte, von Tietze operierte und
von mir mitgeteilte Fall von spastischer Beinlihmung durch Spondylitis tuber-
culosa der Halswirbelsdule. Es war der erste Fall, bei dem iiberhaupt die Me-
thode in Anwendung kam, und obschon hier entschieden zu wenig Wurzeln rese-
ziert wurden, links 3, rechts 2, war das Resultat ein relativ giinstiges. Das vorher
am rechten Bein ganz und am linken fast ganz gelahmte, total ans Bett gefesselte
Kind bewegte nach der Operation beide Beine ausgiebig und kriftig und hat wieder
gelernt an Kriicken zu gehen. Traumatische Querldsionen des Riicken-
marks mit spastischer Beinlihmung sind dreimal Gegenstand der Operation

Abb. 4.
Derselbe Fall wie Fig. 1, 2, 3 nach



Die Behandlung spast. Lihmungen d. Resektion hinterer Riickenmarkswurzeln. 187

gewesen. Der erste Fall ist ein Fall von spastischer Beinlihmung nach einer
Stichverletzung des Riickenmarkes mit starken Spasmen und sehr ldstigen,
reflektorischen Beugezuckungen, der, wie schon oben zitiert, von Wendel
mit gutem Erfolg operiert ist. Die Spasmen wurden ganz beseitigt, die Zuckungen
horten auf, der Kranke hat gelernt an Kriicken zu gehen und die Beweglich-
keit ist in dauernder Besserung begriffen. Der zweite Fall ist der von Goyanes
mitgeteilte Fall von spastischer Beinldhmung nach einem Fall aus groBler Hohe.
Soviel ich aus dem Referate iiber diesen Fall im Zentralblatt fiir Chirurgie
sehen kann, sind hier ganz falsche Wurzeln, die 11. und 12. Dorsal- und 1. Lumbal-
wurzel reseziert worden. Daher ist es nicht wunderbar, dafl der Erfolg der
Operation nach jeder Richtung hin negativ war. Der dritte Fall traumatischer
Querldsion des Markes ist der bereits wiederholt erwihnte Fall von Tietze,
der keinen Nutzen davontrug, da hier fiir das eine Bein alle und fiir das andere
Bein fast alle innervatorischen Pyramidenbahnfasern vernichtet waren. Der
Fall von Codivilla ist seiner Natur nach nicht ganz aufgeklirt; es ist mdg-
lich, da es sich hier um einen Fall von spastischer Spinalparalyse ge-
handelt hat. In ihm wurden die Kontrakturen durch die Operation gemindert
und die willkiirliche Beweglichkeit, die vorher sehr gering war, besserte. sich
betrichtlich. Leider sind in diesem Falle zu wenig Wurzeln (rechts 2, links 3)
reseziert worden und es hat gar keine Nachbehandlung stattgefunden, sonst
wire wohl das Resultat ein besseres geworden. Bei spastischer Beinldhmung
infolge von multipler Sklerose ist bisher fiinfmal operiert worden. Der
erste von Tietze operierte und von mir mitgeteilte Fall ist bald nach der
Operation an einer von einem bereits vorher vorhandenen Dekubitus aus-
gehenden Infektion zugrunde gegangen. Ein zweiter, ebenfalls von Tietze
operierter Fall starb an Pneumonie. Hier lieB sich aber der wohltétige Ein-
fluB der Operation auf die Spasmen und die willkiirliche Beweglichkeit un-
mittelbar nach der Operation erkennen. Der dritte Fall, von Gottstein
operiert, ist an einer Influenzasepsis mehrere Tage nach der Operation ge-
storben, der vierte Fall betrifft einen von Anschiitz operierten 45jihrigen
Mann mit hochgradigsten Kontrakturen in Knie, FuB und Hiifte mit Ver-
kiirzung der Sehnen bei multipler Sklerose. Ein Erfolg wurde hier nicht er-
zielt. Anschiitz schiebt den MiBerfolg auf die bereits vorgeschrittene
Schrumpfung der Sehnen und Muskeln. Ob daneben auch in diesem Falle
ein totaler Verlust der innervatorischen Pyramidenbahnfasern schuld ist, 148t
sich aus den kurzen Notizen der Anschiitzschen Mitteilung nicht ersehen.
Der fiinfte Fall ist von Kiittner operiert. Es handelt sich um einen 29 jéhrigen
jungen Mann mit schwerer spastischer Beinlihmung bei multipler Sklerose.
Hier wurden durch die Wurzelresektion zunichst die spastischen Symptome
prompt beseitigt und die willkiirliche Beweglichkeit stellte sich in auffallend
gutem MaBe her. Wir werden aber auf diesen Fall wegen seiner weiteren Ent-
wickelung noch zuriickkommen miissen.

Wenn es also nach dieser kurzen Ubersicht auch den Anschein erwecken
konnte, daB bei spinalen spastischen Paraplegien die bisher erzielten Resultate
schlechtere sind als bei den zerebralen, so ist doch nicht zu iibersehen, daf}
die Erfahrungen bei ersteren zuniichst noch recht spéirliche sind und dal doch
andererseits, auch in einzelnen recht verzweifelten Fillen, gute Resultate er-
zielt wurden. Ich glaube offen gestanden vorldufig, daB es fiir die Indikations-
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stellung prinzipiell ziemlich gleichgiiltig ist, ob die spastische Paraplegie aus
einer zerebralen oder spinalen Erkrankung entspringt. Was die spastische
Armléhmung anlangt, so ist bereits oben angegeben worden, daB dieselbe fiini-
mal Gegenstand der Resektion hinterer Zervikalwurzeln gewesen ist, zweimal
handelte es sich um hemiplegische Armléhmung der Erwachsenen, dreimal um
spastische Armlahmung bei infantiler Hemiplegie. In den beiden ersten Fillen
sind die Resultate keine guten gewesen, in dem einen liegt das z. T. daran,
dafl zu wenig Wurzeln reseziert wurden, bei beiden aber beruht es in der Haupt-
sache darauf, daB bei den schweren spastischen Armlihmungen, wie sie uns
die gewohnliche Hemiplegie der Erwachsenen zeigt, der Ausfall der innervatori-
schen Pyramidenbahnfasern, mit anderen Worten, die paretische Komponente
der Motilitédtsstorung, eine viel bedeutendere Rolle als am Bein spielt. Bestimmte,
fiir die Verrichtung der Hand wichtige Muskeln sind oft durch den Herd aller
ihrer innervatorischen Fasern beraubt, so daB dadurch, trotz event. Beseiti-
gung der Spasmen; die praktischen Erfolge getriibt werden miissen. In dem
einen von Tietze und mir operierten Falle blieb trotz der Beseitigung der
Spasmen aller Muskeln der Arm gelihmt, da sie simtlicher innervatorischer
Pyramidenfasern beraubt waren. Andererseits gibt es aber auch spastische
Armlahmungen, besonders bei der zerebralen Kinderldhmung, in denen die
spastische Komponente ganz im Vordergrund steht und trotz des Erhalten-
seins innervatorischer Fasern fiir alle Muskelgruppen die Beweglichkeit der
Extremitidt aufs Schwerste behindert ist. Das sind Fille, die fiir die Wurzel-
resektion geeignet sein diirften, wie das besonders der von Kiittner, wohl
auch die zwei von Clark und Taylor mitgeteilten Fille beweisen. Nochmals
hervorgehoben sei aber hier, nicht zu wenig Wurzeln zu resezieren, um einer
alsbaldigen Neuladung der grauen Substanz und einer Wiederkehr der Spasmen
griindlich vorzubeugen.

Ein wichtiger Punkt, dem fiir die Indikationsstellung zur Resektion
hinterer Wurzeln bei spastischen Ldhmungen sorgfiltig Rechnung zu tragen
ist, ist die Frage nach der Natur des zugrunde liegenden Krankheitsprozesses.
Dieser muBl einigermafien stabil sein. Bei rasch progressiven Prozessen, die
den Rest der noch erhaltenen Pyramidenbahnfasern sukzessiv zu zerstdren
drohen, kann naturgemiB auch das erzielte Resultat nur von voriibergehender
Dauer sein. Z. B. ist es bei einer spastischen Lahmung infolge von Spondylitis,
bei welcher der tuberkulose ProzeB seit Jahren ausgeheilt ist, aber natiirlich
die einmal zerstorten Bahnen im Riickenmark nicht wiederhergestellt werden
konnen, die Wurzelresektion voll indiziert, ganz und gar nicht aber bei einem
an sich noch floriden tuberkulsen ProzeS in der Wirbelsiule. Zeigt der zu-
grunde liegende KrankheitsprozeB seiner Natur nach im allgemeinen eine lang-
same Progression, wie das bei der spastischen Spinalparalyse, bei der multiplen
Sklerose und anderen Krankheiten der Fall ist, so halte ich die Operation im
allgemeinen fiir indiziert, bemerke aber, daB man bei der multiplen Sklerose
gelegentlich mit einer rasch zunehmenden Progredienz des Krankheitsprozesses
und dem Auftreten neuer Lahmungsschiibe rechnen muB. Das zeigt z. B.
deutlich der bereits zitierte, von Kiittner operierte Fall von multipler Sklerose,
Hier trat unmittelbar nach der Wurzelresektion zun#ichst eine auffallende
Besserung ein; die Kontrakturen waren ganz gehoben und die vorher fast ganz
erloschene willkiirliche Beweglichkeit stellte sich in weitem Umfange ein. Etwa
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14 Tage nach der Operation trat dann eine totale schlaffe Léhmung beider
Beine auf, die mit starker Muskelatrophie und Verlust aller Reflexe einher-
ging. Sie war, wie die nach einigen Monaten erfolgte Autopsie zeigte, die Folge
davon, dal die enorm progressive Sklerose das gesamte Lumbosakralmark
ergriffen und deren graue Substanz fast gavz zerstort hatte. Die Krankheit
hatte iibrigens in diesem Falle schon geraume Zeit vor der Operation eine aus-
gesprochene Progredienz erkennen Jassen. Auch bei den spastischen Lahmungen,
die auf syphilitischer Grundlage beruhen, mufl manchmal mit einer Progression
des Leidens und mit erneuten Lahmungsschiiben trotz einer energischen spezifi-
schen Therapie gerechnet werden. Das habe ich in dem zweiten von Gott-
stein operierten Falle beobachtet. Hier lag eine luetische Erkrankung vor-
wiegend in der Rinde der linken Zentralregion vor. Durch die Wurzelresektion
wurde die totale spastische Lahmung des rechten Beines zunichst sehr giinstig
beeinfluBt und die willkiirliche Beweglichkeit kehrte in weitestem Umfange
ein. Nach ca. fiinf Wochen aber trat unter starken Anfillen Jacksonscher
Epilepsie eine schlaffe Lahmung der ganzen rechten Korperhilfte ein, die all-
méahlich wieder zuriickging, sich aber trotz sorgfiltig fortgesetzter Kalomel-
therapie noch mehrmals wiederholt hat. Infolge der immer wieder erneuten
Lahmungsschiibe und der fortgesetzt wiederkehrenden Krampfanfille ist in
diesem Falle ein praktisch brauchbares Ergebnis bisher noch nicht erzielt worden.

DaB endlich im einzelnen Falle die allgemeine Widerstandsfahigkeit des
Kranken und der Zustand der iibrigen Korperorgane fiir die Entscheidung
zur Operation stark in die Wagschale fallen, ist ja selbstverstindlich. Eine
spezielle Kontraindikation gegen die Operation bietet das Vorhandensein eines
bereits bestehenden Dekubitus in der Nihe des Operationsterraius.

Nachdem wir nunmehr im wesentlichen die Bedingungen, die fiir die
Indikationsstellung zur Wurzelresektion bei spastischen Lihmungen in Betracht
kommen, kennen gelernt haben, muf} ich auch die Kehrseite ins Auge fassen
und die Frage erértern, die wiederholt schon von anderer Seite aufgeworfen
ist, ob die Wurzelresektion iiberhaupt an sich notwendig ist und ob man nicht
durch die bisher bei solchen spastischen Liéhmungen angewandten orthopadi-
schen Maflnahmen, die Operationen an den Sehnen und Muskeln und eine ent-
sprechende medikomechanische Nachbehandlung durch Massage, durch Hei3-
luftbehandlung und Ubungstherapie dieselben Resultate erreichen kénne, wie
durch die Wurzelresektion. Speziell hat diesen Standpunkt Codivilla ver-
treten, dall die Wurzelresektion und die bisherigen orthopéidischen Operationen
an den Muskeln und Sehnen, wenn ich so sagen darf, Konkurrenzoperationen
darstellten. Ahnlich hat sich Franke gedubBlert. Wenn Codivilla behauptet,
es wire bei den zuerst von mir mitgeteilten Féllen die reine Wirkung der Wurzel-
durchschneidung nicht zu erkennen gewesen, sondern durch ausgefiihrte ortho-
pédische Nebenoperationen verdeckt worden, so befindet er sich zunichst
insofern im Irrtum, als bei dem Fall I, dem einzigen, bei dem die Operation
wirklich in der postulierten Weise ausgefiihrt werden konnte, nicht die geringsten
orthopédischen Nebenoperationen vorgenommen worden sind, er also ein absolut
reines Beispiel fiir die Wirkung der Operation darstellt. Zweitens wird jeder,
der meine ausfiihrlichen Mitteilungen der Fille aufmerksam liest, ohne weiteres
erkennen konnen, was die Wurzelresektion geleistet hat und inwieweit die nach-
folgenden orthopéadischen Nebenoperationen das Resultat erginzt haben. Die



190 Otfrid Foerster:

Wurzelresektion und die orthopidischen Operationen an den Sehnen und Muskeln
haben meines Erachtens eine verschiedene Domine. Nach meiner Ansicht
tritt die Wurzelresektion iiberhaupt erst da in ihr Recht, wo die Operationen
an den Muskeln und Sehnen versagen. Bei schweren spastischen Paraplegien
mit Streckkontraktur, wie man sich im allgemeinen ausdriickt, wo sich also
die Plantarflexoren des FuBes, die Strecker des Knies, die Strecker und Adduk-
toren, Innen- und AuBenrotatoren der Hiifte in starker Kontraktur befinden,
wiirde wohl kaum jemand den obigen Einwand erheben, wenigstens ist mir kein
Fall bekannt, in dem hier orthopédische Operationen ein Resultat erzielt hitten.
Wie sollte man auch die Mehrzahl der hier in Kontraktur befindlichen Muskeln
angreifen. Im wesentlichen bezieht sich der Einwand, glaube ich, nur auf
Fille mit Kontraktur der Beuger des Knies, der Adduktoren der Hiifte und der
Plantarflexoren des FuBles, also in der Hauptsache auf Falle von Littlescher
Krankheit. Ich weiBl nun sehr wohl, daB es viele Falle von Littlescher Krank-
heit gibt, bei welchen neben gewissen spastischen Symptomen das Haupt-
hindernis der Bewegung gar nicht in letzteren, sondern in sekundiren, durch
die lange Zeit der Anniherung entstandenen Verkiirzungen der Muskeln und
Sehnen gelegen ist. Viele Fille von Littlescher Krankheit erfahren im
Laufe der Jahre gar nicht selten spontan eine ganz betrichtliche Besserung
des spastischen Symptomenkomplexes. Aber die sekundir entstandenen
Muskelretraktionen bleiben bestehen und bilden oft ein absolutes Hindernis
fir das Stehen und Gehen. Ich habe dabei besonders Fille im Auge, welche
einen ausgesprochenen Spitzful und eine starke Retraktion der Adduktoren
und zum Teil auch eine solche der Beuger des Knies aufweisen, die aber im
Knie- und Hiiftgelenk im Sinne der Beugung und Streckung eine relativ gute
Beweglichkeit erkennen lassen. Im Kunie findet die Streckung ihre Behinde-
rung erst an dem Punkte, wo die Retraktion der Beuger wirkt. Ferner ist
in diesen Fallen weder der Abwehrbeugereflex der unteren Extremititen in
so extremer Weise gesteigert, wie ich das oben geschildert habe, noch sind die
reflektorischen Mitbewegungen des anderen Beines und der Arme usw. so stark
ausgeprigt. In solchen Fillen schafft die operative Durchtrennung bzw. Ver-
langerung der retrahierten Muskeln und Sehen sofort Luft und bewirkt damit
manchmal ein unmittelbares und geradezu frappierendes Resultat. Solche
Fille sehe ich aber auch trotz ihrer Steh- und Gehunfihigkeit nicht als wirk-
liche schwere spastische Lihmungen an und bin mit Biesalski durchaus der
Ansicht, dal sie zundchst gar nicht Gegenstand der Wurzelresektion werden
sollen. Ebenso gibt es viele Fille von Beinlahmung, besonders bei infantiler
Hemiplegie, wo die Bewegungsbeschrinkung ganz wesentlich auf eine sekun-
dare Verkiirzung der Achillessehne, der Beuger des Knies und vielleicht auch
noch der Adduktoren der Hiifte zuriickzufiihren ist, wihrend der eigentliche
spastische Symptomenkomplex viel weniger in Erscheinung tritt. Auch hier
wiirde ich niemals eine Wurzeldurchschneidung fiir angezeigt halten. Anderer-
seits kann aber doch nicht geleugnet werden, daB auch viele Fille von Little-
scher Krankheit durch die bisherigen Operationen an den Sehnen und Muskeln
trotz mithsamer, sorgfiltiger, selbsy jahrelang fortgesetzter Nachbehandlung
keinen Nutzen davongetragen haben. Ich habe das selbst des ofteren erlebt
und speziell unter den von Kiittner operierten Fillen befanden sich drei,
in denen vorher schon die verschiedensten operativen Eingriffe an den Muskeln
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und Sehnen ausgefithrt waren und die einer dauernden orthopéddischen Be-
handlung unterworfen waren, ohne den geringsten Erfolg. Auch in zwei weiteren
Fillen waren orthopddische Operationen zur Beseitigung des Spitzfufles aus-
gefithrt worden, ohne dafBi aber dadurch die Gehfdhigkeit eingetreten war.
Das sind eben die Fille, in denen der spastische Symptomenkomplex stark
ausgesprochen und die willkiirliche Beweglichkeit schwer behindert ist.

Wenn wir auf meine eingangs angestellten Erorterungen tiber das Wesen der spa-
stischen Muskelkontraktur zuriickgreifen, so wird es begreiflich, warum bei schweren spa-
stischen Lihmungen die Sehnendurchschneidungen und Uberpflanzungen allein nicht zum
Ziele fithren kénnen. Allerdings kann eine pathologische Stellung, z. B. eine Beugekontraktur
im Knie, die wegen der spastischen Kontraktur der langen Knieflexoren nicht ausgleichbar
ist, durch Tetonomie oder Verldngerung dieser Muskeln zunéchst behoben werden. Erfolgt
nun weiter nichts, so werden durch den fortgesetzt wirkenden, unwillkiirlichen Beuge-
reflex, der durch den Reiz der Operation nur noch mehr zur Geltung kommt, die Beine
erneut in Beugung getrieben und durch die erneute Anndherung ihrer Insertionspunkte
verfallen die Beugemuskeln alsbald wieder der Kontraktur. Ein solches Wiederauftreten
der Beugekontraktur lieBe sich auf die Dauer tiberhaupt nur dann hintan halten, wenn man
die Wiedervereinigung der durchtrennten Sehnen vdllig verhindert oder die Verléngerung
so weit treibt, dal die Muskeln fiir die Beugung des Unterschenkels so gut wie gar
nicht mehr in Betracht kommen. Fir gewohnlich wird nach der Beseitigung einer
Kontrakturstellung, also etwa nach einer Beugekontraktur im Knie oder einer Abduktions-
kontraktur in der Hiifte durch Tenotomie der betreffenden Muskeln das Glied eine Zeit-
lang in Gegenstellung, also in Streckung bezw. in Abduktion fixiert, wie dies auch Biesalski
ausdriicklich in seiner Arbeit: ,,Grundsitzliches zur Behandlung der Littleschen Krank-
heit‘¢ angibt. Dabei kommt es nun alsbald zur spastischen Kontraktur der Muskeln, deren
Insertionspunkte nunmehr angenéhert sind, also der Strecker des Knies bezw. der Abduk-
toren der Hiifte; wird in einer Mittelstellung fixiert, so kommt es zur Kontraktur beider
Muskelgruppen, sowohl der Beuger wie der Strecker bezw. der Adduktoren wie der Abduk-
toren. Ebenso habe ich bei schweren Fillen spastischer Beinlahmung nach erfolgter Ver-
langerung der Achillessehne nicht selten entweder eine erneute Kontraktur der Plantar-
flexoren erlebt oder im Gegenteil die Kontraktur der Dorsalflexoren mit einem ausge-
sprochenen Pes calcaneus oder endlich die Fixation des FuBes in Mittelstellung, nach beiden
Richtungen hin auftreten sehen. Von den MiBerfolgen, die ich bei schweren spastischen
Armlihmungen von den Operationen an den Sehnen und Muskeln gesehen habe, will ich
hier keine besonderen Beispiele anfilhren. Ferner miissen wir uns doch fragen, welche
und wieviel Muskeln sollen denn tiberhaupt bei einer schweren spastischen Beinlahmung
oder gar Armldhmung tenotomiert bezw. verlingert werden. In schweren Féllen Littlescher
Krankheit z. B. befinden sich ja fast alle Muskeln in starker Anspannung. Aufler der
Kontraktur der Adduktoren und Innenrotatoren der Hiifte und der Plantarflexoren des
Fulles sind sowohl im Knie wie in der Hiifte Beuger und Strecker meist in gleichem Mafe
beteiligt. Sollen hier alle beteiligten Muskeln verlingert werden und wie soll dann ge-
lagert werden? Geschieht es in Streckstellung, so resultiert eine starre Streckkontraktur,
geschieht dies nicht, so setzt der Beugereflex alsbald wieder ein und es kommt wieder zur
Beugekontraktur. Durch Tenotomie und Sehnenplastiken kénnen also bei schweren
spastischen Paraplegien die Kontrakturen nur verschoben werden oder es gibt immer
wieder Riickfille in die urspriingliche Kontrakturstellung. Die Wurzelresektion kann hier
insofern Abhilfe schaffen, als diese die FEigenschaft der Muskeln, bei Annidherung
ihrer Insertionspunkte in starke Spannung zu geraten, beseitigt oder doch erheblich
mindert und der pathologische Beugereflex der Beine, der diese immer wieder
in die unwillkommene Beugestellung hineintreibt, beseitigt wird. Durch die Wurzel-
resektion werden auch die iibrigen Erscheinungen des spastischen Symptomenkomplexes,
auf welchen die orthopédischen Operationen gar keinen EinfluB austiben kénnen, beseitigt
oder wenigstens vermindert. Dal der oft enorm gesteigerte Abwehrbeugereflex der Beine
wieder in bescheidene Grenzen zuriickgewiesen wird, ist soeben schon erwihnt worden.
Das ist aber fiir das Erlernen des Gehens und Stehens sehr wesentlich, wie ich das schon
oben betont habe. Ebenso wesentlich ist es aber, daB die vielen reflektorischen Mitbewe-
gungen, die eine an sich noch mogliche willkiirliche Bewegung begleiten und den Verlust
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der isolierten Bewegungen bedeuten, wieder beseitigt werden. Es kann nach der Wurzel-
resektion ein Bein wieder allein gebeugt werden ohne Mitbewegung des anderen, der Arme
und des Rumpfes und es kann ein Bein isoliert im Huftgelenk gebeugt werden, ohne sonstige
Mitbewegung im Knie und Fuf. Umgekehrt kann ein FuB isoliert bewegt werden ohne
Mitbewegung des Ober- und Unterschenkels; es kann der Rumpf aufgerichtet werden,
ohne daB3 die Beine sofort in die Luft fahren oder sich im Knie kriimmen; es kdnnen die
Arme bewegt werden, ohne dall die Beine sich jedesmal mitbeugen usw. Die Bedeutung
dieser isolierten Bewegungsmoglichkeit eines einzelnen Beines oder der einzelnen Bein-
abschnitte ist, wie wir noch sehen werden, von grofiter Bedeutung fiir das Erlernen des
Gehens. Endlich kommt nun aber noch als bedeutender Vorteil der Wurzeldurchschneidung
die Tatsache in Betracht, daB die vorher bestehende Lihmung selbst zum Teil behoben wird.
Die Bewegungsunfihigkeit bei schweren spastischen Léhmungen ist nimlich nicht nur die
Folge der Behinderung durch den mechanischen Widerstand der spastischen Muskeln,
sondern das UbermaB der dem Riickenmarksgrau zustromenden, sensiblen Erregungen
wirkt auf die Anspruchsfahigkeit der spinalen motorischen Kerne fiir kortikale Impulse
direkt hindernd ein, so daB die Impulse, welche durch die wenigen erhaltenen innervato-
rischen Pyramidenbahnfasern diesen Kernen zugehen, erfolglos bleiben. Im einzelnen
gestaltet sich wahrscheinlich diese erregbarkeitsherabsetzende Wirkung in der Weise,
daB} die sensiblen Erregungen, die aus einer spastisch verkiirzten Muskelgruppe stammen,
im Riickenmark den Kern des Antagonisten fiir kortikale Impulse lihmen. Durch die
Wourzelresektion fillt das UbermaB des sensiblen Zustromes aus den Muskeln zum Riicken-
marksgrau fort, und dadurch steigt die Anspruchsfihigkeit der spinalen Muskelkerne fiir
kortikogene Impulse wieder an und darum bleiben die von den erhaltenen Resten der
innervatorischen Pyramidenbahnfasern diesen Kernen zugeleiteten Impulse nicht mehr
effektlos. Eine derartige Wirkung ist natiirlich durch Operationen an den Muskeln und
Sehnen selbst ganz ausgeschlossen. An dem Mangel an willkiirlicher Beweglichkeit und an
den so listigen und nicht zu unterdriickenden, mannigfachen, reflektorischen Mitbewegungen
scheiterte bei den schweren spastischen Parapleglen bisher immer eine konsequente
Ubungstherapie. Jede Bewegungsanstrengung 16st eben sofort plétzliche, unerwiinschte
Nebenwirkungen aus, daB dadurch jeder Erfolg illusorisch wurde und so glaube ich, daB
die Wurzelresektion ihre Berechtigung hat. DaB die orthopidische Behandlung durch
sie nicht verdréingt wird, im Gegenteil, daB dieselbe fiir die Ausgestaltung des Resultates
in vielen unserer Fille ganz unentbehrlich ist, davon wird noch weiter unten die Rede sein.

IIL. Die Technik der Methode.

Es ist nicht meine Absicht, hier eine ausfiihrliche Darstellung der Technik
zu geben; ich verweise hierfiir erstens auf meine Darstellung der Grundziige
des Operationsverfahrens am Schlusse meiner ersten Mitteilung, Zeitschrift
fiir orthopéidische Chirurgie und im 6. Kapitel meiner ausfithrlichen Darstellung
in den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie; ferner auf die Arbeit von
Tietze: ,,Die Technik der Foersterschen Operation und vor allem auf die
umfassende Darstellung, die Kiittner derselben in seiner Arbeit gewidmet
hat. Hier sollen nur einige prinzipiell wichtige Punkte erortert werden. Die
Operation besteht erstens aus der Laminektomie behufs Freilegung der Dura
in geniigender Lénge und Breite und zweitens in der Ersffnung der Dura, Auf-
suchung, Isolierung und Resektion der in Frage kommenden, hinteren Wurzeln.
Ich habe urspriinglich vorgeschlagen, beide Teile zu trennen und zweizeitig
zu operieren, weil dadurch der an sich nicht unbedeutende Eingriff auf zwei
Sitzungen verteilt wird und weil vor allem zur Aufsuchung der Wurzeln ein
moglichst blutleeres, freies Gesichtsfeld erforderlich ist. Tietze, der die
Operation zuerst ausgefithrt hat, hat sich auch auf diesen Standpunkt gestellt
und hat in seinen 8 Fillen 7 mal zweizeitig operiert. Einzeitig ist nur in dem
allerersten Falle vorgegangen worden, bei dem sich aber der oben angefiihrte
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Ubelstand des einzeitigen Verfahrens herausgestellt hat, das zweizeitige Ver-
fahren dringend zu empfehlen. Kiittner hat in 10 von seinen 11 Fillen zwei-
zeitig operiert, einzeitig nur einmal bei einem Erwachsenen, wo wegen spa-
stischer Armldéhmung am Halsmark operiert wurde, wo aber der Eingriff iiber-
haupt leichter ist und kiirzer dauert. Alle Patienteu iiberstanden, wie Kiittner
angibt, die Operation spielend. Kotzenberg hat in seinem Falle zweizeitig
operiert, auch Codivilla. Gegen die Zweizeitigkeit ist von mehreren Seiten,
zuerst von Gottstein, wegen der erhShten Gefahr der meningealen Infektion
Einspruch erhoben worden und einzeitiges Vorgehen verlangt worden.  Gott-
stein umgeht die Gefahr der Blutung durch méglichst stumpfes Vorgehen
beim Ablosen der Muskulatur von den Wirbeln und eventuell durch Auflegen
von Adrenalintupfern auf die blutenden Knochenpartien. Ebenso wie Gott-
stein ist Anschiitz in seinen zwei Fillen ohne Miihe einzeitig vorgegangen.
Von den in der Bierschen Klinik operierten Fillen gibt Klapp an, daB sie
alle bis auf einen einzeitig operiert worden seien und endlich hat auch Moskowicz
in seinen Fillen einzeitig operiert. Ob Wendel in seinem Falle und Gobel
und Biesalski in ihren beiden Fillen ein- oder zweizeitig operiert haben, ist
aus den vorliegenden, kurzen Berichten nicht zu ersehen; es scheint mir aber,
daB die beiden ersten einzeitig aperiert haben. Der Einwand, daB bei zwei-
zeitigem Verfahren die Asepsis gefihrdet ist, muB ja ohne weiteres anerkannt
werden. Trotzdem ist unter den von Tietze zweizeitig operierten 7 Fillen
nur einer einer meningealen Infektion erlegen, die sich an einen bereits vor der
Operation bestehenden groBen Dekubitus am Sakrum anschloB, was zu einem
Wunderysipel und weiterhin zur Meningitis fiihrte. Unter den Kiittnerschen
10 Fillen bestanden nur in einem Falle einige Tage nach der Operation Symptome
einer memngealen Infektion, die aber vollig schwanden. Klapp gibt an, daB
der einzige seiner Fille, der nicht ganz aseptisch verlief, der zweizeitig operierte
war. So sehr gro kann also die Gefahr der Meningitis auch beim zweizeitigen
Verfahren nicht sein. Auf der anderen Seite ist zu erwigen, daB eben doch
das einzeitige Verfahren wegen der lingeren Dauer unter Umstinden erheb-
lich eingreifender ist. Zu beachten ist jedenfalls, daB die Eroffnung der Dura,
der Liquorabflu und die Resektion der Wurzeln selbst den Puls stark beein-
flussen; er wird sehr flach und frequent und es muB, wenn unmittelbar vorher
durch die Laminektomie ein groBerer Blutverlust stattgefunden hat, jeden
Augenblick mit einem plotzlichen Kollaps gerechnet werden. Zu beriicksichtigen
ist in dieser Beziehung auch, daB die Narkose gerade wihrend der Wurzel-
resektion selbst sehr tief sein muB, da sonst betrichtliche Liquormengen von
oben her ausgepreBt werden, wodurch natiirlich die Gefahr des Kollapses noch
erh6ht wird. Wie unangenehm dieser Operationskollaps bei einzeitigem Vor-
gehen werden kann, lehrt sehr deutlich ein Fall von He vesi. Hevesi ver-
suchte einzeitig vorzugehen, muBte aber nach Vollendung der Wurzelsektion
vor Wiedervereinigung der Dura wegen Kollapses abbrechen, mufite tamponieren
und konnte die Dura und die Weichteile erst einige Tage spiter nihen. Trotz-
dem iiberstand das Kind die Operation gut. Natiirlich ist nicht gesagt, daB
das einzeitige Vorgehen immer die Gefahr des Kollapses in sich schlieBt; der
von Kiittner einzeitig operierte Fall iiberstand die Operation sehr gut, ebenso
vertrugen drei von den Gottsteinschen Fillen, die einzeitig operiert wurden,
die Eingriffe auffallend gut. Ein vierter starb an einer Influenzasepsis, die von

Ergebnisse d. Chir. II. 13
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einer bereits vor der Operation bestehenden, mit subfebrilen Temperaturen
einhergehenden Influenza entstand. Auch die Klappschen Fille scheinen
den einzeitigen Eingriff sehr gut {iberstanden zu haben. Ich glaube also, daf§
die Entscheidung der Frage, ob ein- oder zweizeitig zu operieren ist, den Eigen-
heiten des Einzelfalles anzupassen ist, und sich zumeist erst wahrend der Operation
ergeben wird und abhingen wird von dem Zustand des Kranken, nach voller
Beendigung der Laminektomie und der Stillung des Blutes. Wenn zweizeitig
operiert wird, so halte ich fiir unbedingt wiinschenswert, wahrend der ersten
Sitzung die Laminektomie in ihrer ganzen Breite und Héhe auszufiihren, damit
nicht bei der zweiten Sitzung noch weitere Knochenteile weggenommen werden
miissen und so neue, blutende Fliachen entstehen. Daher kann ich auch dem
Vorschlag von Brodnitz, die erste Sitzung mit der Skelettierung der Wirbel
zu beendigen und in der zweiten Sitzung die Laminektomie, Eréffnung der
Dura und Wurzeldurchschneidung auszufiihren, nicht beitreten. Brodnitz
befiirchtet, daB, wenn in der ersten Sitzung die Laminektomie ausgefiihrt
und der Duralsack freigelegt wird, durch den nach Tietzes urspriinglichem Vor-
schlag zum Zwecke der Blutstillung eingelegten Tampon eine Schidigung der
Cauda equina eintritt. Eine Tamponade ist aber gar nicht notwendig; die Blut-
stillung nach der ersten Sitzung erfolgt am besten durch eine mdglichst feste
Muskelfaszienhautnaht, wie das Kiittner besonders hervorgehoben hat.

Auf einige wichtige technische Einzelheiten sei hier noch hingewiesen.
Fiir die Ausfilhrung der Laminektomie ist zu beachten, dafl die Lendenwirbel-
sdule moglichst gut kyphosiert wird, was durch Bauchlage iiber einem in die
Lendenbeuge eingeschobenen, mdglichst schmalen, aber hohen Kissen erreicht
wird. Die Freilegung der Dura mufl durchaus in geniigender Linge und Breite
geschehen. Also in Fillen mit spastischer Beinldhmung ist der Bogen des 1.—5.
Lendenwirbels und ein Teil der Hinterwand des Sakralkanals wegzunehmen,
bei spastischer Armlihmung der Bogen des 3.—7. Hals- und 1. Brustwirbels.
Die Bogen miissen in geniigender Breite entfernt werden, da sonst die Aus-
trittslocher der Wurzeln intradural zu schwer zu Gesicht kommen. Am besten
entfernt man die Bogen bis auf die nach innen gerichtete Faszette der Gelenk-
fortsitze.

Bei der Eroffnung der Dura ist erstens zu starker Liquorabflufl zu verhiiten
und dies geschieht durch Beckenhochlagernng, wenn an der Cauda equina
operiert wird. Ferner ist bei der Eroffnung der Dura zu beachten, dafl sich nicht,
was leicht geschieht, einzelne Wurzelfiden mit dem ausflieBenden Liquor her-
ausdringen und Gefahr laufen, verletzt zu werden. Am besten eroffnet man die
Dura in der Richtung von oben nach unten. Die Schnittrander werden durch Dura-
ziigel gehalten (Kiittner). Fiir die Orientierung an der Cauda equina (Abb. 5—7),
d. h. das Aufsuchen der zu resezierenden Wurzeln, ist folgendes Leitmoment
zu beachten: das Austrittsloch der 1. Sakralwurzel liegt genau in der Hohe
des Dornfortsatzes des 5. Lendenwirbels. Diese Stelle hat man sich also vor
dem Abkneifen des genannten Dornes zu markieren. Am besten geschieht
dies durch einen in dieser Hohe querdurch die Muskulatur gelegten Faden nach
Kiittner (Abb. 6), oder nach Gottstein durch je einen auf beiden Seiten durch
die Muskulatur gelegten Faden, die alsdann in der Mitte iiberkreuzt werden,
wenn man sich {iber die Wurzeln orientieren will. Als ein recht gutes Unter-
scheidungsmerkmal kann aber auch die Tatsache dienen, daB die zweite Sakralis
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deutlich schmiler ist als die erste. Die 5. und 4. Lendenwurzel gleichen an
Volumen der 1. Sakralis; dagegen ist die 3. Lendenwurzel meist deutlich schwécher
als die 4. und die 2. wieder deutlich schmiler als die dritte (Abb. 5). Fir die
Trennung der sensiblen Wurzel von der motorischen habe ich empfohlen, die
ganze Wurzel zuerst auf ein Hikchen zu laden und zwar hart an deren Austritts-
loch selbst, da sie hier am besten isoliert zugénglich ist. Man befreit zunéchst
die ganze Wurzel aus ihrer Arachnoidealverbindung mit den iibrigen Nerven-
stringen der Cauda equina dadurch, daB man mit dem Schilhékchen die Wurzel
anspannt und mit einer feinen Sonde die arachnoidealen Verlstungen in mog-
lichst langer Ausdehnung durchtrennt. Wenn man jetzt die aufgeladene Wurzel
auf dem Schilhikchen weiter anspanut, ohne daB sie dabei eine Drehung um
ihre Lingsachse erfihrt, so gewahrt man meist deutlich einen Spalt zwischen
der kleineren medioventralen motorischen und der groBeren laterodorsalen,
sensiblen Wurzel. Tritt der Spalt in der Néhe des Austrittsloches nicht deutlich
zutage, so findet man ihn sicher, wenn man die ganze Wurzel weiter aufwirts
nach dem Marke zu verfolgt und hier auf dem Schilhéikchen anspannt. Am
wenigsten deutlich ist der Spalt im allgemeinen an der 2. Sakralis; an den
hoheren Wurzeln wird er immer deutlicher, am ausgeprigtesten ist er an der
3. und 2. Lendenwurzel. Hier liegen sehr oft motorische und sensible Wurzel
ganz getrennt. Gelegentlich kommen Anomalien vor in der Weise, dall zwei
Waurzeln durch ein Austrittsloch die Dura verlassen; dann ist die Differenzierung
zwischen hinterer und vorderer nicht leicht und nur moéglich, wenn man die
Biindel bis hoch hinauf verfolgt. In den Spalt zwischen sensibler und motorischer
Wurzel geht man mit einem zweiten diinneren Hakchen ein (Abb. 7), ladt die
sensible Wurzel auf dieses, 16st sie aus ihrer Verbindung mit der motorischen
in moglichster Ausdehnung und reseziert nun ein méglichst langes Stiick derselben.
Letzteres habe ich verlangt, um einer eventuellen Wiedervereinigung der durch-
trennten Wurzelstiimpfe vorzubeugen. Go6bell hat die Frage aufgeworfen,
ob nach der Wurzelresektion Regenerationen zu erwarten sind und hat vor-
geschlagen, sich nicht mit der einfachen Resektion zu begniigen, sondern die
zuriickbleibenden Enden der Nerven nach Bardenheuer zu durchflechten.
Ich glaube, daB eine Regeneration bei ausgedehnter Resektion nicht zustande
kommt, gebe aber zu, daf3 diese Frage weiter verfolgt werden mu8 und eventuell
experimentell leicht zu bearbeiten wire. Die Punkte, auf welche G6bell seine
Annahme stiitzt, sind ganz anders zu bewerten. Ich komme darauf noch zuriick.
Nach der Resektion der Wurzeln wird die Dura wieder geschlossen. Sehr
wesentlich ist ein ganz exakter VerschluB durch fortlaufende Naht, da sonst
zu leicht Liquorflull eintritt, der die Gefahr der sekundéren Infektion mit sich
bringt; zum Verschlu der Weichteile tiefgreifende, engliegende Muskelnihte,
Fasziennaht, Hautnaht, Zinkpaste und zuletzt ein einfacher Kompressivverband.
Bei Kranken mit Inkontinenz der Blase muB Durchtrénkung des Verbandes
mit Urin peinlichst verhiitet werden.

Bei Operationen am Zervikalmark liegen die Verhédltnisse, soweit die
Laminektomie in Frage kommt, ganz analog. Die Orientierung iiber die Wurzeln
18t meines EKrachtens eine leichte, wenn man wei, da die 2. Dorsalwurzel
ganz schmal ist und sich dadurch deutlich von der starken Dorsalis I unter-
scheidet. Diese wieder ist ihrerseits etwas schwicher als C,;. C;, Cg und C; sind
anndhernd gleich stark, C, ist lockerer und besteht meist aus einzelnen ge-
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Anatomisches Priparat der Cauda
equina zeigt die Austrittsstellen
der einzelnen Wurzeln, sowie die
GroBenunterschiede unter den-
selben, ‘sowie endlich die Dif-
ferenz im Kaliber der dorso-late-
ralen, sensiblen und ventromedi-
alen motorischen Wurzeln (nach
einem Priparat meiner Sammlung
abgebildet bei Kittner 1L c.).

Otfrid Foerster:

Abb. 6

zeigt die Cauda equina in situ nach Ertffnung der Dura unc
Zuriickziehen der freien Durarinder mittelst der Duraziigel
Die Austrittsstellen der einzelnen Wurzeln werden seitlicl
sichtbar. Die Austrittsstelle der I. Sakralis liegt in de
Hohe des durch die Muskulatur rechts gelegten Fadens ent
sprechend der Hohe des Dornes des 5. Lendenwirbels (nacl

einem Priparat meiner Sammlung, aus Kiittner I e.).
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Abb. 7

zeigt die 5. Lendenwurzel auf ein Schulhdkchen aufgeladen und die Trennung der hinteren
Wourzel von der vorderen durch ein 2. Hikehen (nach einem Préiparat meiner Sammlung,
aus Kiittner L c.).
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trennten Faszikeln. Die Trennung der sensiblen von der motorischen Wurzel
macht am Zervikalmark keinerlei Schwierigkeiten, da das Riickenmark selbst
zwischen beiden gelegen ist. Zu warnen ist vor Zerrung an den Wurzeln, da
das leicht Himatomyelie herbeifithren kann. DaB schon bei der Laminektomie
das Mark sorgfiltig vor dem Druck der Zange behiitet werden muB, ist selbst-
verstindlich. Am besten gelingt das bei lordosierter Haltung der Halswirbel-
sdule.

Von den 45 bisher operierten Fillen sind 8 an der Operation gestorben,
einer an sekundirer Meningitis, ausgehend von einem bereits vorher bestehendem
Dekubitus (Tietze), ein anderer ebenfalls an sekundirer Meningitis infolge von
Liquorflul (Moskowicz), einer an eiteriger Dermatitis infolge von Jodtinktur-
desinfektion (Biesalski), zwei an Pneumonie (Tietze, Klapp), einer an
Influenzasepsis im Anschluf an einen bereits vor der Operation bestehenden
starken Schnupfen mit subfebrilen Temperaturen (Gottstein), ein Fall im
Operationskollaps (Tietze) und ein Kind mit Littlescher Krankheit im Status
epilepticus am zweiten Tage nach der Operation (Gottstein).

IV. Die unmittelbaren Resultate, die Nachbehandlung und die
definitiven Resultate.

Die unmittelbare Folge der Resektion der hinteren Wurzeln war bei
allen von mir beobachteten Kranken — es sind das die 8 von Tietze, 11 von
Kiittner und 5 von Gottstein operierten Fille — und bei fast allen in der
Literatur mitgeteilten Fillen zundchst eine auffallende Minderung oder Be-
seitigung der spastischen Kontrakturen. Diese unmittelbare Wirkung der
Operation heben auch die meisten Autoren ausdriicklich hervor. Wendel
gibt z. B. an, daB in seinem Fall, der vor der Operation sehr hochgradige
Spasmen bot, diese sofort nach der Operation wie bei einem Experiment be-
seitigt waren. Hevesi beschreibt als unmittelbare Folge der Operation ein
hochgradiges Nachlassen der Rigiditdt und der pathologischen Steigerung
der Reflexe. Klapp und Gobell sprechen von einer sofortigen, voélligen
Beseitigung der Spasmen und Anschiitz von einer unmittelbaren, erheb-
lichen Besserung derselben. Auch Clark und Taylor betonen in ihren drei
Fillen, von denen der erste die untere, die beiden anderen die obere Extremitit
betreffen, das unmittelbare Verschwinden der vorher bestehenden hochgradigen
spastischen Kontrakturen. Es existieren bisher nur zwei Fille, in denen eine
Beeinflussung der spastischen Kontrakturen durch die Wurzelresektion nicht
erzielt wurde, das ist der von Goyanes mitgeteilte Fall von traumatischer
Riickenmarksaffektion, in dem aber ganz falsche Wurzeln entfernt wurden,
namlich die 11. und 12. Dorsalis und 1. Lumbalis; der zweite Fall ist der von
Anschiitz operierte Mann mit starker Beugekontraktur bei multipler Sklerose.
Anschiitz fithrt den MiBerfolg auf die starken, durch die Jahre lange Immo-
bilisierung entstandenen Schrumpfungen der Sehnen und Muskeln zuriick.

Allerdings besteht in der ersten Zeit nach der Operation manchmal
eine mebr oder weniger starke Hyperssthesie und Schmerzhaftigkeit bei jedem
Bewegungsversuch und die Beine werden dementsprechend in Beugung angezogen
gehalten und wegen der grofen Schmerzhaftigkeit willkiirlich gar nicht oder
nur wenig bewegt. Dies ist aber nur die Folge des durch die Wurzelresektion
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erzeugten und an den zentralen Stimpfen naturgemdf noch fortwirkenden
sensiblen Reizes. In den von mir beobachteten 11 Kiittnerschen, 8 Tietze-
schen und 5 Gottsteinschen Fillen war iibrigens dieser Reizzustand recht
verschieden ausgepridgt, in manchen fehlte er ganz, es war bei passiven Be-
wegungen keine Spur von Muskelspannung zu fiihlen und es wurden keine
Schmerzen dabei empfunden; es wurden auch die Beine schon am 1. aund 2.
Tage nach der Operation willkiirlich auffallend gut bewegt. In der Literatur
ist von diesen Reizerscheinungen meist nichts erwihnt. Hevesi betont sogar
ausdriicklich, daB in seinem Falle keine Schmerzen und nur eine gewisse Emp-
findlichkeit bestanden habe, und daB das Kind schon am Operationstage aktiv
gute Bewegungen ausfithrte und sogar isolierte Bewegungen des FuBes und
des Knies vornahm. Andererseits gibt Codivilla an, daB in seinem Falle
12 Tage lang Schmerzen bestanden hédtten. In jedem Falle aber klingt dieser
Reiz nach Tagen, spitestens nach wenigen Wochen vollkommen ab, und nun
zeigt sich erst in allméhlich steigendem Umfange, daB vor allem die spa-
stischen Kontrakturen sehr vermindert, eventuell ganz beseitigt
sind, daB ferner die unwillkiirlichen, krampfhaften Beugebewe-

Abb. 8.

Fall von Littlescher Krankheit mit schweren Kontrakturen und sehr geringer willkiir-
licher Beweglichkeit vor der Wurzelresektion (nach Kiittner L c.).

gungen der Beine, wenn solche vorher bestanden haben, aufgehért haben,
daB auch der Abwehrbeugereflex, der vorher auf das andere Bein, eventuell
sogar auf die Arme, den Rumpf und den Xopf irradiierte und toniseche Andauer
zeigte, jetzt wohl noch ausldsbar, aber weder iiber das gereizte Bein
hinausgreift, noch krampfhafte Andauer erkennen 14B8t. Vor allem
aber zeigt sich, daBl die willkiirliche Beweglichkeit der Glieder in mehr
oder weniger breitem Umfange einkehrt und sich.im Laufe der Zeit
mehr und mehr bessert und daB jetzt wieder isolierte Bewegungen
eines Beines, ja eines einzelnen Beinabschnittes ausgefiihrt werden
kénnen, indem die willkiirlichen Mitbewegungen, die sich frither an jede, an
sich noch mogliche willkiirliche Bewegung anschlossen, nunmehr ganz aus-
bleiben oder doch wesentlich beschrankter sind. So kann ein Bein fir sich
allein wieder willkiirlich gebeugt und gestreckt werden, ab- und adduziert
werden, erhoben und wieder hingelegt werden, oft auch gut nach innen und
auBlen rotiert werden; bei der Beugung des Beines stellt sich nicht wie frither
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sofortige unwillkiirliche Dorsalflexion des FufBles ein, das Erheben des Beines
gelingt bis zu einer gewissen, oft betrichtlichen Hohe ohne Mitbeugung des
Kniees und FuBes (Abb. 8 und 9); es kann ein Unterschenkel allein ausgestreckt
werden, ohne gleichzeitige Mitstreckung des Oberschenkels, es kann der FuB
willkiirlich dorsal flektiert werden ohne Mitbeugung des Knies etc. etc. Beim
Aufsetzen aus der Riickenlage geraten die Beine nicht mehr wie friiher in starke
Beugung oder fahren gar in die Luft. Diese Wiederkehr der isolierten Bewegungen
eines Beines und einzelner Beinabschnitte ist in den von Tietze, Kiittner
und Gottstein operierten Fillen, die ich alle sehr genau beobachtet habe,
durchweg eingetreten. Auch He vesi berichtet von seinem Falle dasselbe,
und Clark und Taylor betonen in ihrem Falle von Littlescher Krankheit
ganz besonders die Einkehr der Fahigkeit zu isolierten willkiirlichen Bewegungen

Abb. 9.

Derselbe Fall wie Fig. 8 nach der Wurzelresektion, hebt das rechte Bein hoch empor,
ohne Mitbewegung des anderen Beines, der Arme und des Kopfes und ohne Mitheugung
des gleichen Knies und Fufles (nach Kiittner L c.).

eines Beines und der einzelnen Beinabschnitte nach allen Richtungen und
in breitestem Umfange. Auch in dem Falle von Codivilla kam es zur Wieder-
herstellung isolierter willkiirlicher Bewegungen, wenn auch entsprechend der
Entfernung einer zu geringen Anzahl hinterer Wurzeln in schwicherem Umfange.
Auch der von Kiittner mit so gutem Erfolg operierte Fall von spastischer
Armldhmung zeigt eine betrichtliche Besserung der willkiirlichen Beweg-
lichkeit und die Fihigkeit zu isoljerten Bewegungen des Oberarms, des Vorder-
arms und der Hand. Das gleiche berichten Clark und Taylor von ihren beiden
Fillen von spastischer Armlahmung bei infantiler Hemiplegie. Sonst ist in der
Literatur iiber diesen Punkt nichts angegeben worden.

Durch fleiBige, tigliche Ubungen der Beine im Bett, die angefangen werden
sollen, sobald die Schmerzen nachgelassen haben und das sonstige Befinden
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des Kranken es gestattet, ist die Entwickelung der aktiven Beweglichkeit
fortgesetzt zu fordern. Es empfiehlt sich, solche Ubungen mehrmals am Tage
vorzunehmen. Nun darf man aber die weitere Entwickelung des Falles auf keinen
Fall sich selbst iiberlassen, sondern es ist unter allen Umstédnden eine ganz
bestimmte Nachbehandlung erforderlich. Codivilla hat in seinem Falle
eine solche absichtlich unterlassen, um die reine Wirkung der Wurzeldurch-
schneidung zu priifen; das widerrate ich auf das Dringendste. Fiir sich allein
kann die Wurzeldurchschneidung keine praktisch brauchbaren KErgebnisse
zeitigen. Das liegt meines Erachtens erstens an dem Wesen der spastischen
Kontrakturen einerseits und der Art des Eingriffes andererseits, der zwar den
spastischen Symptomenkomplex an der Wurzel packt, aber doch in gewisser
Hinsicht nicht ein ganz radikaler sein darf, sondern moglichst einzelne Wurzeln
erhalten muf}. Das liegt zweitens daran, dafl doch in fast allen in Frage kommen-
den Fiéllen ein mehr oder weniger umfangreich geschidigtes Nervensystem
vorliegt, dafl aufler der Pyramidenbahn noch mannigfache andere Abschnitte,
vor allen Dingen solche, die dem Gleichgewicht dienen, mit zerstort sind, ganz
abgesehen davon, dal doch die Pyramidenbahn selbst neben den inhibitorischen
Fasern auch die innervatorischen enthilt, die doch auch mit geschidigt
sind. Die Wurzelresektion wendet sich nun aber ausschlieflich an die Folgen
der Schidigung der inhibitorischen Pyramidenbahnfasern, den spastischen
Symptomenkomplex. Die Folgen der Zerstérung aller anderen Bahnen miissen
der Nachbehandlung iiberlassen bleiben. Gliicklicherweise besitzen wir in der
analytischen Ubungstherapie ein vorziigliches Mittel, um auch hier viel
zu kompensieren. Allerdings schafft die Wurzelresektion, das darf nicht ver-
kannt werden, erst die erforderliche Basis fiir diese letztere. An den vorher
bestehenden Kontrakturen und den iibrigen spastischen Symptomen, besonders
der Steigerung des Abwehrbeugereflexes und den mannigfachen reflektorischen
Mitbewegungen, scheitert nach meiner Erfahrung die Ubungstherapie in allen
schweren Féllen vollkommen. Die Nachbehandlung hat folgende Punkte zu
beriicksichtigen : :

I. Die Glieder miissen nach der Operation in abnehmbaren
Gipshiilsen fixiert gelagert werden und zwar im allgemeinen im
Hiiftgelenk maximal gestreckt, abduziert und auBenrotatiert, im
Knie maximal gestreckt und im FuBgelenk in Dorsalflexion oder
in Mittelstellung. Diese Lagerung ist alsbald nach der Operation vorzu-
nehmen und zwar in den ersten Tagen durch Sandsicke zu bewerkstelligen,
bis das Allgemeinbefinden die Herstellung - abnehmbarer Gipshiilsen erlaubt.
Diese Gipshiilsen miissen nun fortgesetzt in Anwendung bleiben, solange die
Kranken - bettligerig sind und zwar dauernd, mit Ausnahme der Zeit der
Bewegungsiibungen; spiter, wenn die Kranken auBler Bett sind und Loko-
motionsiibungen vornehmen oder bereits allein umherlaufen, wenigstens die
ganze Nacht iiber. Ich halte die Anwendung dieser Hiilsen auf Jahre hinaus fiir
geboten. Die fixierte Lagerung der Beine in den angegebenen Stellungen hat
folgenden Grund: Da bei der Operation einzelne Wurzeln absichtlich erhalten
bleiben, stromen dem Riickenmarksgran immer noch sensible Reize zu und
rufen infolge des fortbestehenden Mangels jeglicher kortikalen Inhibition all-
mihlich wieder einen gewissen, leicht erhohten Ladungszustand der grauen
Substanz hervor. Die Neigung zur Kontrakturbildung kann also friiher oder
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spiter wieder in m#Bigem Grade hervortreten. Im allgemeinen bewegt. sich
diese Spannung allerdings in bescheidenen Grenzen und erreicht natiirlich
nicht anndhernd den Grad, den sie vorher hatte. Wir haben aber oben bereits
erwihnt, daB in einzelnen, sehr schweren Fillen, wo offenbar die Resektion
von vier Wurzeln nicht geniigt hat, spiter wieder deutliche spastische Kon-
trakturen aufgetreten sind. Daraufhin auf eine Regeneration der Wurzeln
zu schlieBen, wie Gobell es annimmt, wesentlich auf Grund der Wiederkehr
des anfangs erloschenen Patellarreflexes in einem seiner Fille, sind wir, glaube
ich, nicht berechtigt. Jedenfalls muB diese Neigung der Muskeln zu erneuter,
leichter Kontraktur Rechnung getragen werden und es mufl durch Lagerung
dafiir gesorgt werden, daB nicht wieder die Muskeln in denselben Stellungen
wie vor der Operation, in Kontraktur geraten, sondern daB vielmehr gerade
die entgegengesetzten Muskelgruppen durch Anniherung ihrer Insertions-
punkte eine gewisse Spannung annehmen. Vor der Operation besteht bei den
Féllen von Littlescher Krankheit vornehmlich Kontraktur der Hiiftbeuger,
Adduktoren und Innenrotatoren, der Kniebeuger und der Plantarflexoren des
Fulles. Also ergibt sich nach der Operation Lagerung in Streckung, Abduktion
und AuBenrotation im Hiftgelenk, Streckung im Knie und Dorsalflexion im
FuBigelenk. Damit die Streckung in der Hiifte eine moglichst vollkommene
wird, wird zweckmiBigerweise unter das Kreuz des auf dem Riickeén liegenden
Kranken noch ein Kissen geschoben. Die Tendenz zur urspriinglichen Beuge-
kontraktur tritt besonders stark wieder hervor, wenn irgend welche patho-
logischen sensiblen Reize an den Beinen bestehen, also wenn z. B. irgend eine
Wunde vorhanden ist, wenn durch schlechtsitzende Gipshiilsen ein Dekubitus
entstanden ist, wenn nachtréaglich operative MaBnahmen an den Muskeln und
Sehnen vorgenommen wurden oder wenn irgend welche akzidentellen Traumen
eingewirkt haben, wie Sehnenzerrungen, Gelenkkontusionen, Frakturen. Durch
diese pathologischen Reize. kommt der Abwehrbeugereflex der Beine alsbald
wieder stdrker zam Ausdruck, durch ihn werden die Beine wieder in gewissse
Beugung gefiihrt und wenn sie sich selbst iiberlassen bleiben, wiirden die Beuge-
muskeln leicht wieder einen gewissen Grad von Spannung annehmen. -Es ist
deshalb bei colchen Zwischenfillen die Lagerung in Streckstellung ganz be-
sonders zu betonen. Besteht nach der Operation aus irgend welchen Griinden
die Neigung einer anderen Muskelgruppe zur Kontrakturbildung, so mufl die
Lagerung entsprechend modifiziert werden. Hat z. B. vor der Operation eine
sehr starke Streckkontraktur bestanden, und ist L, und L; reseziert worden,
so kann sich infolge der Erhaltung von L, nach der Operation im Quadrizeps
unter Umsténden wieder eine Tendenz zur spastischen Kontraktur einstellen,
der man aber durch Lagerung des Knies in leichter Beugung vorbeugen kann..
Ist aber bei vorher bestehender starker Quadrizepskontraktur L, und L, oder
gar Ly und L, reseziert worden, Lj aber stehen geblieben, so kann nach der
Operation die Neigung zur Beugestellung im Knie und zur Spannung in den
Flexoren iiberwiegen und hier mufl unbedingt eine Lagerung in totaler Streck-
stellung vorgenommen werden. In dem von Kiittner operierten Falle I (Abb. 1)
war durch eine vorangehende, orthopédische Operation die Dehnung der
Adduktoren des Oberschenkels und Lagérung der Beine in Abduktion und Auflen-
rotation eine starke spastische Kontraktur der Abduktoren und AuBenrotatoren
entstanden (Abb.2). Diese wurde zwar durch die Resektion von Lg und S,
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wesentlich vermindert, aber es hatte sich auBer der spastischen Kontraktur
noch eine sekundire Schrumpfungskontraktur in den genannten Muskeln und
auBlerdem woh! auch noch in den Béndern und der Gelenkkapsel ausgebildet.
Es war daher nach der Wurzeldurchschneidung der Oberschenkel zunéichst
noch in gewisser Abduktions- und AuBenrotationsstellung fixiert und erst
allmahlich konnte durch eine entsprechende Lagerung der Beine in Adduktion
und Innenrotation diese Schrumpfungskontraktur iiberwunden werden und
dem Entstehen einer neuen spastischen Kontraktur der Abduktoren und Auflen-
rotatoren vorgebeugt werden. In einem anderen Falle von Kiittner war vor
der Operation eine Plastik der Achillessehne ausgefiihrt worden und diese hatte
linkerseits zu einer spastischen Kontraktur der Dorsalflexoren des FuBes mit
sekunddrer Schrumpfung der Sehnen und Bénder gefiithrt. Es bestand ein aus-
geprigter Pes calcaneus. Durch die Wurzelresektion wurde zwar die spastische
Kontraktur der Dorsalflexoren ganz behoben, aber die sekundire Schrumpfung
der Sehnen und Bénder fixierte den Fufl immer noch in einem gewissen Grade.
Hier wurde durch Lagerung in Plantarflexion allmahlich die Schrumpfungs-
kontraktur iiberwunden und einer erneuten spastischen Kontraktur der Dorsal-
flexoren vorgebeugt. Maligebend wird also fiir die Lagerung in jedem Falle
gein, welche Muskelgruppe, einerlei, durch welche speziellen Faktoren ver-
ursacht, wieder eine gewisse spastische Tendenz erkennen lifit und diese ist
durch Gegenlagerung dauernd zu bekdmpfen.

II. Durch eine konsequente Ubungstherapie ist die Entwicke-
lung der aktiven Beweglichkeit zu fordern und die Lokomotion
zu erlernen. In den ersten Tagen nach der Operation beschrinke man sich
auf einige passiver Bewegungen in den einzelnen Gelenken und allenfalls auf
diejenigen willkiirlichen Bewegungsversuche, die zur Feststellung des Grades
der willkiirlichen Beweglichkeit dienen. Sobald als moglich soll man aber dazu
iibergehen, den Kranken ganz konsequent in allen Gelenken aktive Bewegungen
ausfilhren zu lassen und zwar ist von Anfang an Nachdruck auf moéglichst
isolierte Bewegungen jedes einzelnen Beines und der einzelnen Beinabschnitte
zu legen. Was anfangs aktiv nicht gelingt, wird durch passive Bewegung
erginzt. Solche Bettilbungen macht man am besten mehrmals téglich; gleich
danach kommen die Beine wieder in die Gipshiilsen und die vorgeschriebene
Lagerung. Eventuell kann auch durch Massage und Faradisation eine weitere
Kriftigung der Muskulatur am Platze sein. Spéter sind hierfiir auch mediko-
mechanische Ubungen recht geeignet.. Einige Wochen nach der Operation
hat man mit Ubungen im Aufsetzen, im Sitzen, im Hinlegen, im Umdrehen
vorzugehen. Beim Sitzen und Aufstehen ist besonders darauf zu achten, daf3
der Riicken gut gestreckt gehalten wird, daB die Beine sich nicht einkriimmen
oder gar in die Luft fahren. Beim Hinlegen hahen die Beine die Tendenz mit
in die Luft zu gehen, es mufB also besonders beachtet werden, dafl die Kranken
sie kraftig gegen die Unterlage angedriickt halten. Wieder einige Wochen spiter,
sobald man der Wirbelsiule die Festigkeit zutraut, sind Ubungen im Stehen
und Gehen vorzunehmen und woméglich mehrmals am Tage zu wiederholen,
anfangs in einem auf Rollen gleitendem Laufstuhl, spéter an zwei Hinden,
dann an einer Hand und einem Stock, dann an zwei Stoécken, einem Stock
und zuletzt, wenn moglich, frei. Bei den Lokomotionsiibungen fallt anfangs
die betrichtliche Gleichgewichtsstorung in die Augen. Diese ist teilweise da-
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durch bedingt, daB die Kranken vorher niemals stehen und gehen konnten
oder dadurch, daB neben der Pyramidenbalin oft noch andere Abschnitte des
Nervensystems, speziell solche, die der Gleichgewichtserhaltung dienen, die
aufsteigenden und absteigenden zerebello-spinalen Bahnen, das XKleinhirn,
das Stirnhirn usw. usw. mit geschidigt sind. Endlich fillt zum Teil wohl
auch die verminderte Zahl von hinteren Wurzeln hierfiir mit in die Wag-
schale. Bei den ersten Stehversuchen versagen die Beine oft die Stiitze ganz,
die Kranken knicken manchmal wie eine Gliederpuppe im Hiift-, Knie- und
FuBgelenk zusammen, aber nicht aus mangelnder Kraft der Streckmuskeln,
auch handelt es sich nicht dabei etwa um den schon mehrfach erwihnten Ab-
wehrbeugereflex der Beine, der zu einem krampfhaften Zusammenknicken
der Beine fiihrt, sondern einfach um eine echte Koordinationsstérung. In
erster Linie kommt es darauf an, den Kindern beizubringen, dall das Knie
gestreckt gehalten wird, was willkiirlich auch sehr gut gelingt und weiterhin
dann meist unwillkiirlich geschieht. An zweiter Stelle muB daraufhin gearbeitet
werden, daB das Becken und mit ihm der Oberkorper auf den Beinen auf-
gerichtet, gestreckt gehalten werden, daB die Kranken nicht, wie dies meist
der Fall ist, wie ein im Hiiftgelenk zusammenklappendes Taschenmesser da-
stehen. Gleichzeitig ist auch die richtige, seitliche Fixation im Hiiftgelenk
zu beachten. Sehr oft weicht ndmlich eine Hiifte ganz nach der Seite aus und
der Oberkorper bingt stark nach der Gegenseite iber. Wenn dann die einzelnen
Korpersegmente im groBen ganzen eine richtige Disposition zueinander ein-
nehmen, kommt es darauf an, das feinere Gleichgewicht zu {iben und das
geschieht dadurch, daB fortgesetzt die duBere Hilfe in der oben angegebenen
Stufenfolge reduziert wird. Ganz analoge Gesichtspunkte gelten nun fiir die
Ubungen im Gehen. Am Stiitzbein wiederholen sich im allgemeinen dieselben
Stérungen wie vorher beim Stehen an beiden Beinen. Es ist also zu beachten,
daB das Knie des Stiitzbeines kraftig extendiert gehalten wird und nicht
knickt, daB das Becken und mit ihm der Oberkérper auf dem Stiitzbein gut
aufgerichtet, extendiert, wird, besonders aber auch, daB das Becken und mit
ihm der Rumpf seitlich auf dem Stiitzbein gut fixiert gehalten wird und nicht
nach der Seite des Schwungbeines zu herabsinken oder gar der ganze Korper
nach dieser Seite hin umfillt. Ich lasse im allgemeinen die Kranken ausdriick-
lich das Becken und mit ihm den Rumpf direkt etwas nach auflen iiberlegen,
also die Storung etwas iiberkorrigieren. Hiufig kommt es auch vor, daB zwar die
Wirbelsdule ganz gut nach auBen iibergelegt wird, dafl aber das Becken selbst
nicht gegen den Trochanter angezogen wird, sondern nach der Seite des Schwung-
beines zu herunterhéingt, wie beim Duchenneschen Beckenphinomen. Ebenso
sind nun die Bewegungen des Schwungbeines in iliren Einzelheiten sorgféltig
zu liben. Anfangs begniige man sich damit, daB dasselbe einfach im Hiift-,
Knie- und FuBgelenk moglichst ausgiebig gebeugt und alsdann moglichst weit
vorgesetzt wird und zwar in geniigender Abduktion und AuBenrotation. Bei
den ersten Gehversuchen im Laufstuhl an zwei Hénden und an einer Hand
und einem Stock lege ich den Nachdruck gleichméfig auf das Stiitzbein und
das Schwungbein; wenn aber dann die Kinder anfangen die ersten Gehver-
suche an zwei Stécken frei zu machen, ist nicht von ihnen zu verlangen, daB3
sie das Schwungbein stark beugen und hoch vom Boden emporziehen, vielmehr
halten sie es in meist steifer Haltung, immer als Korperstiitze parat, dicht
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am Boden und setzen es auch zumeist nur wenig weit vor, oft in auffallend
breiter Abduktion, weil dadurch eine breitere Unterstiitzungsbasis geschaffen
wird. Erst allmihlich, wenn die Kinder mehr Sicherheit im Gleichgewicht
haben, muB man darauf halten, daB nunmehr das Schwungbein auch hierbei
méglichst eingebeugt und weit vorgesetzt wird. Im weiteren Verlauf der Ubungen
ist nun aber die Bewegung des Schwungbeines noch weiter auszugestalten.
Es muBl darauf geachtet werden, daB3, ehe das Schwungbein den Boden verlaft,
die Ferse moglichst weit vom Boden abgewickelt wird, daf sich also der Fal3
in ausgiebige Plantarflexion begibt. Alsdann hat die eigentliche Bewegung

Abb. 10. Abb. 11.

Fall wie Abb. 8 u. 9, geht allein, beugt Fall wie Abb. 8, 9, 10, bewegt das Schwungbein
das Schwungbein gut in allen 3 Ge- weit vor, speziell wird der Unterschenkel gegen
lenken ein. den flektierten Oberschenkel extendiert (nach
Kiittner L. c.).

des Schwungbeines mit einer ausgiebigen Beugung des Unterschenkels gegen den
noch in Streckung befindlichen Oberschenkel zu beginnen und wéhrend sich
diese Bewegung fortsetzt und die FuBbeugung an sie anschlieft, hat sich dann
der Oberschenkel seinerseits nach vorne zu begeben (Abb. 10); im weiteren hat
dann der Unterschenkel sich gegen den moglichst weit vorgefiihrten Oberschenkel
zu strecken (Abb. 11) und erst dann wird zuletzt das ganze Bein wieder dem
Boden aufgesetzt, selbstverstindlich auch wieder in geniigender Abduktion
und AuBenrotation. Diese Einzelheiten sind natiirlich nur in einzelnen Fillen
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zu erreichen, wodurch sich allerdings die Bewegung des Schwungbeines fast
ganz der Norm nihern kann. Diese verfeinerte Bewegung des Schwungbeines
ist ein Beispiel fiir den praktischen Wert, den die Wiederkehr der isolierten
Bewegungen der einzelnen Beinabschnitte mit sich bringt. Ohne diese isolierte
Bewegungsmoglichkeit der einzelnen Segmente des Beines bleibt die Bewegung
des Schwungbeines immer nur eine grobe.

Zu betonen ist, daB die sachgem#Be Ubungstherapie jahrelang fortgesetzt
werden muB3, um eine gute Lokomotion zu erzielen und zu erhalten. Wie absolut
unerliaBlich dieselbe fiir das Zustandekommen eines praktisch brauchbaren
Resultates ist, das beweist besonders das von Tietze operierte und von mir be-
reits frither als Fall IT mitgeteilte Midchen mit Littlescher Krankheit; dasselbe
wurde von den Eltern nach Hause abgeholt, ehe mit Ubungen im Gehen und
Stehen begonnen werden konnte. Obwohl noch heute, 314 Jahre nach der
Operation, die Spasmen dauernd recht gut beseitigt sind und eine ausgezeichnete,
willkiirliche Beweglichkeit der Beine besteht, kann das Kind absolut nicht
gehen und stehen; von selbst hat eben das iibrigens stark idiotische Kind die
Lokomotion einfach nicht erlernt. Das beweisen auch zwei von Kiuttner
operierte Fille von Littlescher Krankheit, die auch bald nach der Operation
abgeholt wurden und in denen erst '/, bezw. ?/, Jahr spéter eine Ubungstherapie
eingeleitet werden konnte, die dann alsbald recht erfreuliche, praktische Resul-
tate zeitigte. Der Wert der konsequenten Ubungstherapie ist auch von Clark
und Taylor neuerdings besonders hervorgehoben worden. Dieselben sind der
Ansicht, daB bei angeborener spastischer Lihmung, also bei der Littleschen
Krankheit, die Prognose deshalb schlechter sei, weil die Kinder vorher nie Gehen
und Stehen gelernt haben. Die Erfahrung lehrt aber auch hier auf das Be-
stimmteste, daB in selbst ganz bettligerigen Fillen eine befriedigende, manch-
mal sogar auffallend gute Lokomotion erzielt werden kann.

IIT. Eventuell vorhandene Schrumpfungskontrakturen ein-
zelner Muskeln sind nachtriglich durch plastische Operationen zu
beheben. Durch die Wurzelresektion werden, wie oben hervorgehoben ist,
nur die auf aktiver Zusammenziehung der Muskeln beruhenden spastischen
Kontrakturen beeinfluBt. Zu diesen gesellt sich aber infolge der jahrelangen
Annsherung der Insertionspunkte der Muskeln oft noch eine sekundire
Schrumpfungskontraktur, welche sich der Ausdehnung des Muskels auf seine
urspriingliche Liinge starr widersetzt. In den Fillen von angeborener Glieder-
starre besitzen vielleicht auch manche Muskeln von vorneherein nicht die er-
forderliche Linge. Zur Schrumpfungskontraktur der Muskeln kommt manch-
mal noch eine solche der Gelenkkapseln und der Bénder und auch die Gelenk-
flichen selbst nehmen eine der verinderten Stellung entsprechende veriinderte
Konfiguration an. Diese also auf einer Schrumpfung des Muskelbindegewebes
der Sehnen und Bénder beruhenden sekundidren Kontrakturen kénnen natiir-
lich durch die Wurzelresektion nicht behoben werden. Wo sie sich nach der
Behebung der spastischen Kontrakturen vorfinden, mufl zur Verlingerung,
Durchschneidung oder plastischen Operationen an den Sehnen oder Muskeln
selbst geschritten werden. Am hiufigsten ist dies an der Achillessehne nétig,
ferner an den langen Beugern des Knies, gelegentlich an den Adduktoren,
speziell am Grazilis und gelegentlich auch am Tensor fasciae latae. An letzteren
beiden geniigt meist eine partielle subkutane Myotomie. Dagegen ist an der
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Achillessehne und an den langen Kniebeugern die offene plastische Verlange-
rung geboten. An den langen Kniebeugern empfehle ich folgenden Modus:
Die Bizepssehne wird in gewohnlicher Weise plastisch verldngert, der Semi-
membranosus wird an der distalen Insertion ganz abgetrennt, der Semitendinosus
und der Grazilis werden ca. 5—10 em oberhalb ihrer distalen Insertion ganz
durchtrennt. Die distalen Sehnenabschnitte werden mit dem freien Ende
des Senimembranosus vereinigt, wihrend die proximalen Enden an dem Bauch
des letzteren angeniht werden. Statt dieser etwas umsténdlichen Plastik
empfiehlt sich vielleicht auch unter Umstinden eine Henlesche Operation
im Bereich des Oberschenkels.. Der sehr hiufig bei Fillen von Littlescher
Krankheit nach Beseitigung der Kontraktur der Achillessehne besonders mit
den zunehmenden Gehiibungen hervortretende starke Pes plano-valgus ist in
der Weise anzugreifen, dafl der Peroneus brevis und longus ganz tenotomiert
werden, daf3 der Tibialis posticus stark verkiirzt wird und dafl derselbe ver-
stirkt wird durch den Flexor hallucis longus und den Flexor digitorum com-
munis Jongus, die distal abgeschnitten werden. An der oberen Extremitit
kommen zur Vervollkommnung des Resultates ebenfalls Tenotomien und plasti-
sche Operationen in Betracht, vor allem die Tenotomie der Handbeuger, die
Ablosung der Ansatzstelle des Pronator teres an seiner distalen Insertion;
statt dessen und gleichzeitig zur Behebung der Verkiirzung der langen Finger-
beuger empfiehlt sich am besten die Henlesche Operation im Bereiche des
Vorderarmes. Ferner wird oft die Myotomie des Adduktor pollicis brevis notig
sein und eventuell eine plastische Verlingerung der Sehnen des Pectoralis major
und Latissimus dorsi. Auch die Spitzysche Implantation eines Teiles des
Nervus medianus in den Nervus radialis halte ich fir ein sehr geeignetes Mittel
das Resultat zu vervollkommnen, um so mehr, als durch sie tatsdchlich an die
paretische Komponente der spastischen Armlihmung herangegangen wird.
Nun ist von verschiedener Seite vorgeschlagen worden, die oben be-
sprochenen orthopédischen Operationen an den Sehnen und Muskeln bei der
Littleschen Krankheit vor der Wurzelresektion auszufiihren, um zu sehen,
wie weit man mit ihnen allein auskommt und eventuell hinterher noch die Wurzel-
resektion anzuschliefen. Dieser Vorschlag ist zuerst von Drehmann gemacht
worden und dann von Klapp, Franke und Biesalski wiederholt worden.
Ich glaube durchaus, da in manchen Féllen, in denen man zunéichst zweifel-
haft ist, ob die Wurzelresektion oder die orthopidische Operation an den Mus-
keln und Sehnen in Frage kommt, dieser Vorschlag berechtigt ist. In den
sehr schweren Fillen dagegen glaube ich, daB man sich nichts Wesentliches
von ihm versprechen kann. Zu beachten ist dabei jedenfalls, daB durch die
kiinstlich erteilten Gegenstellungen schnell eine spastische Kontraktur der
betreffenden Muskeln mit anschiieBender sekundirer Schrumpfungskontraktur
der Sehnen und Binder eintritt, wie dies in einer Reihe der von Kiittner
operierten Kranken der Fall war. Ich halte deshalb den Vorschlag von Klapp
fiir recht beachtenswert, da, wenn nach Ausfilhrung der orthopidischen
Operationen und der Vornahme von mediko-mechanischen Ubungen usw. nicht
relativ bald eine Besserung eintritt, zur Wurzelresektion geschritten wird, ehe
die sekundiren Schrumpfungskontrakturen der Dorsalflexoren, Abduktoren usw.
entstehen, die, wenn sie einmal etabliert sind, recht schwierig wieder zu be-
seitigen sind. Kiittner und Gottstein raten iibrigens, mit der Vornahme
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erginzender orthopédischer Operationen nach der Wurzelresektion nicht zu
schnell bei der Hand zu sein. Zahlreiche sekundére Verkiirzungen gehen bei
sorgfiltiger Anwendung der Gipshiilsen, besonders wenn diese nach Gott-
stein moglichst unmittelbar nach der Wurzelregektion in Anwendung kommen,
mehr und mehr nach und verschwinden oft ohne einen Schnitt vollkommen.
Auch Hevesi hat dies in seinem Falle beobachtet. Besonders empfehlen diirften
sich hierbei auch fleiige mediko-mechanische Ubungen.

Die Wurzelresektion bedarf also in mannigfacher Beziehung einer Er-
ginzung. Sie ist nur die Basis fiir das weitere Vorgehen; dall man aber auf
dieser Basis bei zweckmiBiger Nachbehandlung selbst in schweren Fillen prak-
tisch recht erfreuliche Resultate erzielen kann, das beweisen meines Erachtens
eine ganze Reihe der bisher operierten Falle.

So haben der in meiner fritheren Arbeit mitgeteilte Fall I von Little-
scher Krankheit und das Middchen (Fall ITIT) mit Spondylitis tuberculosa beide
eine vollkommen selbsténdige Lokomotion, wenn auch nur an Stécken bezw.
Kriicken, erlangt, ja sogar Treppensteigen gelernt. Leider hat der Knabe spéter
eine Fraktur des einen Oberschenkels und Unterschenkels erlitten, die eine
starke Verkiirzung des Beines mit sich brachte, die aber jetzt durch Osteotomie
und lingere Nagelextension wieder fast ganz behoben ist.

In den von Kiittner operierten 11 Fillen wurde in 8 Fillen von Little-
scher Krankheit ein praktisch recht erfreuliches Resultat erzielt. Ein Kind
mit schwersten Spasmen und totalem Fehlen der willkiirlichen Beweglichkeit,
das weder sitzen noch gehen noch stehen konnte, sondern zu dauernder Riicken-
lage im Bett verurteilt war, hat an zwei Kriicken vollkommen sicher und frei
laufen gelernt. Sechs Fille mit schwersten spastischen Zustinden der Beine
und sehr geringer willkiirlicher Beweglichkeit derselben, unfihig zu gehen und
zu stehen und zumeist auch zu sitzen, haben alle eine freie und selbstédndige
Lokomotion erlangt. Ein besonders gutes Resultat hat der Fall IX erlangt.
Der vorher ganz ans Bett gefesselte Knabe lauft ganz allein, ohne Stock; mit
einem Stock legt er weite Wege im Freien zuriick und steigt schnell und sicher
Treppe auf und Treppe ab. Auch der Fall VIII, der vorher nur mit gréfiter
Miihe und unter haufigem Hinfallen sich fortbewegen konnte, hat eine voll-
kommen freie und sichere Bewegungsfahigkeit erhalten, so dafl er sogar zur
Schule gehen kann. Ich bemerke, dafl fast alle diese Kinder unter fortge-
setzter Ubung noch dauernde, zum Teil sehr betrichtliche Fortschritte machen.
Auch der Kranke mit linksseitiger spastischer Armlihmung und sehr listigem
Spasmus mebilis hat den Gebrauch seines Armes wiedererlangt und ist wieder
arbeitsfahig geworden. Von den Gottsteinschen Fallen hat besonders der
erste, ein total gelihmter Handgiinger, eine recht gute Beweglichkeit der Beine
erlangt und an zwei Stocken laufen gelernt. Bei einem Knaben mit Little-
scher Krankheit mit den allerschwersten Kontrakturen, der die Beine will-
kiirlich iiberhaupt nicht bewegen konnte, wurden die Spasmen beseitigt, die
willkiirliche Beweglichkeit stellte sich in breitem Umfange ein, das Kind hat
bisher an zwei Hinden gefiihrt gut laufen gelernt. 14, Jahr nach der Operation
wurde es leider nach Hause abgeholt. Zur freien Lokomotion fehlte es dem
Kind vorldufig noch an Gleichgewicht. Der Fall von Hevesi, der ein Kind
mit Littlescher Krankheit mit den schwersten spastischen Kontrakturen und
sehr geringer willkiirlicher Beweglichkeit betrifft, das nicht allein stehen, sich



Die Behandlung spast. Lahmungen d. Resektion hinterer Riickenmarkswurzeln. 209

nicht allein aufsetzen und sich nicht umdrehen konnte, hat nach bereits relativ
kurzer Zeit vollkommen frei, ohne jede Stiitze laufen gelernt. In dem von
Anschiitz operierten Fall von schwerer Littlescher Krankheit wurden die
Spasmen erheblich vermindert und eine bedeutende Besserung des vorher sehr
behinderten Ganges erzielt. Kotzenberg gibt von seinem Fall von Little-
scher Krankheit mit hochgradigsten Spasmen und Léhmungen an, daB der
Erfolg ein vollkommener war. Die Beine konnten aktiv und passiv in nor-
maler Weise bewegt werden; inwieweit ein praktisches Resultat erzielt wurde,
ist leider nicht angegeben. In dem Fall von Wendel, in dem eine Stichver-
letzung des Riickenmarkes mit spastischer Lahmung des rechten Beines und
sehr ausgesprochenen krampfhaften Beugezuckungen bestand, wurden die
Spasmen vollig beseitigt, die Lahmung besserte sich langsam aber stetig, so
daB Patient wieder an Kriicken umhergehen kann. In dem einen Falle von
Goebell handelte es sich um einen Knaben mit Littlescher Krankheit mit
kolossalen Spasmen in beiden Beinen, die ganz beseitigt wurden, die Motilitdt
wurde normal. 3/ Jahre nach der Operation konnte sich der Knabe allein
im Zimmer fortbewegen. In dem anderen Falle von Hydrozephalus mit spasti-
scher Lahmung des rechten Beines wurden die Spasmen und die Lihmung be-
seitigt. Uber die Lokomotion ist leider nichts mitgeteilt. In dem Falle von
Codivilla, der moglicherweise eine spastische Spinalparalyse betrifft, wurden
die spastischen Kontrakturen und die willkiirliche Beweglichkeit wesentlich
gebessert. Der Gang erfuhr aber nur eine leichte Besserung. Zu vergessen
ist aber nicht, daB in diesem Falle zu wenig Wurzeln reseziert sind und eine
Nachbehandlung iberhaupt nicht stattgefunden hat. Klapp gibt von den
an der Berliner chirurgischen Klinik operierten Fillen an, daf im ganzen die-
selben schonen Resultate wie in den von Kiittner operierten Fillen erzielt
wurden. Nihere Angaben enthilt die kurze Mitteilung aber nicht. Biesalski,
der zweimal operiert und den einen Fall verloren hat, gibt iiber das funktionelle
Resultat bei dem iiberlebenden Falle gar nichts an.

Ergebnisse d. Chir. II. 14
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