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I. Ueber die Schussverletzungen des
Huftgelenks.

Meine Herren! Wie es die Tagesordnung unseres ersten
Congresses nachweist, hatte ich mir im vorigen Jahre die Auf-
gabe gestellt, die Erfahrungen iber Schussverletzungen der ver-
schiedenen Gelenke mitzutheilen, welche ich in den verschiedenen
Kriegen, an denen Preussen in den letzten 25 Jahren betheiligt
war, und besonders in dem lefzten grossen Kriege gewonnen
habe, hoffend, dass dadurch eine Discussion hervorgerufen werden
michte, welche zu einer Einigung iiber die Principien fiihren
kinnte, nach welchen diese wichtigen Verletzungen zu behan-
deln sind.

Von dieser Aufgabe trete ich heute zuriek, weil sie zn
umfassgend ist, um in der uns zugemessenen Zeit gelost zu werden.

Allgemeine Normen fiir die Bebandlung der Schusswunden
der Gelenke lassen sich meiner Ansicht nach iiberhaupt nicht
aufstellen; die Behandlung muss vielmehr eine verschiedene sein
bei den Verletzungen der verschiedenen Gelenke und bei jedem
Gelenk wiederum bestimmt werden durch die Art und Schwere
der Verletzung.

Die Frage, nach welchen Principien die Schusswuanden der
grogsen Gelenke, namentlich des Knie- und Hiiftgelenks behandelt
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werden sollen, und ganz besonders, welchen Platz die Amputa-
tion und Resection dabei ecinzunehmen habe, lisst sich nach der
vorbandenen Statistik mit Sicherheit nicht beantworten, und es
diirften noch viele Jahre vergehen, bevor dieses miglich sein
wird. Zur Gewinnung einer brauchbaren Statistik ist die sorg-
filtigste Kritik der einzelnen Fille nothwendig und die genaueste
Kenntniss nicht allein von der Art der Verwundung, sondern auch
von den Verhiiltnissen, unter welchen der Verwundete bis zur
Heilung oder bis zum Tode sich befunden hat. Die Schwierig-
keiten, mit denen die Verwundetenpflege im Felde zu kidmpfen
hat, die plotzliche Anhiufung einer grossen Menge Schwerver-
wundeter nach einer grossen Schlacht, die durch die nothwendige
Krankenzerstreuung entstehende Uumiglichkeit den endlichen Ver-
lauf der Wunden zn beobachten —, alle diese Umstiinde erschwe-
ren es im hichsten Maasse, eine sichere Grundlage fiir die Sta-
tistik zn gewinnen.

Ganz besonders gilt dieses von den Schussverletzungen des
Hiiftgelenks, welche, man darf es wohl sagen, einer eingehenden
Betrachtung bisher nicht unterzogen worden sind.

Wie bei allen Gelenkverletzungen im Kriege, so treten auch
hier uns die Fragen entgegen, welche Hiifteelenkwunden lassen
den Versuch einer exspectativ-conservativen Behandlung zu, in
welchen anderen Fillen dagegen ist die Resection oder Exarticu-
lation im Hiiftgelenk, und wann sind die Operationen zu unter-
nehmen ?

Befragen wir die Geschichte der Kriegschirurgie, die iltere
wie die neueste, so laufet die Antwort wenig befriedigend, wir
erfabren, dass die Schussverletzungen des Hiiftgelenks geradezu
hoffnungslose Verwundungen sind, und dass die Verwundeten bei
der einen wie bei der anderen Behandlungsweise mit den selten-
sten Ausnahmen alle zu Grunde gehen.

In der ilteren kriegschirargischen Literatur finden wir die
Verwundungen dieses Gelenks nur selten besprochen, so dass es
scheinen kiinnte, als seien sie nur hochst selten oder gar nicht
vorgekommen. Diese Nichtheachtung darf aber weniger auffallen,
wenn man die grossen Schwierigkeiten beriicksichtigt, welche sich
= er Diagnose zu einer Zeit entgegenstellen mussten, wo die Ge-
lenkkrankheiten iiberhaupt noch wenig erforseht waren. = Abge-
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sehen von einem in dem klassischen Werke von Hennen (Ob-
servations on some important points of milit. surgery. Edinb.
1818. p. 172) mitgetheilten Fall und von mehreren bei Thomson
(Beobb. a. d. Englischen Militairhospitilern in Belgien 1816) er-
wihnten Hiiftgelenkschiissen, welche gliicklich zn verlaufen schie-
nen, aber nicht bis zur Heilung beobachtet wurden, finden wir
keine Heilungen verzeichnet.

Die neueren Kriege haben ebenfalls nur vereinzelte Fille von
Heilungen aufzuweisen. Pirogoff versichert, dass wiihrend des
Krimkrieges alle Hiiftgelenkschiisse todtlich verlaufen seien. Aus
dem letzten italienischen Kriege berichtet Demme (Militair- chi-
rarg. Studien II. Abthlg. Wirzburg 1864. 8. 8. 349) iiber nur
zwei Heilungsfille, welche jedoch bis zur vollstindigen Heilung
von ihm mnicht verfolgt worden sind; aus dem amerikanischen
Kriege endlich erwithnt Hoff (Circular Nr. 7. Washington 1867.
4. p. 74) zweier Hiiftgelenkschiisse, welche durch conservative
Behandlung geheilt wurden, niimlich einer Absprengung des Pfan-
nenrandes mit Rinnenschuss des Schenkelkopfs und einer Schuss-
fractur des Schenkelhalses. Weitere sicher constatirte Heilungen
scheinen in dem grossen amerikanischen Kriege nicht vorgekom-
men zu sein, ja Oftis sagf in seiner klassischen Arbeit (Report
on excisions of the head of the femur for gunshot injury, Cir-
cular Nr. 2. Washington 1869. 4. p. 122), es gebe kaum einen
Fall von Heilung einer Schussfractur des Hiiftgelenks durch ex-
spectative Behandlung, der nicht in Bezug auf die Richtigkeit der
Diagnose Zweifel zulasse, und gelangt daber consequenter Weise
zi dem Schluss, dass die exspectative Behandlung in allen Fillen
verworfen werden miisse, sobald eine Verletzung des Hiiftgelenks
nachgewiesen sei (a.a. 0. p. 123). Auf der anderen Seite erkli-
ren die amerikanischen und nach ibnen die meisten neueren Chi-
rurgen die primire Exarticulation im Hiiftgelenk fiir hoffnungslos,
und zeigt die Erfabrung, dass die Hiiftgelenkresection im Kriege
kaum ein giinstigeres Mortalititsverhiltniss aufzuweisen hat.

Bei solcher Sachlage darf es nicht Wunder nehmen, wenn
den Schussverletzungen des Hiiftgelenks von Seiten der Feldirzte
hiufic nicht die Aufmerksamkeit zugewendet worden ist, welche
sie im Interesse der Humanitit und zur Ehre der Chirurgie ge-
bieterisch verlangen. In der That ist es mir in dem lefzten wie
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in den friiheren Kriegen mehrfach vorgekommen, dass eine genaune
Untersuchung dieser Verwundungen rechtzeitig iiberall nicht an-
gestellt worden war, und dass man sich von der Miglichkeit einer
Hiiftgelenkverletzung entweder gar keine Rechenschaft gegeben
hatte oder erst dann sich derselben klar geworden war, wenn
eine kosthare Zeit verloren und der ginstige Zeitpunet zum
Handeln lingst verstrichen war. Gewiss sind wir berechtigt an-
zunchmen, dass die zahlreichen, in meinen Tabellen verzeichneten
Fille von Hiftgelenkwunden, welche einem Transport in fernge-
legene Lazarethe unterworfen wurden, als solche nicht erkannt
waren.

Ich habe mir heute die Aufgabe gestellt, Thnen zu zeigen,
dass Schussverletzungen des Hiifteelenks und selbst die schwe-
reren Fille bei conservativer Behandlung heilen kionnen, dass aus
dem letzten Kriege eine nicht geringe Anzahl von sicher consta-
tirten Heilungen hervorgegangen ist, und dass diese ohne Zweifel
weit zahlreicher gewesen sein wiirden, wenn die conservirende
Behandlung vom Augenblick der Verwundung an in rationeller
Weise eingeleitet und consequent fortgefiihrt worden wiire, dass
aber auch nicht wenig zahlreiche Schussfracturen des Hiiftgelenks
vorkommen, bei denen eine frithzeitig (vor Ablauf der ersten vier-
undzwanzig Stunden) ansgefiihrte Resection oder Exarticulation
im Hiiftgelenk zur Pflicht werden muss.

Bei der tabellarischen Zusammenstellung, welche diesem Vor-
trage als Grundlage dienen sollte, bin ich oftmals auf grosse
Schwierigkeiten gestossen. Da es hiiufig vorkommt, dass Ver-
wundete durch verschiedene Lazarethe hindurch gegangen sind,
und iiber dieselben Fille von verschiedenen Aerzten berichtet
wird, so entsteht die Gefahr, einen und denselben Fall mehrfach
zu verrechnen, sobald der Name des Verwundeten und das Laza-
reth, in welchem er hehandelt wurde, nicht angegeben worden ist,
eine Gefahr, die ich durch sorgfiltige Priifung der Fille zu ver-
meiden gesucht habe. Ks versteht sich auch von selbst, dass
meine Tabellen nicht alle im letzten Kriege vorgekommenen
Hiiftgelenkschiisse enthalten; ich selbst habe sogar nicht alle von
mir gesehenen Fille anffiihren kinnen, weil ich das Ungliick hatte,
einen Theil meiner Notizen bei der Riickkehr aus Frankreich
einzubiissen,  Eine genaue Statistik der Hiiftgelenkschiisse und
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ihres Verlanfes wird sich erst dann herstellen lassen, wenn die
offiziellen Berichte aller am Kriege betheiligt gewesenen Armeen
uns vorliegen werden.

Fiir eine erfolgreichere Behandlung der Hiiftgelenkschiisse
ist es nothwendig, dass der Chirurg schon nach der ersten Unter-
suchung entscheide, ob eine conservative Behandlung zulissig sei,
oder ob operative Hiilfe eintreten miisse.

Allerdings gehort hierzu, dass man die Hiiftgelenkverletzun-
gen [rithzeitig erkenne, und hier bieten sich nicht selten erheb-
liche Schwierigkeiten dar. Es giebt Schussverletzungen des Hiift-
gelenks, von denen der objective Beweis vor Eintritt der Infiltra-
tions- und Entziindungsperiode nicht gefiihrt werden kann., Ieh
habe Schussfracturen des Hiiftgelenks gesehen, von deren Exi-
stenz wir fest iiberzeugt waren, bei denen es aber unmiglich
war, die zum eingreifenden Handeln nothwendige objective Gewiss-
heit zu gewinnen, und wo erst der weitere Verlauf der Gelenk-
wunde oder auch die Section die Richtigkeit unserer Diagnose
ansser Zweifel stellte. Zu den gleich nach der Verwundung
schwer oder iiberall nicht sicher erkennbaren Hiiftgelenkschiissen
gehiren die Schusscontusionen des Hiiftgelenks, manche Fiille von
einfachen Kapselwunden, wo die Gelenkkapsel an unzuginglicher
Stelle eriffnet ist, die Einkeilung der Kugel im Schenkel-
balse oder Schenkelkopf, die Lochschiisse des Schenkelhalses
und die unvollstiindigen Fracturen des Schenkelhalses iiber-
haupt, endlich die Absprengungen von Stiicken des Pfannen-
randes und die Verletzungen der Pfanne ohne Verletzung des
Sechenkelkopfs. .

Eine aufmerksame Betrachtung und Untersuchung der ver-
letzten Gegend und eine sorgfiltize Wiirdigung der anatomischen
Lage des Hiiftgelenks so wie der Richtung, in welcher der Schuss-
kanal verliuft, wird aber bei diesen Verwundungen in den mei-
sten Fillen geniigen, um die Diagnose subjectiv festzustellen oder
wahrscheinlich zn machen. Wirkliche Contourschiisse des Hiiftgelenks
habe ich niemals gesehen; sie diirften eben so selten sein, wie
die so oft irriger Weise angenommenen Contourschiisse des Knie-
gelenks, wie denn seit Einfiihrung der Pricisionswaffen und in
Folge der weit grisseren rasanten Flughahn der jetzigen Geschosse
die Contourschiisse iiberhaupt zu den Seltenheiten g:hiren. Da-
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gegen sind mir Fille vorgekommen, welche fiir Contourschiisse
gehalten wurden und erst spiter als Hiftgelenkschiisse sich herams-
stellten. Auch der Fall No. 8 der Tab. III gehort in diese Kategorie.

Bekanntlich lisst die Lage des Huftgelenks sich veran-
schaulichen, wenn man ein Dreieck construirt, dessen Basis
den Trochanter major schneidet, dessen Schenkel auf der Spina
anter. super. des Darmbeinkammes in einem spitzen Winkel zu-
sammenstossen. Befindet sich die Ein- oder Ausgangsitfnung
des Geschosses im Bereich dieses Dreiecks, oder fillt die Richtung
des Schusskanals in den Bereich desselben, so kann das Hiift-
celenk getroffen sein. Am directesten wird das Gelenk getroffen,
sobald die Kugel dicht unter Spina anter. infer., also etwa 4 Cm.
unterhalb Spina anter. super. des Darmbeins unter rechtem Ein-
fallswinkel eingedrungen ist. Der spongiise Gelenkkopf wird in
diesem Falle getroffen und in der Regel in viele Fragmecte zer-
triimmert. Ist das Geschoss unter offenem Winkel aufgeschlagen,
so ist das Gebiet, in welchem das Gelenk getroffen sein kann,
weit grosser und nimmt fast die ganze vordere Region des
Oberschenkels von der Symphysis oss. pubis bis zum Trochanter
ein. Beim Einfritt der Kugel dicht unterhalb und nach Aussen
vom Tuberculum pubis und ihrem Austritt in der Gegend hinter
dem Trochanter major derselben Seite wird in der Regel das
Hiiftgelenk und zwar mit Absprengung des Pfannenrandes getrof-
fen sein.

Befinden sich die Schussiffnungen vor oder hinter dem Tro-
chanter major, so kann man auf Verletzung des Schenkelhalses
natiirlich mit Verletzung der Gelenkkapsel rechnen. Lochschiisse
des Schenkelhalses, wie Liicke (Kriegschir. Fragen und Bemer-
kungen. Bern 1871. S. 63) einen ohne alle Splitterung, aber
selbstverstindlich mit Eroffoung des Gelenks, beschrieben und
abgebildet hat, Absprengungen kleiner Knochentheile, bisweilen
mit Splitterungen bis in den Gelenkkopf, vollstindige Abtrennun-
gen des Collum fem. kommen bei dieser Schussrichtung vor.

Schussverletzungen des Trochanter major und selbst die ganz
oberfliichlichen Streifschiisse dieses so bedeutend vorspringenden
Knochentheils sollten stefs mit der grissten Sorgfalt tiberwacht
und jedenfalls wie Hiiftgelenkschiisse behandelt werden. Da die
Spitze des Trochanter major in der Profilprojection das Centrum
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‘des Hiiftgelenks bezeichnet, so kann die Kugel im Gelenk stecken,
wenn dieselbe an jener Stelle eingedrungen ist. Die dehnbare
Knochensubstanz lisst die Kugel bis in das Gelenk vordringen,
ohme dass ein fiir die Sonde wegsamer Schusskanal im Knochen
zariickbleibt, und man wird nur zu leicht zu der Annahme ver-
leitet, dass das Geschoss ams dem anscheinend kurzen Schuss-
kanal wieder herausgeschleudert oder gefallen sei. Im Jahre
1864 behandelten wir einen unserer Soldaten, bei welchem eine
Miniékugel genan anf der Spitze des linken Trochanter major
eingedrungen war. Der Verwundete behauptete, die Kugel sei
wieder herdusgefallen, und es war in der That nicht miglich, mit
der Sonde tief in den Hals des Oberschenkels einzudringen. Die
Vermuthung, dass die Kugel im Gelenk stecke, weil die vordere
Gelenkgegend cine begrenzte Anschwellung wahrnehmen liess, ver-
anlasste uns zu wiederholter genauner Untersuchung. Die activen
und passiven Bewegungen waren schmerzhaft aber vollkommen
clatt, wie die eines gesunden Gelenks, und der Verwundete
konnte vollkommen gut gehen. Der Tod erfolgte durch Septicaemie,
und die Section ergab, dass die Kaogel durch die ganze Linge
des Schenkelhalses bis in das Acetabulum, die Kugelfliche des
(zelenkkopfs kaum iiberragend und ohne Splitterungen zu veran-
lassen, vorgedrungen war. (Das DPriparat befindet sich in der
Sammlung des K. Friedrich Wilhelms-Instituts). Ein #hnlicher Fall
wird von Klebs (Tab. II. No. 51) im Obductionsbericht mitge-
theilt. Die auf die Spitze des Trochanter major aufschlagende
Kugel hatte, ohne einen zugiinglichen Schusskanal zu hinterlassen,
Hals und Kopf des Oberschenkels perforirt, ein rundliches Stiick
vom inneren Rande des Acetabulom abgeschlagen und das Foramen
obturatorium durchdrungen. Schussverletzungen mit Absprengung
von Stiicken des Trochanters ohne Verletzung des Gelenks kin-
nen bis- in das Gelenk gehende Fissuren veranldssen und eine
spiter auftretende tiodtliche Gelenkeiterung zur Folge haben
(Harald Schwarz, Beitrige zu der Lehre von den Schuss-
wunden 1854. 8., 8. 143). Ebenso glaube ich den von Golt-
dammer beschriehenen Streifschuss des Trochanter major (Tab.
I. 16), welcher eine Gelenkentziindung zur Folge hatte, auffas-
sen zu miissen, und die Mittheilungen von Klebs und Arnold
(Tab. II., No. 52 — 63) liefern uns eine Reihe ihnlicher Fille.
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Nicht minder ist das Hiiftgelenk von der ganzen Regio glu-
taea aus zuginglich, vorausgesetzt, dass die Kugel unter einem
mehr oder weniger offenen Winkel eingedrungen ist.

Besonders gross sind die Schwierigkeiten der Diagnose in
denjenigen Fillen, wo das Geschoss von der Bauch- oder Becken-
hihle aus das Hiiftgelenk getroffen hat und nicht wieder ausgetre-
ten ist. Harald Schwarz (a. a. 0. 8. 143) beobachtete im
Schleswigschen Kriege einen Fall, wo die Kuogel durch Incisura
ischiadica major eingetreten war und das Acetabulum derselben
Seite fracturirt hatte, und wo der Verwundete an Vereiterung des
Hiiftgelenks mit Eitersenkungen in die Beckenhdhle zu Grunde
ging. Ich werde weiter unten eine #bnliche Verletzung ausfiihr-
lich mittheilen.

Eine sorgfiltice Wiirdigung des Einfallswinkels des Gesehos-
ses und die Erwéigung, dass die Priicisionsgeschosse der jetzigen
Kriegfiithrung von ihrer Flugbahn nur hichst selten abgeleitet
werden, muss in diesen Fillen fir den untersuchenden Arzt
massgehend sein.

Abgesehen von den grossen Gefiissen der Schenkelbenge, de-
ren Verletzung wohl in den meisten Fillen schon auf dem Schlacht-
felde rasch tidtlich wird, und dem Plexus femoralis, dessen Ver-
letzung man an der vorhandenen Paralyse erkennt, konnen ne-
ben dem Hiiftgelenk noch andere Organe verletzt sein. Es sind
diese besonders die Harnblase und der Mastdarm. Ieh habe
4 Fille von dieser Verletzung gesehen, und zwar 3 von gleichzeiti-
ger Verletzung der Harnblase und des Hiiftgelenks (Tab. I. No. 1.
Tab. III. No. 6), 1 mit gleichzeitiger Verletzung der Harnblase
und des Mastdarmes (Tab. I. No. 3); ein 5. Fall von Verletzung des
Hiiftgelenks und des Mastdarms ist von Soecin {Tab. IL, No. 14)
mitgetheilt. In dem einen 1866 von mir gesehenen Fall wurde
die Verletzung des Hiiftgelenks nicht erkannt und erst bei der
Section entdeckt. Ich theile diesen Fall hier in extenso mif,
weil die Zeichen der Gelenkverletzung in der That deutlich
genug vorlagen, und diese von uns hiitte erkannt werden miissen,
wenn wir unbefangener an die Untersuchung gegangen wiiren.

J., Preuss. Major, wurde am 28. Juni 1866 bei Minchengritz durch eine
Miniékugel verwundet. Das Geschoss war in schriger Richtung von links nach
rechts und yon oben nach unten aufgeschlagen, hatte dje Bauchwand an der
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linken Seite, nach innen und unten von der Spina anter. super. oss. ilium
sinistri perforirt und war nicht aunsgetreten. Die Entleerung von blutizem Harn
auf natirlichem Wege und der Abfluss von Urin durch die Bauchwunde bald
nach der Verwundung stellte die Verletzung der Harnblase ausser Zweifel. Der
Verwundete wurde nach Zittau transferirt, wo er im August von mir gesehen
wurde. Der Urin wurde theils durch die Harnrihre spontan entleert, theils floss
er durch die Bauchwunde ab. Die Anfangs dagewesenen Erseheinungen von
peritonealer Reizung batlen vollstindig nachgelassen. Der durch die Bauch-
wunde ausfliessende klare Urin war nur zeitweise und besonders bei Druck anf
die rechte Leistengegend mit Eiter gemischt. Dennoch hatte sich in der letzten
Zeit wieder mehr Fieber eingestellt, und der Kranke war durch ausgedehnten
Decubitus in der Sacralgegend etwas heruntergekommen. Dieser war haupt-
sichlich durch die unbewegliche Lage entstanden, zu welcher Patient seit seiner
Anfnabme in das Lazareth zu Zittau verdammt gewesen war. Jede Bewegung
des Korpers verursachte niimlich die heftigsten Schmerzen im rechten Hiftgelenk
und im ganzen rechten Bein und liess den Verwundeien jede Aenderung der
Lage sorgfiltigst vermeiden. Bei Untersuchung der rechten Schenkelbeuge fand
ich den Oberschenkel in einem Winkel von etwa 45° flectirt und stark nach
aussen rotirt, Bei dem Versuch passiver Bewegung &ussert Patient lebhafte
Schmerzen. Unterbalb Spina anter. inferior des rechten Darmbeins findet sich
eine ziemlich scharf begrinzte fluetuirende Ansehwellung, durch welche die
Schenkelgefisse hervorgedringt sind, so dass die Arterie dicht unter der Haut
pulsirt. Ich glaubte durch diese Fluctuation hindurch eine begrenzte Hirte zu
fiihlen, nahm an, dass die Kugel, nachdem sie die vordere Blasenwand verletzt,
unter Ligam. Poupart. vorgedrungen und unter den Schenkelgefissen stecken
gebliehen sei, und rieth die Fluctuation einzuschneiden, um die Kugel zu ent-
fernen.

Wie Hr. Dr. Karstensen, der dirigirende Arzt der Abtheilung, mir spiter
mitzutheilen die Gate hatte, war die fluctuirende Stelle bis zum 2. September
bedentend stirker hervorgetreten und die Haut auf derselben gerithet. Der
nunmehr gemachte Einschunitt entleerte neben vielem putartizen Eiter Urin und
grosse Mengen nekrotischen Bindegewebes. Der eingefiihrte Finger gelangte in
eine weit ausgebuchtete Abscesshéhle und nach oben in einen langen Canal,
welcher in der Richtung nach der Harnblase verlief, dessen Ende aber nicht zu
erreichen war. Die hier erwartete Kugel wurde nicht aufgefunden.

Von diesem Tage an entleerte sich der Urin nur aus dieser Oeffnung, die
spontanen Harnentleerungen aber horten anf. _

Die Reinigung der Blase und der Harnfistel liess sich durch mehrfach
tiglich vorgenommene Irrigationen durch den Katheter sehr wohl ausfiibren, und
der Eiter blieb mehrere Tage hindurch vollkommen gutartig; das Allgemein-
befinden war befriedigend, der Decubitus verheilte, und passive Bewegungen im
Hiftgelenk liessen sich jetzt viel schmerzloser wie frither in ziemlich ausge-
dehntem Maasse ausfiibren. Da plotzlich verkehrte sich das Bild; ohne wesent-
liche Vorboten befiel am Morgen des 6. Tages nach der Incision den Verwun-
deten ein Schittelfrost von ausserordentlicher Intensitit und Dauer, leichtere
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Frostanfille und Convulsionen folgten; der Ausfluss aus den Wunden wurde
iibelriechend, jauchig, sie selbst missfarbig und das Aussehen des Kranken erd-
fahl: das Bewusstsein schwand alsbald, und in tiefem Coma wverschied der Ver-
wundete am Morgen des 13. September, am 77. Tage nach der Verwundung.

Die Eroffnung der wohlgenibrten und fettreiehen Leiche ergab, dass die
Kugel, an der angegebenen Stelle durch die linke Seite der Bauchwand ein-
dringend, den Blasenhals an seiner vorderen Seife gestreift und ein Loch von
linglicher Form gebildet hatte, welches kaum den Finger hindurch liess. Daranf
hatte sie sich, immer extraperitoneal bleibend, tiefer gewendet, das rechte Ace-
tabulum an seinem oberen und vorderen Rande von innen heraus durchschlagen
und das Hiiftgelenk erdffnet. Beim Anschlagen an den Beckenknochen musste
die Kugel sich zerschnitten haben und abgeprallt sein, denn nur das grissere
Stick, etwa zwei Dritttheil des ganzen Geschosses, fand sich innerhalb des
Beckens und unmittelbar am Knochen, etwa 3 Zoll unterhalb der Perforation
des Acetabulum, in einer Art Tasche vor; das fehlende kleinere Stick der Kugel
konnte nicht aufgefunden werden. Das Huftgelenk selbst war durchaus ver-
jaucht; in der Umgebung ausgedehnfe Infiltration der Weichtheile. An der
hinteren und fusseren Seite des Femur bis zur Mitte seiner Linge eine Sen-
kung von harnhaltiger Jauche. Ein Eindruck von der EKugel an dem durch
Kiterung rauben Gelenkkopf war nicht zu entdecken.

Die Erscheinungen der Hiiftgelenkverletzung, auf die ich noch
zuriickkommen werde, waren hier in der That so scharf gezeich-
net, dass es unbegreiflich erscheinen kann, wie es miglich war,
dieselbe ganz zu iibersehen. Allerdings war in der ersten Zeit,
wihrend die Schmerzen im Gelenk und im Schenkel so iiberaus
heftiz waren, und die Rotationsstellung bemerkt wurde, von den
behandelnden Aerzten die Frage der Hiiftgelenkverletzung vor-
iibergehend debattirt worden. Auch mir driingte sich diese Frage
sofort auf, doch wurde ich durch die Annahme befangen erhal-
ten, dass die in der Schenkelbenge steckende Kugel dieselben Fr-
scheinungen hervorbringen miisse.

Finden sich bei Hiiftgelenkschiissen mit Verletzung der
Harnblase oder des Mastdarms vollstindige Schusskaniile mit
Ein- und Ausgangsiffnung vor, so erleichtert der Austritt
des mit Synovia gemischfen Harns oder der Faeces durch
die Gelenkwunde die Diagnose. Unmittelbar nach der Verwun-
dung beobachtet man indessen das Hervortreten der genannten
Excrete in der Regel nicht, und doch ist das friihzeitige Erken-
nen dicser Complicationen von Wichtigkeit, weil die kiinstliche
Entleerung des Harns oder der Facces durch den Catheter oder
durch Injectionen in das Rectum geboten ist.



11

Die Verletzung des Hiiftgelenks und der Harnblase kann
vermuthet werden, sobald die Schussiffnungen in einer Linie
liegen, welche man sich von der vorderen Fliche des Oberschen-
kels, in der Hiohe der Spina anter. infer. oss. ilium, zur Incisura
ischiadieca der entgegengesetzten Seite gezogen denkt. Dieselbe
Verletzung kann vorliegen, wenn die Schussofinungen in eine vom
Tuberculum oss. pubis zur Incisura ischiadica oder Tuber ischii
derselben Seite gezogene Linie fallen. Verliuft der Schuss-
kanal in der Richtung vom Rande des Os sacrum zum Tuberculum
oss. pubis der linken Seite, so kann neben der Verletzung des
Hiiftgelenks und der Harnblase, zugleich der Mastdarm getroffen
sein. Endlich kann - Hiiftgelenk und Mastdarm allein getroffen
werden, die Harnblase aber verschont bleiben, sobald die Kugel
dicht unterhalb Ligament. Poupart., nach Aussen von der Arter.
femoralis linker Seite ein- und durch Os sacrum wieder ausge-
treten ist. (Tab. il. No. 14).

Man sollte glauben, dass bei Verletzung der Harnblase vom

iiftgelenk ans dieses letztere stets in grosser Ausdehnung frac-
tarirt sein miisse, weil Gelenkkopf und Acetabulum im Bereich
der Schusslinie liegen. Dem ist aber nicht so. In den beiden
von mir gesehenen geheilten Fillen (Tab. I. No. 1. 3.) war eine
comminutive Fractur des Kopfes gewiss nicht vorhanden, in einem
dritten, von mir resecirten Fall war der Schenkelkopf sogar
ganz unverletzt und nur die Pfanne durchschossen, obwohl das
Geschoss (Miniékugel) von der Schenkelbeuge aus in das Gelenk
eingedrungen war (Tab. IIl. No. 6). Dieser Fall erinnert leb-
haft an die schinen Versuche Simon’s, welche zeigen, dass eine
Kugel zwischen den Gelenkflichen des Femur und der Tihia hin-
durchgehen kann, ohne sie zu verletzen. DBei dem so genau
schliessenden Contact aber, in welehem die Flichen des Hiiftgelenks
aneinanderstehen, erscheint es geradezu rithselhaft, wie eine Kugel
nach Absprengung eines Stiicks des Pfannenrandes in das Gelenk
eindringen und die innere Wand des Acetabulum durehbohren
kann, ohne den Schenkelkopf zu verletzen, und doch ist dieses
unzweifelhaft moglich und dureh die von uns vorgenommene Re-
section bewiesen worden. Miglicherweise wird in das durch Ab-
sprengung des Pfannenrandes eriffnete Gelenk die atmosphirische
Luft durch das Geschoss mit solcher Gewalt hineingepresst, dass
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der Gelenkkopf aus dem Acetabulum hervorgedriingt und letz-
teres fiir das Geschoss zugiinglich wird, selbst wenn, wie in meinem
Fall, das Lig. teres nicht zerrissen ist; wenigstens gelang mir
die Durchschneidung des Lig. teres und die Herausfirderung des
Kopfes mit @iberraschender Leichtigkeit.

Nicht weniger riithselhaft erscheint eine von Becher (Tab
II. No. 20) beschriebene Schussverletzang des Hiiftgelenks, wo
die Kugel von vorn und innen durch die Schenkelbeuge eintre-
tend, ohne den Pfannenrand zu fracturiren, nur eine tlache Schuss-
rinne am Schenkellkopf erzeugt hatte und plattgedriickt zwischen
Schenkelkopf und Pfanne in dem iibrigens unverletzten Gelenk
liegen gebliehen war.

Bei den Schussverletzungen des Hiiftgelenks kommen blinde
Schusskanile hiunfic vor. In den 40 Fillen der Tabelle I. u. IL,
in welchen die Art der Wunde angegeben ist, fehlte die Aus-
gangsofinung in 31 Fillen, und das Geschoss steckte entweder
in den Knochentheilen des Gelenkes, oder in der Beckenhihle,
oder endlich unter den das Gelenk umgebenden Weichtheilen.
Wenn Licke (a. a. 0.) meint, dass das Stecken der Kugel nicht
viel zu sagen habe, so stimme ich ihm in Bezug auf die Gelenk-
schiisse insofern bei, als ich zugestehe, dass eine Kugel im Gelenk
zuriickbleiben, und die Wunde heilen kann, ohne dass bedenkliche
Erscheinungen durch ihre Gegenwart veranlasst werden. Einem
Officier des 52. Infanterie-Regiments, Lientenant W., entfernte ich
am 16. Januar 1873 in meiner Klinik eine Kugel aus dem linken
Kniegelenk, welche seit dem 6. Angust 1870 in demselben ge-
steckt hatte. Das Geschoss war dicht oberhalb Capitnlum fibulae
anf den Condylus externus eingeschlagen, hatte den hinteren Kap-
selraum, die hintere Fliche der Condylen streifend, vielleicht den
Condylus internus absprengend, durchdiungen und war an der
Innenfliiche des Condylus internus im Gelenk liegen geblieben. Die
nachfolgende, ziemlich lebhafte Gelenkentziindung verlief giinstig, und
die Beweglichkeit des Gelenkes blieb so vollstindig erhalten, dass
der Verwundete im Herbst 1872 in den activen Dienst wieder
eintreten konnte. Das Gelenk vertrug jedoch die anstrengenden
Exercieriibungen nicht gut, wurde darnach empfindlich, schwoll
leicht an und bedurfte dann mehrere Tage der Rube, um wieder
ganz brauchbar zu werden. Bei der Untersuchung fand ich den
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Querdurchmesser des Eniegelenks (wahrscheinlich in Folge Fractur
des Condylus internus) erheblich stirker und die offenbar platt-
geschlagene Kugel, einem flachen Gelenkkorper nicht undhnlich,
auf der Innenfliiche des Condylus infernus, dicht oberhalb der Ge-
lenkfliche der Tibia, in der etwas ausgedehnten Gelenkkapsel
so beweglich gelagert, dass man sie mit dem Finger unter
deutlich horbarem klappenden Gerdusch gegen den Knochen an-
schlagen konnte. Dem anf die Kugel gemachten Einschnitt folgte
der Austritt von etwa einem Theeldffel voll Synovia, und die voll-
kommen plattgeschlagene Kugel wurde mittelst des Elevatoriums
herausgehoben. Die mit Heftpflastern genau verschlossene Wunde
heilte, wihrend die Exfremitit durch Gypsverband immobilisirt
war, ohne Weiteres, und Pat. ertriigt jetzt die Anstrengungen des
activen Dienstes ohne jegliche Beschwerde.

Gewiss ist es unter ihnlichen Verhiltnissen miglich, dass
auch das Hiiftgelenk eine Kugel lingere Zeit beherbergen kann,
allein man wird das Stecken der Kngel immer als eine bedenkliche
Complication betrachten und, wenn die Knochentheile verletzt
sind, um so mehr die Resection in's Auge fassen miissen. Un-
sere Tabellen zeigen néimlich, dass unter 32 tidtlich verlanfenen
Fillen die Kugel sechs und zwanzig Mal, unter 18 geheilten Hiift-
gelenkschiissen die Kugel nur sieben Mal in der Wunde zuriick-
geblieben, in 11 Fillen wieder ausgetreten war.

Fiir die Behandlung wiirde es nun schon ausreichen, festge-
stellt zu baben, dass bei der Lage und Richtung des Schuss-
kanals das Hiiftgelenk verletzt sein konne, vorausgesetzt, dass
man alle solche Verwundungen als Hiiftgelenkschiisse behandelt,
d. h, sie vom weiteren Transport ausschliesst und das Gelenk
auf das sorgfiltigste immobilisirt, fiir die friihzeitige Entscheidung
der Frage aber, ob in dem vorliegenden Fall die conservative
Behandlung einzuschlagen oder die primire Resection auszufiihren
sei, wird es stets von der grossten Wichtigkeit bleiben, die Ver-
letzung des Gelenks und die Art dieser Verletzung moglichst
genan festzustellen. Da bei der Kleinheit der jetzt gebriuchli-
chen Geschosse der Schusskanal dem untersuchenden Finger meist
unzuginglich ist, die Einfiihrung von Sonden ete. hilufig auf nicht
minder grosse Schwierigkeiten stosst, so werden wir besonders
auf die Erscheinungen angewiesen, welche fir die Gelenkver-
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letzung characteristisch sind. Diese sind dieselben, wie bei
den Verletzungen und organischen Erkrankungen des Hiiftgelenks,
welche uns die Friedenspraxis bietet, und die Diagnose dieser
letzteren ist in der That nicht leichter als die der Hiiftgelenkver-
letzungen im Kriege.

Die Schussfracturen des Hiiftgelenks mit vollstindiger Ab-
trennung des Kopfes oder des Schenkelhalses geben natiir-
lich dasselbe Bild, wie die Schenkelhalsfracturen im Frieden;
der Verwundete fillt, vermag sich nicht zu erheben, die Fuss-
spitze ist nach Aussen gefallen, Verkirzung der Extremitit
mehr oder weniger bedeutend vorhanden. Wie bei den unvoll-
stindigen Schenkelhalsbriichen im Frieden diese Erscheinungen
vermisst werden, und so hinfig diagnostische Fehler vorkommen,
so kann auch bei den Schussfracturen die Verletzung nicht sofort
in ibrer ganzen Grisse erkennbar sein, wenn die zerschmetterten
Knochentheile ihren Zusammenhang noch behalten haben. Dass
bei solchen Verletzungen die active und passive Beweglichkeit im
Gelenk in einem gewissen Grade noch erhalten sein kann, liegt
anf der Hand, und es zeigt die Erfahrung, dass ausgedehnte
Splitterungen des Schenkelhalses bei nicht vollstindiger Abtren-
nung desselben fiir einfache Weichtheilschiisse gehalten wurden,
und ihre eigentliche Bedeutung erst mit der Exfoliation von
Knochenfragmenten klar hervortrat. Aber aunch bei diesen Ver-
letzungen fehit es an characteristischen Erscheinungen nicht. Die
passiven Bewegungen sind schon unmittelbar nach der Verwun-
dung schmerzhaft, und es werden dabei meist sehr lebhafte
Schmerzen im Gelenk selbst angegeben. Geht der Pafient umbher,
so tritt er stets mit im Hiiftgelenk etwas gebeugter und nach
Aussen rotirter Extremitit auf und empfindet dabei Schmerzen im
Gelenk oder im Knie, oder an beiden Orten zugleich. (Tab. I
No. 4. Tab. II. No. 4. 5.)

Anders ist es freilich bei den einfachen Kapselschiissen ohne
Verletzung der knichernen Gelenktheile, bei denen sowohl Schmerz
im Gelenk wie Functionsstirung Anfangs fehlen konnen. Die Ge-
lenkkapsel setzt sich um den Rand des Acetabulum, nur ein
wenig riickwiirts vom freien Rande des Labrum eartilagineum an
und liegt dem Gelenkkopf nur so weit genau an, als derselbe
vom Acetabulum nicht nmfasst wird. In der ganzen Ausdehnung




15

des Schenkelhalses umschliesst sie diesen nur locker, und hier,
also bis zur Insertion der Kapsel an den Hals, diecht oberhalb der
Trochanteren, kommen ohne Zweifel Schussverletzungen der Ge-
lenkkapsel vor, ohne dass die Knochentheile verletzt sind. Dass
bei giinstiger Lage der Schussoffnungen und verhindertem Zutritt
der atmosphirischen Luft und bei ruhigem Verhalten des Ver-
wundeten derartige einfache Kapselschiisse ohne weiteres heilen
und folglich sich der Diagnose fiir immer entziehen kinnen, darf
wohl einem Zweifel nicht unterliegen. Aber wenn auch Entziin-
dung und Ergiisse in die verletzte Gelenkkapsel eintreten, so be-
finden sich Pfanne und Kopf doch von dem unteren Theil der
Gelenkhihle durch den Limbus cartilagineus so hermetisch abge-
schlossen, dass die glatten Bewegungen der Gelenkilichen anein-
ander dabei Anfangs nicht alterirt zu sein brauchen. Sehr in-
struetiv in dieser Beziehung ist der von Liicke beobachtete Fall
(Tab. IL. No. 24) von Lochschuss des Schenkelhalses. Das Ge-
lenk wurde erst am 20. Tage nach der Verwundung schmerz-
haft, die Bewegungen aber bliehen bis zu dem am 22. Tage er-
folgten Tode vollkommen frei und glatt, obwohl die Gelenkkapsel
mit trither eiteriger Synovia gefiillt war.

Der Ausfluss von Synovia aus der Wunde fehlt hiiufiger, als
er beobachtet wird; man beobachtet ihn bei den von der Schenkel-
benge ans direct in das Gelenk gehenden Schussverletzungen, nicht
aber bei denen, wo die Schussiffnungen ferner liegen, und es ist
nicht zuldssig, aus dem Nichtvorhandensein von Synoviaausfluss
den Beweis fiihren zu wollen, dass das Hiiftgelenk nicht verletat
sei. KErst bei beginnender Gelenkentziindung, wenn die Gelenk-
kapsel durch die Entziindungsexsudate stirker ausgedehnt wor-
den, gelingt es bisweilen durch Druck anf dieselbe den Awnstritt
von Synovia zu veranlassen, oder ihre Beimischung zu dem Ent-
ziindungsexsudat zu erkennen.

Ein fiir die Verletzung des Gelenks entscheidendes Zeichen
ist dagegen die Anschwellung der Gelenkkapsel, welche in allen
Perioden der Gelenkverletzung beobachtet wird und entweder
von Ausdehnung der Gelenkkapsel durch Blut und Synovia,
Jauche und REiter oder von Anschwellung der fibrisen Ge-
lenkkapsel abhiingig ist. Sie wird dem aufmerksamen Beob-
achter nicht leicht entgehen und tritt am deutlichsten an der
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Gegend der Schenkelbeuge hervor, wo die Gelenkkapsel am ober-
flichlichsten liegt, und wo die sie deckenden dicken Muskellagen
Unterbrechungen zeigen, d. h. im Bereich der grossen Schenkel-
gefisse, welche durch die mehr und mehr schwellende Kapsel stark
emporgehoben werden, so dass die Schenkelarterie unmittelbar
unter der Haut zu pulsiren seheint. Da der Schenkelhals sehr
starke Arterien eintreten ldsst, so kann die Blutung in das Ge-
lenk sofort sehr betriichlich sein, und es muss die Ausdehnung
der Gelenkkapsel um so deutlicher hervortreten, je weiter die Oefi-
nungen des engen Schusskanals von dem Gelenk entfernt liegen, und
das Ausfliessen des Blutes ans demselben dadurch ersehwert ist.
Seit der Zeit, wo meine Aufmerksamkeit auf diese Erscheinung
gelenkt wurde (18G6), habe ich sie unmittelbar nach der Ver-
wundung beobachtet in einem Fall von Schussfractur des Schen-
kelhalses, in mehreren Fiillen aber so friihzeitigz nicht gesehen
und namentlich sie gar nicht wahrnehmen konnen, sobald eine
bedeutende Schwellung der ganzen Schenkelbeuge durch Infiltration
eingetreten war. Dagegen habe ich sie niemals vermisst wihrend
der Eiterungsperiode und wenn acute Verjauchung des Gelenkes
eingetreten war, und sie selbst lingere Zeit nach vollendeter Hei-
lung der Gelenkwunde noch vorgefunden. (Tab. L. 1. 2. 5. 7.).

Wiihrend der Entziindungs- und Eiterungsperiode finden wir
bei den Schussverletzungen des Hiiftgelenks wiederum ganz analoge
Erscheinungen, wie bei der Coxitis und Coxarthrocace der Frie-
denspraxis, doch mit dem Unterschiede, dass sie mit weit gris-
serer Heftigkeit hervortreten als bei den letztgenannten Affectionen.

Die Schmerzen treten unter entsprechender Hohe des Fie-
bers mit einer Heftigkeit auf, wie ich sie in der Friedenspraxis
nur hichst selten beobachtet habe. Sie werden principaliter im
Gelenlk, gemeiniglich aber zugleich in der ganzen Extremitit em-
pfunden. In einem Fall von acuter Verjauchung nach Contusion
des Schenkelhalses waren die Schmerzen dieselben wie bei der
heftigsten Ischias, so dass die Kugel in der Nihe des N.
ischiadicus vermuthet warde, was sich iibrigens als irrig erwies (Tab.
I1,, No. 21). Neuralgische Schmerzen im Verlauf des N. ischiadicus
wurden auch von Schinzinger (Tab. IL, No. 9.) beobachtet in
einem Fall, wo die Hiiftgelenkverletzung ebenfalls wihrend des Le-
bens nicht erkannt, und wo die Kugel durch den oberen hinte-
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ren Theil des Acetabulum in die Beckenhihle gegangen und in M.
psoas stecken geblieben war. In einem anderen, von Kirchner und
G. Fischer beobachteten Fall (Tab II, No. 17) wurde der heftigen
Schmerzen wegen eine Verletzung von Aesten des Nerv. eruralis
angenommen; die Section ergab Splitterung des Schenkelkopfes
mit Einkeilung der Kugel im Acetabulum.

Ebenso bestanden sehr heftige Schmerzen im Gelenk in dem
8. 210 geschilderten Fall von Verjanchung des Gelenks, obwohl auch
hier nur die Pfanne verletzt, der Schenkelkopf unverletzt geblie-
ben war. Stromeyer (Erfahrungen iiber Schusswunden im Jahre
1866. Hannover 1867. 8., 8. 52) sah dagegen einen Verwundeten,
welecher noch am Tage vor seinem Tode den Schenkel im Hiift-
gelenk beugen und strecken konnte, obwohl das Hiiftgelenk
ganz verjaucht war. Wie es scheint, lag hier cine Schuss-
verletzang der Beckenknochen vor, von welcher aus Fissuren in
das Acetabulum gingen, und Stromeyer zieht aus dieser Beobach-
tung den Schluss, dass bei Fissuren der Pfanne die Zufille der
Coxitis und die Schmerzen viel weniger heftig seien, als bei den
Schussfracturen des Schenkelhalses.

Aber auch bei den Schussfracturen des Schenkelkopfes kin-
nen die Schmerzen fehlen, und es ist uberhaupt nicht zulissig,
wegen fehlender Schmerzen und nicht aufgehobener Fihigkeit zu
gehen anzunehmen, dass ddas Gelenk unverletzt sei, denn in 7
Fillen vermochten die Verwundeten noch active Bewegungen im
Gelenk amnszufiihren, zu stehen und zu gehen (Tab. I. No. 4.
Tab. II. No. 3. 4. 6. 20. Tab. III. No. 8.), ja in cinem von Fischer
beobachteten Fall (Tab. II. No.5), war der Verwundete noch ge-
laufen und konnte 4 Tage vor dem Tode noch auf beiden Bei-
nen stehen, obwohl der Schenkelkopf in zwei Fragmente gespal-
ten war. In einem von Liicke beobachteten Fall endlich (a. a.
0. 8. 65, No. 58) ging der von Saarbriicken nach Darmstadt
transportirte Verwundete lingere Zeit nach der Verwundung noch
zu Fuss vom Bahnhof in Darmstadt nach Bessungen (Vorstadt
von Darmstadt), obwohl die Pfanne zertriimmert, und ein Stiick
des Oberschenkelkopfes abgesprengt war (Tab. II., No. 24).
(Vergl. auch die Verhandlungen der Militérirztlichen Gesellschaft
in Orléans 1871, in der Deutschen Militirirztlichen Zeitschrift.
1. Jabrgang 1872., S. 478.)

2
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Der bei chronischen Eniziindungen des Hiiftgelenks so be-
rithmt gewordene Knieschmerz fehlt bei der traumatischen Coxi-
tis rvecht hiufig, besonders wenn diese mit grosser Heftigkeit auf-
tritt. Dasselbe habe ich auch bei organischen Erkrankungen des
Hiiftgelenks beobachtet, sobald die Entziindungserscheinungen mif
orosster Heftigkeit auftreten. Awuch hier bezeichnen die Kinder
die ganze Extremitiit und die Aussenseite des Oberschenkels als
Sitz der heftigsten Schmerzen.

Der ectwa erhobene Einwurf, dass die von den Verwundeten
meist eingehaltene ruhige Lage und die Sorge fiir zweekmissige
Lagerung der verletzten Extremitit die Ursache des gewdhn-
lich fehlenden Knieschmerzes sei, wird durch den Umstand be-
seitigt, dass ich ihn selbst bei starker Flexionsstellang nicht beob-
achtet habe. Der Knieschmerz wird iiberhaupt, wie mir scheint,
mit Unrecht auf Muskelspannung zuriickgefiihvt. Ich habe ihn
bei spontanen Hiiftgelenkentziindungen, welche mit Gewichts-
extension behandelt wurden, und wo von Muskelspannung und
fehlerhafter Stellung der Extremitit nicht die Rede sein konnte,
auftreten und verschwinden gesehen, sobald die Entziindung exa-
cerbirte oder nachliess. -

Es darf wohl angenommen werden, dass eine Schussver-
letzung des Hiiftgelenks unter giinstigen Bedingungen heilen knne,
ohne dass traumatische Coxitis eintritt. Bei.einfachen Kapsel-
schiissen und von Anfang an beobachteter unbeweglicher Lage-
rung kann die Coxitis gewiss ebenso gut vermieden werden, wie
bei penetrirenden Schussverletzungen des Kniegelenks, bei welchen
ich in einer Reihe von Fillen die vollstiindige Heilung eintreten
sah, obne dass es zur Entzindung kam. Da aber in den mei-
sten Fillen die Pott'sche Seitenlagerung eingeschlagen oder vom
Patienten angenommen zu werden pflegte, und da auch wiihrend
des letzten Krieges nicht Wenige dieser Verwundeten einem weiteren
Transport unterworfen waren oder, weil die Verletzung des Hiift- :
gelenks nicht erkannt, ihnen umherzugehen gestattet wurde, so
ist. wohl schwerlich in irgend einem Falle die Entziindung ver-
mieden worden. s scheint mir aber die Annahme gestattet,
dass alle die Fille, in denen die Coxitis sehr spit nach der Ver-
wundung ganz plotzlich auftrat, onter giinstigeren #usseren Ver-
hiiltnissen obhme Weiteres zur Heilung gelangt sein wiirden.
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Zu diesen gehort namentlich ein von Billroth beobachteter
Fall, welcher so wenig Zeichen von Knochen- oder Gelenkver-
letzung gab, dass ein einfacher Fleischschuss angenommen wurde.
Erst vier Wochen spiter, nach dem Transport von Weissenburg
nach Mannheim, traten Erscheinungen von Gelenkerkrankung ein,
an welchem der Kranke zu Grunde ging (Protokoll des II. Deut-
schen Chirurgen-Congresses. Berlin 1873. 8. 24.  Berliner med.
Wochenschrift. 7. Juni 1873).

Uebrigens tritt die traumatische Coxitis zu sehr verschiedenen
Zeiten und mit verschiedener Intensitit auf, je nach der Schwere
der Verwundung und nach dem Verhalten des Verwundeten, so
dass es mir bis jetzt unzuliissig erscheint, dariiber bestimmte An-
gaben zu machen. Nach meinen Beobachtungen mochte ich je-
doch glauben, dass das Auftreten der Gelenkentziindung am hiu-
figsten in die Zeit vom 7. bis zum 15. Tage falle. Jedenfalls
tritt bei den einfachen Kapselwnnden und den Schussfracturen mit
Eroffoung der Gelenkkapsel, besonders wenn die letztere durch
massenhafte Blutextravasate gefiillt und gespannt ist, die Ent-
ziindung und zwar meistens in Form der jauchigen Synovitis viel
friihzeitiger ein, als in den ebenfalls nicht seltenen Fiillen, wo
Knochenverletzungen sich als Fissuren in die Gelenkflichen fort-
setzen, und erst von dem Knochengewebe aus das Gelenk selbst
die Entziindung mitgetheilt erhiilt. Fissuren, welche durch den
Gelenkknorpel gehen, sind der Heilung fihig und heilen ohne
Zweifel sehr hinfiz, wenn die Hauptverletzung des benachbarten
Knochentheils giiustiz verliutt. Da aber bei den Schussverletzun-
gen der Knochendiaphysen die eiterige Osteomyelitis manchmal
erst sehr spiit eintritt, so kann das Gelenk, welches bis dahin fiir
unverletzt gehalten wurde, noch nach Maonaten in den Krankheits-
process hineingezogen werden und vereitern. In dieser Beziehung
diirfen sowohl die Schussverletzungen der Beckenknochen wie die
des Trochanter major unter allen Umstéinden als gefihrliche an-
gesehen werden, weil in beiden Fillen Gelenkfissuren so hiinfig
vorkommen. Fiir die Gefihrlichkeit der Schussverletznngen der
Trochanteren haben wir bereits oben 8. 269 Beliige beigebracht,
und es enthalten unsere Tabellen eine Reihe derartiger Fiille.

Ein spiites Anftreten der Coxitiz, nnd zwar zu einer Zeit,
w0 man sich dessen nicht mehr versieht, beobachtet man eben-

2*
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falls bei der Secundirentziindung, welche bei urspriinglich ganz
unverletzt gebliehenem Gelenk von der Marksubstanz der verletz-
ten Oberschenkeldiaphyse auf dasselbe fortgeleitet werden kann.
Diese Secundirentziindungen kommen an allen Gelenken vor, und
es sind anch aus dem letzten Kriege lehrreiche Fille dieser Art
durch Liicke (a. a. 0. S. 65) mitgetheilt worden. Fiir das Hift-
gelenk sind di*e hohen Splitterbriiche des Femur dicht unterhalb
der Trochanteren besonders gefihrlich. Goltdammer (Bericht
iiber die Garde-Ulanenkaserne in Moabit. Berlin. klin. Wochen-
schrift 1871 No. 12) und Maas (Kriegschirurg. Beitriige. Breslan
1869. 8. S. 44 No. 126) theilen derartige Beobachtungen mit,
Aber auch die Schussfracturen der Oberschenkeldiaphyse an der
Grenze des oberen und mittleren Drittheils kinnen, wie Georg
Fischer (Dorf Floing u. Schloss Versailles Leipzig 1872 8. 8. 76
No. 47) gesehen, eine Secundirentziindung des Hiiftgelenks zur
Folge haben. Dureh Giite des Herrn Oberstabsarzt Dr. Nen-
bauer habe ich Mittheilang von vier, in diese Kategorie gehiiren-
den Schussverlefzungen erhalten, welche ich hier .um so mehr
mittheilen zu miissen glaube, weil einige derselben (No. 1, 2, 3.)
wohl als Verletzungen des Hiiftgelenks selbst (Splitterungen in
das Gelenk) angesprochen werden miissen.

1. Joh. Albert, Grenadier 1. Garde-Rgmts. z. F., verwundet am 18. August
1570 bei St. Privat. Schussfractur des rechten Trochanter major. Einschuss
dicht* unter und neben der Schambeinfuge. Kugel mit vielen Knochensplittern
oberhalb des Trochanter major am 11. September 1870 ausgeschnitten. Per-
manente Extension am 2. Nevember mit Gypsverband verlauscht. Bei seiner
Aufnahme in die Wilhelms-Heilanstalt in Wiesbaden im Sommer 1872 war der
Oberschenkel um 4 Zoll verkiirzt, in der Gegend des Trochanter major stark
nach Aussen gebogen. Dewegungsfihigkeit im Haftgelenk sehr beschriankt.
Nach dem Gebrauch von 37 Thermalbidern hatte die Gebrauchsfihigkeit des
Beins zugenommen,

2. Robert Wilde, Brandenb. Fisilier-Rgmt. Nr. 55. Vollstindige Ankylose
des linken Hiftgelenks in Folge von Zerschmetterung des Trochanter major.
Gang nur mit zwei Sticken moglich. Keine Verkiirzung. (irosse Schmerzhaf-
tigkeit der Gegend des Huftgelenks. Durch sechswichentliche Badekur wurden
die Schmerzen und die Gehfihigkeit bedeutend gebessert.

3. Felix von Rentz, Lieutnant im 2. Hannoverschen Inf.-Rgmt. Nr. 77.
Vollstindige Ankylose des linken Hiftgelenks nach Schussfractur des Schenkel-
halses. Verwundet am 6. August 1870 bei Spicheren. Geht mit zwei Stécken.

4, Heinrich Feldtmann, Hessisches Fisilier-Remt, Nr. 80. Verwondet am
G, August 1870, Schussfractur des rechten Oberschenkels, etwas oberbalb der
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Mitte. Einschuss an der Aussenseite des Oberschenkels. Kugel steckt. Dis
zgum 12. Angust in Sulz, dann in der Universitifsklinik zu Erlangen bis zum
20. Mai 1872 behandelt. Nach langwieriger Eiterung wurden in Erlangen nach
und nach mehrere kleine Kugelsticke und 12 Knochensplitter extrahirt. Das
Bein ist um 8 Ctm. verkirzt, Hift- und Kniegelenk vollstindig ankylotisch,
Oberschenkelknochen iiberall verdickt. Eine grosse Anzahl schwieliger, mit dem
Knochen verwachsener Narben bedeckt den Oberschenkel und reicht iber das
Kniegelenk hinaus. Fistelgeschwir an der Aussenseite des Oberschenkels. Pat.
geht an der Kricke. Erhebliche Besserung durch sechswichentliche Badekur-
Ankylose der Gelenke micht gebessert.

In der Regel hat, wie auch die eben citirten Fille zeigen, die von
der Diaphyse fortgeleitete Periostitis und Osteomyelitis den Character
der suppurativen und endigt mit Vereiterung oder Verjauchung des
Hiiftgelenks; ich habe jedoch einen Fall geschen, wo die durch eine
ausgedehnte Schussfractur des Oberschenkels in der Mitte, mit Lings-
splitterung der Diaphyse und darin steckender Kugel, Monatelang
unterhaltene Knochenentziindung die Form einer plastichen Ostei-
tis angenommen und zu erheblicher Vergrosserung des Schenlkel-
kopfes und Ausweitung der Pfanne, jedoch ohne alle Gelenkeite-
rung, gefithrt hatte. Bei einem im ersten Schleswigschen Kriege
am 9. April 1848 verwundeten dinischen Soldaten machte ich
gegen Ende Juni desselben Jahres in Flensburg die Exarticulation
des Oberschenkels wegen ausgedehnter Splitterung der Diaphyse
in ihrem mittleren und oberen Drittheil, welche durch profuse
Eiterung und hektisches Fieber den jungen und friher sehr krif-
tigen Mann zu erschipfen drohte. Nachdem ich die Gelenkkapsel
dicht am Rande des Limhbus acetabuli durchschnitten hatte, wollte
der Schenkelkopf nicht heraustreten, und es bedurfte langer und
sehr grosser Anstrengung, um ihn zu luxiren. Der Schenkelkopf
zeigte sich, dhnlich wie bei der Arthritiz deformans, erheblich ver-
grossert mif iiberhingendem Randsaum, durch welchen er im Ace-
tabulum eingekeilt worden war (Meine Abhandl. iiber Schussfrae-
turen der Gelenke. Berlin 1868 Tabelle II. No. 6. S. 20).

Es bleibt mir noch iibrig einige Worte iiber die traumatische
periarticuliire Coxitis zu sagen, von der in den Lehrbiichern der
Kriegschirargie gewohnlich die Rede ist. Es versteht sich von
selbst, dass ein dicht am Gelenk fortlaufender Schusskanal zur
Vereiterung des Hiiftgelenks fiihren kann, hesonders wenn das
Gelenk durch das Geschoss contundirt, oder sar der unter dem
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M. ileopsoas nach Innen vom Ligament. ileofemorale belegene
Schleimbeutel zerrissen ist. Da die Bursa iliaca mit dem Gelenk
hiiufig communicirt oder doch der hier sehr diinnen Gelenkkapsel
genau anliegt, so muss ihre Verletzung einer Gelenkwunde so
ziemlich gleichbedeutend sein. Ich michte beide Verletzungen
deshalb auch nicht periarticulire nennen, sondern sie den Hiift-
gelenksverletzungen zuziihlen. Die Bursa iliaca, von dem dicken
Ileopsoas verdeckt und von der Seite her durch die vorspringende
Darmbeinschaufel und den Trochanter geschiitzt, wird gewiss
hiehst selten getroffen werden konnen, ohne dass nicht das Gelenk
selbst gleichzeitig mitverletzt ist.

Die Verletzungen der Weichtheile in der Nihe des Hiiftge-
lenks aber verdienen, auch bei villig intact gebliehenem Gelenk
die grisste Beachtung, weil die nachfolgende periarticuliire Ent-
ziindung und Eiterung schliesslich zu Narbenbildungen und
Schrumpfung der Binder fiihrt, welche die Function des Gelenks
alteriren kann.

S., Seconde-Lieutnant im Fusilierbataillon des 20. Infant.-Rgmts., wurde in
einem der zahlreichen, der Schlacht vor Orléans vorhergehenden Gefechte am
24. November 1870 verwundet. Die aus grosser Nihe treffende Chassepotkugel
hatte den an seiner linken Seite hiingenden Revolver zerschmettert und war, ein
orosses Stick vom Griff und Schloss der Waffe mit fortreissend, an der Aussen-
seite des linken Oberschenkels dicht unterhalb und vor dem Trochanter major
eingedrungen und, wahrscheinlich von ihrem Lauf abgelenkt, an der hinteren
Seite des Oberschenkels unter der Haut stecken geblieben und herausgeschnitten
worden. Bei der Aufnahme des Verwundeten in der Jesuitenschule zu Pithiviers
fanden wir eine grosse unregelmiissige Hingangsoffnung an der vorderen Seite
des Oberschenkels, hart nach aussen vor der Art. femoralis. Die Blutung, welche
betrichtlich gewesen war, stand, die ganze Schenkelbeuge aber war durch Blut-
extravasat bedeutend angetrieben. Ein grosses Stick von dem zerschmetterten
Revolvergriff wurde extrahirt. Unsere Besorgniss, dass die Schenkelarterie ge-
troffen sein konnte, bestitigte sich nicht: der eingefiihrte Finger drang hinter
den Schenkelgefissen, dem unteren Abschnitte des Hiftgelenkes sehr nahe, nach
innen und hinten, vermochte jedoch das Ende des Schusskanals nicht zu erreichen.
Die activen Bewegungen im Hiftgelenk vollkommen frei, das Gelenk offenbar
nicht verletzt. Da nicht lange darnach unser Vormarsch auf Orléans begann,
kam der Verwundete mir aus den Augen, und ich sab ibn erst in diesem Som-
mer hier in Berlin geheilt wieder. Die Wunde hatte zu einer ausgedehnten
Eiterung in der Schenkelbeuge gefihrt, und mehrere Incisionen, von denen die
eine noch ein Stick vom Bugel des Revolvers, welches tief zwischen den Ad-
ducteren gesteckt, zu Tage forderte, mussten gemacht werden. In der Schenkel-
beuge befindet sich eine fast handgrosse Narbe von bedeutender Festigheit, of-
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;‘ahbar tief gegen das Huftgelenk sich erstreckend. Das Hifizelenk selbst, in
dessen unmittelbarster Nihe die Eiterung bis zur Heilung verlaufen war, war
von dem Entzundungsprocess nicht erfasst worden: Die Bewegungen im Gelenk
sind vollstindig glatt und frei und die Stellung des Gelenks ist die normale. Allein
die Bewegungsexcursion im Gelenke ist, offenbar in Foige von Verwachsung
der Narbe mit der fibrisen Gelenkkapsel und narbiger Schrumpfung der Binder
beschrinkt, und namentlich die Streckung des Oberschenkels und seine Abdue-
tion etwas behindert.

Im Laufe der Hiiftgelenkentziindung entwickelt sich, sobald
der Patient sich selbst iiberlassen ist, d. h. immobilisirende Ver-
biinde nicht angewendet werden, eine Flexionsstellung der verletz-
ten Extremitit, fast ohne Ausnahme mit Rotation nach Aussen.
Man kann diese Steliung schon sehr bald nach der Verwundung
und selbst bei schr leichter Arthromeningitis beobachten, sie aber
ebenso leicht iibersehen wie bei den Hiiftgelenkkrankheiten der
Friedenspraxis, weil der in der Riickenlage befindliche Verwundete
sie leicht dadurch maskirt, dass er, um den verletzten Schenkel
- anf dem Lager aufruhen lassen zu kionnen, die Wirbelsiule vom
Lager erhebt und durch untergelegte Kissen in der Stellung der
Lordose erhilt. Da diese Stellung bei den Hiiftgelenkverwundun-
gen die constante zu sein scheint, so kommen Spontanluxationen
auf die Aussenfliche des Darmbeins jedenfalls selten und vielleichf
nur dann zu Stande, wenn der fussere Rand des Acetabulum ab-
gesprengt worden war.

Hoff (Circular No. 7. p. 74) referirt iiber eine Heilung mit
Spontanluxation nach Rinnenschuss des Schenkelkopfs mit Ab-
sprengung des Pfannenrandes. Der Schenkelkopf war anf dem
Dorsum oss. il. ankylotisch verwachsen, und die Extremitit um
b Zoll verkiirzt. Auch Berthold (Statistik d. invalide geworde-
nen Mannschaften des 10. Corps, Deutsche militirirztl. Zeitschr.
1. Jahrg. Hft. 11. 1872. 8. 521) untersuchte zwei Invaliden (Tab.
I. No. 9, 10), bei denen der Oberschenkel auf die Aussenseite
des Darmbeins luxirt war.

Ohne die Moglichkeit einer Spontanluxation auf das Darm-
bein nach traumatischer Vereiterung des Hiiftgelenks liugnen zu
wollen, bemerke ich doch, dass in dem von Hoff wie in dem
ersten der von Berthold untersuchten Fille, Gelenkkopf und
Acetabulum fracturirt und im Laufe der Eiterung viele Knochen-
fragmente ausgestossen worden waren, so dass die Miglichkeit
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einer Spontanfractur des Schenkelhalses mit Ausweichen des
unteren Fragments auf das Darmbein nicht ausgesehlossen
bleibt. :

Eine andere Spontanluxation nach tranmatischer Coxitis,
welche bei der vorwiegenden Neigung des verletzten Schenkels
zur Flexion und Rotation nach Aussen leichter erklirt werden
kann, ist die Luxation nach vorn und Innen gegen das Foramen
obturatorinm. Die Tabelle II. No. 2 zeigt einen von Ott secirten
Fall, in welchem ein Rinnenschuss des Schenkelkopfs Gelenkver-
eiterung, und diese Luxation zur Folge hatte; die Tabelle III. No.
23 fiihrt einen zweiten hemerkenswerthen Fall auf, in welchem
der gegen das Foramen obturatorium Inxirte, vellstindig abge-
trennte Schenkelkopf mit dem halben Halse von Welker mit
Gliick extrahirt wurde. Es fanden sich dabei kolossale Callus-
wucherungen, von der Regio trochanterica femoris ausgehend, welche
den luxirten Schenkelkopf verdeckten und seine Extraction er-
schwerten. Es scheint mir zweifelhaft, ob die vollstindige Ab-
trennung des Schenkelhalses hier nicht vielmehr durch Exfoliation
zu Stande gekommen, nachdem der Schenkelkopf zuvor, in Folge
der Gelenkvereiterung, anf das Foramen obturatorium loxirt wor-
den war, um so mehr, als Spuren von Blei an der Bruchfliche
nicht aufgefunden werden konnten.

Der constanteste Ausgang der heilenden Hiiftgelenksechiisse
ist, wie nach den Schussverletzungen der anderen Gelenke, der
in Ankylose. Die Gelenkverwachsung ist eine knorpelige und
schliesslich knocherne und dann selbstverstindlich vollstindige,
wenn die Gelenktheile keine Defecte erlitten hatten, und Luxatio
spontanea nicht zn Stande gekommen war. Ob es moglich ist, dass
eine emnfache Kapselwunde des Hiiftgelenks mit Erhaltung der
Beweglichkeit heile, vermag ich aus der Erfahrung nicht zu ent-
scheiden, Ich zweile indessen nicht daran, dass bei Kapselwun-
den des Hiiftgelenks ebenso gut wie bei den gleichen Verletzun-
gen des Scholter- und Kniegelenks, die traumatische Synovitis
vermieden oder doch so beschriinkt bleiben kann, dass die Be-
weglichkeit des Gelenks keine erhebliche Storung erleidet. Folgt
auf die Kapselwunde eine Eiterung von lingerer Dauer, so darf
eine vollstindige Ankylose mit Sicherheit erwartet werden. Unser
ganzes DBestreben muss nur dahin gerichtet sein, diese Ankylose
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bei Igﬁnsﬁgﬂ Stellung der Extremitiit zn Stande kommen zu lassen:
denn die Erfahrung zeigt, dass bei Ankylose des Hiiftgelenks in
Streckung, die mit der Zeit noch zunehmende Beweglichkeit im
lleo-Sacralgelenk das veridete Hiftgelenk gewissermassen ersetat,
und so eine recht gute Brauchbarkeit der Extremitiit erreicht wer-
den kann.

Eine fibrise Ankylose und folglich Erhaltung eines gewissen
Grades von Beweglichkeit im Gelenk darf erwartet werden, wenn
nach Schussfracturen des Hiiftgelenks Fragmente des Kopfs oder
des Halses ausgestossen sind, und die Heilung unter Wahrung
einer giinstigen Stellung der Extremitit erfolgt. Sind betriicht-
liche Stiicke des Schenkelkopfs oder Halses zur Exfoliation ge-
langt, so wird ein gewisser Grad von Verkiirzung der Extremi-
tit nicht vermieden werden kinnen. Da aber auf Knochenersatz
stets gerechnet werden kann, so wird die Verkiirzung wenige
Centimeter niemals iibersteigen, vorausgesetzt, dass Gewichtsex-
tension bis zur vollstindigen Heilung angewendet, und anch in der
spiateren Nachbehandlung nichts versiumt wurde. Die Tabelle L
giebt uns (No. 2. 4. 5. 17. 22) die schlagendsten Beweise, dass die
Function der Extremitit in erfreulicher Weise erhalten werden
kann, obwohl betriichtliche Knochenverluste stattgefunden hatten,
und man darf stets erwarten, dass eine Verkiirzong von 2 Ctm.,
weil sie durch Beckensenkung ausgeglichen wird, gar nicht zur
Wahrnehmung gelange (Tab. . No. 2), eine Verkiirzung von 4
und mehreren Ctm. durch entsprechende Erhihung der Sohle er-
setzt werden kinne. Besonders instructiv in dieser Beziehung ist
der von Windscheid behandelte und von mir gesehene Fall (Tab.
I. No. 17), wo nach Extraction des in zwei Theile gespaltenen
Scehenkelkopfs und eines Stiicks des Schenkelhalses eine Verkiir-
zang von nur 4 Ctm. entstand und diese durch eine hihere Sohle,
bei sehr guter Gehfihigkeit ansgeglichen wurde. Hilt man diese
schonen Heilungsresultate zusammen mit den 11 weiteren Fiillen,
in denen das Leben zwar erhalten, die Heilung aber entweder mit
Ankylose in Flexion (Tab. I. No. 1, 3, 6, 8, 9, 13, 14, 15) oder
mit Spontanluxation des Oberschenkels (Tab. I. No. 10. 11. 25),
also mit vollstindiger Unbrauchbarkeit der Extremitit zu Stande
kam — ein Ungliick, welches mit Sicherheit hiitte vermieden wer-
den konnen, — so wird man meiner Klage iiber mangelhafte Be-
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handlung der Hiiftgelenkschiisse die volle Berechtignng zugestehen
miissen.

Die Schussverletzungen des Hiiftzelenks nehmen in Bezug
auf die Gefibrlichkeit unter den Gelenkwunden unstreitig den
ersten Platz ein. Sie sind gefibrlicher als die Verwundungen des
Kniegelenks, weil die Bedentung der Verletzungen wiichst mit
der grosseren Nihe am Truncus, weil sie schwieriger zu erken-
nen sind und, so hinfig nicht erkannt, der rechtzeitizen PHege
entbehren, und weil die Immobilisirung des Gelenks, die Haupt-
bedingung fiir eine erfolgreiche Behandlung der Gelenkwunden,
auf grossere Schwierigkeiten stisst wie bei irgend einem anderen
Gelenk. Dazn kommt, dass die Hiiftgelenkkapsel, fast in ihrer
ganzen Ausdehnung von den stirksten Bandmassen und dicken
Muskelschichten eng ummschlossen, weit weniger dehnbar ist als
die Gelenkkapsel des Kniegelenks, und dass bei Ansammlung der
Wundseerete in dem Gelenk Druckverhiltnisse entstehen miissen,
welche die Resorption im hichsten Maasse begiinstigen, um so
mehr als die versteckte Lage des Gelenks und die verschiebbaren
Muskelmassen den Abfluss durch die Schussiéffnungen meistens
unmiglich machen. Aus diesen Griinden treten auch die septi-
caemischen Erscheinungen bei den Hiiftgelenksehiissen weit frither
ein als bei den Schussverletzungen der anderen Gelenke und na-
mentlich des Kniegelenks. Ieh habe bei Schussverletzungen des
Hiiftzelenks schon 30 Stunden nach der Verwundung eine faulige
Infiltration aller Weichtheile in der Umgebung des Gelenks mit
traumatischem Emphysem geschen, und es haftete, nach ausgie-
biger Dilatation der Schussoffnungen, an unseren Hinden ein Lei-
chengeruch wie nach einer Autopsie. Ein Blick auf die Tabelle
Il. zeigt uns, dass die grosse Mehrzahl der Hiiftgelenkwunden an
Septicaemie und Pyaemie zu Grunde geht. Von 39 Verwundeten
namlich, von denen die Todesursache angegeben ist, starben 34
an Septicaemie oder Pyaemie, 3 an Venenthrombose und Lungen-
embolie, 1 an Peritonitis und 1 an Erschipfung durch Blutung.
Bei den 17 an Septicaemie verstorbenen erfolgte der Tod in 12
Fillen schon am 6 —25. Tage, wilhvend von den 18 an Pyiimie
verstorbenen der Tod 11 mal zwischen dem 18.—25., 7 mal zwi-
schen dem 28—51. Tage eintrat.

Abgesehen von den wnfangreichen Zerschmetterungen, welche
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als unbedingt todtliche Verletzungen angesechen werden miissen,
wiichst die Gefahr der Hiiftgelenkschiisse nicht unbedingt mit der
Ausdehnung und Complication der Verletzung. Wenn man unsere
Tabellen als maassgebend ansehen konnte, so wiirden die einfachen
Contusionen des Hiiftgelenks die gefihrlichsten Verletzungen sein;
denn die vier zur Beobachtung gelangten Fille (Tab. II. No. 21,
29, 56, 58) von Quetschungen der Gelenkkapsel und Periostab-
streifungen des Schenkelhalses sind durch Venenthrombose und
Lungenembolie oder dureh Septicopyaemie tidtlich verlaufen.
Diese Fille zeigen, von wie grosser Wichtigkeit die richtige Wiir-
digung der Direction des Schusskanals sein muss, und wie drin-
gend nothwendig es ist, die moglichen Streifschiisse des Gelenks
mit der grossten Sorgfalt zm behandeln; denn dass es vornehm-
lich die Verhaltung der Jauche in der nicht gedffneten Gelenk-
kapsel ist, welche die Gefahr bedingt, darf aus der Thatsache ge-
schlossen werden, dass die einfachen Verwundungen der Hiiftge-
lenkkapsel in prognostischer Beziechung sich am giinstigsten ge-
stalten. Von 13 Hiiftgelenkschiissen nimlich, welche entweder
nur die Gelenkkapsel betroffen hatten, oder bei denen eine bedeu-
tendere Knochenverletzung nicht nachzuweisen war (Tab. I. No.
Wa5, 6, 8, 9, 10, 11, 15, Tab. II. No. 18. Tab. IIL. 8, 14,
15), hatten nur 4 einen tiodtlichen Ausgang. Weit ungiinstiger
stellt sich das Mortalititsverhiltniss bei den Hiiftgelenkschiissen
mit nachgewiesener Knochenverletzung, indem die Tabellen von
75 Fallen nur 18 Heilungen neben 57 Todesfillen nachweisen.
Aber auch hier finden wir, dass die Gefahr zunimmt mit der stér-
keren Erschiitterung des Gelenks, abnimmt bei grisserer Voll-
stdndigkeit und Reinheit der Schusskanile. Denn von den 11
Verletzungen des Acetabulam, der Mehrzahl nach Absprengungen
des Pfannenrandes, von denen man wohl sagen kann, dass sie
den Gelenkquetschungen am nichsten stehen, ist kein einziger
Heilungsfall vorgekommen, wilirend von 10 Schussfracturen des
Schenkelkopfs 3, von 29 Schussfracturen des Schenkelhalses
(die schwersten Zertriimmerungen mitgerechnet) 5 geheilt wor-
den sind.

Dass die Hiiftgelenkschiisse nicht absolut hoffoungslose Ver-
wundungen sind, zeigt die Mortalitiitsstatistik des letzten Krieges
zur Evidenz.
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Mortalitits - Statistik der im Deuntsch - Franzisischen Kriege 1870
und 1871 conservativ nnd mit Resection behandelten Hiftgelenk-

schiisse.
|
Schussverletzungen Total ‘ | Zweifel- | Procent-
des ~ | Geheilt, |Gestorben.| hafter |satz d. Ge-
Haftgelenks. e Ausgang. |storbenen.
Conservativ behandelt . 88 25 | 63 — 71,59
Mit Resection resp. Ex- | .
traction des Schenkel- | |
kopfs behandelt . .| 31 ! il ) 26 1 83,87
Summa | 119 | s BT 1 | 74,78

Die Tabellen I. und II. zeigen uns von 88 conservativ be-
handelten Hiifteelenkschiissen 25 Heilungen. Findet man nun,
dass in einer nicht geringen Anzahl von Fillen die Verwundung
nicht erkannt und daher auch nicht als Gelenkverletzong behan-
delt wurde, ja dass selbst die schwersten Verletzungen weiten
Transporten ausgesetzt worden sind, so darf die Hoffnung gerecht-
fertigt erscheinen, dass das DMortalititsverhiiltniss derselben, bei
nicht bloss exspectativer, sondern wirklich rationell conservirender
Behandlung, in Zukunft sich weit giinstiger gestalten werde.

Fir die Behandlung der Hiiftgelenkschiisse miissen meiner
Ansicht nach dieselben Principien gelten, wie sie zum Theil be-
reits im Jahre 1868 (Die Schussverletzungen der Gelenke ete.
S. 15 —25) von mir aufgestellt worden sind. Es kann aber nicht
genug hervorgehoben werden, dass von Seiten der Chirurgen eine
weit grossere Achtsamkeit, Sorefalt und Miithe dabei verlangt wer-
den muss, als bei Behandlung der Verletzungen der anderen Ge-
lenke. Vor allem diirfen wir nicht abwarten wollen, wie der Ver-
lanf etwa sich gestaltet, sondern miissen, selbst auf die Gefabr
uns zu irren, sofort activ anfireten und duorch die genaueste Un-
tersuchung feststellen, welechen Verlauf die Gelenkwunde muth-
masslich nehmen wird, und was geschehen muss, um diesen Ver-
lanf miglicher Weise giinstiz zun gestalten.

Fir die conservirende Behandlung sind zunichst alle die
leichteren Hiiftgelenkverletzungzen auszuscheiden, bei denen es un-
miglich ist, die objective Diagnose sofort nach der Verwundung
festzustellen, Dahin gehéren vor allem die nicht seltenen einfachen
Kapselschiisse, welche die Gelenkkapsel vom Limbus acetabuli ab-
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wiirts bis zum Trochanter major und minor, wo sie den Schen-
kelhals iiberall nur locker umschliesst, betroffen haben. Es ist
mir nicht wahrscheinlich, dass die 18 Hiftgelenkschiisse, welche
ich als Kapselwunden bezeichnet habe, weil eine Knochenverletzung
nicht nachgewiesen ist, in der That nur solche gewesen seien,
sondern ich halte es fir mdglich, dass Rinnenschiisse des Schen-
kelkopfs und Halses so wie Absprengungen von Stiicken des Ace-
tabnlum dabei vorhanden gewesen sein konnen. Dem sei aber
wie ihm wolle, so ist doch anzuerkennen, dass diese Verletzungen,
auch wenn sie als Hiiltgelenkschiisse sofort erkannt worden sind,
nur conservativ behandelt werden diirfen, weil nach der Tabelle L
von 10 conservativ behandelten Fillen dieser Art 9 geheilt wor-
den sind.

Die conservirende Behandlung ist ferner einzuschlagen bei
allen Verletzungen der Knochentheile des Hiiftgelenks, welche An-
fangs gar nicht oder als leichtere Knochenverletzungen erkannt
werden konnten. Allerdings stellt sich hei diesen Schussverletzun-
gen das Mortalititsverhiltniss schon ungiinstiger, indem von 75
conservativ behandelten Fillen dieser Kategorie nur 18 Heilungen
zu registriren sind. Stellt man aber diesen gegeniiber die 31 Re-
sectionen des Schenkelkopfs mit nur 4 Heilaugen, so darf man
vorlinfig wenigstens die Behauptung aufstellen, dass die conser-
virende Behandlung auch bei diesen Knochenverletzungen den
Vorzug verdiene. Es darf nicht auffallen, wenn ich die mit Ver-
letzung der Harnblase oder des Mastdarms oder beider Organe
complicirten Hiiftgelenkschiisse ebenfalls fiir die conservirende Be-
handlung in Anspruch nehme, weil die Tabelle von 4 Verletzun-
gen dieser Art aus dem letzten Kriege 2 Heilungen nachweist.
Die extraperitonealen Schussverletzungen der Harnblase und des
Mastdarms gehiren iiherhaupt nicht zu den sehr schweren Ver-
wundungen, vorausgesetzl, dass sie einer sorgsamen Bebandlung
sich zu erfreuen haben, und es ist nicht einzusehen, weshalb die
Gefahr der Hiiftgelenkverletzung durch diese Complication erheb-
lich gesteigert werden sollte.

Fiir die conservirende Behandlung nicht geeignet sind meiner
Ansicbt nach die Schenkelbalsfracturen, sowohl die intra- wie die
exfracapsuliren, sobald die Continuitit des Knochens vollstiindig
aufgehoben ist.
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Da eine Heilung dieser Verletzungen ohne Gelenkeiterung
kaum jemals vorkommen wird, so darf die Consolidation der Frae-
tur als unmiglich, und die Necrose des Schenkelkopfs, bei den
intracapsuliren Schussfracturen wenigstens, als unvermeidlich an-
gesehen werden. Auf die rechtzeitige Ausfilhrung der Resection
oder Extraction des abgetrennten Kopfes wird also unter allen
Umstéinden Bedacht zu nehmen sein.

Die Tabellen zeigen uns vier Schenkelhalsfracturen, zwei
intra- und zwei extracapsuldre (Tab. I. No. 17, 18, 24. Tab. IIL
No. 23), welche gliicklich verlaufen sind. In dem ersteren, von
Dr. Windscheid in Diisseldorf bhehandelten Fall, wurde der in
zwei Theile gespaltene und zugleich quer abgetrennte Schenkel-
kopt zwischen der 6. and 8. Woche extrahirt, worauf die Heilung
mit sehr guter Gehfihigkeit erfolete. In dem zweiten von Dr.
Welker operirten Fall wurde der nekrotische Schenkelkopf mit
dem halben Halse 6 Monate nach der Verwundung extrahirt, und
es erfolgte die Heilung. Diesen 4 Fillen gegeniiber stehen
8 intracapsulire (Tab. II. No. 7, 15, 28, 55, 59. Tab. IIl. No. 4,
10, 11, 12, 27) und zwei extracapsulire Schenkelbalsfracturen,
welche todtlich verlaufen sind. In 3 Fillen wurde der ne-
krotische Schenkelkopf extrahirt, aber zn einer Zeit, wo Er-
scheinungen der Pyaemie oder Septicaemie bereits vorhanden
waren.

Rechne ich mnoch zwei im Jahre 1366 in Bihmen wegen
Schussfractur des Schenkelhalses und Necrose des Kopfes von mir
ausgefiihrte Spitresectionen (Die Schussverletzungen der Gelenke
Tab. I. 5. 46 No. 2, 3) hinzu, so haben wir 12 Schussfracturen
des Schenkelhalses mit vollstiindiger Continunitéitstrennung, welche
todtlich verlaufen sind, Da in allen diesen Fillen die Operation
zu einer Zeit gemacht wurde, wo eine Anssicht auf Erhaltung
der Kranken kanm noch vorhanden war, so wiirde es gewiss
richtiger sein, sie den unter conservirender Behandlung tidtlich
verlaufenen Fillen heiznzihlen.

Es scheint also gehoten, die vollstindigen Abtrennungen des
Schenkelhalses wie die Splitterungen des Schenkelkopfs und Hal-
ses von der conservirenden Behandlung aunszuschliessen, und die
Resection resp. Extraction des abgetrennten Kopfes entweder pri-
mir, vor Ablanf der ersten 24 Stunden, oder unmittelbar nach
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Ablauf der Iofiltrationsperiode und eingetretener Eiterung vorzu-

‘nehmen. Ebenso halte ich die Schussfracturen der Pfanne, so-

bald sie Eiteransammlungen in der Beckenhohle veranlasst haben,
fiir eine dringende Indication zur Resection des Schenkelkopfs.
Volkmann (Samml. klin. Vortrige No. 51 S. 207) besteht mit
Recht darauf, dass bei nach spontaner Coxitis entstandenen Eiter-
durchbriichen durch den Pfannenboden in’s Becken, sobald sie aus
dem Erscheinen eines Iliacalabscesses diagnosticirhar werden, na-
mentlich bei acuterer Entstehung, die sofortige Resection des Hiift-
gelenks gemacht werde, und ich habe bereits im Jahre 1863, die-
sem Grundsatz folgend, eine Hiiftgelenkresection wegen Schuss-
fractur des Acetabulum und Beckenabscess ausgefiihrt. (Die Schuss-
fracturen der Gelenke S. 16 Tab. I. No. 1).

Das Mortalititsverhiltniss der Hiiftgelenkresectionen hat wiih-
rend des letzten Krieges sich nicht viel giinstiger gestaltet als
frither. Unsere Tabelle zeigt von 31 Fillen 4 Heilungen und 1
zweifelhaften Ausgang, wihrend der Awmerikanische Krieg, nach
Angabe von Ofis, von 63 Fillen 5 Heilungen. der Bihmische
Krieg von, wenn ich nicht irre, 6 Resectionen 2 Heilungen auf-
zuweisen hatte.

Statistik der wegen Schussverletzungen vorgenommenen Hiift-

gelenkresectionen.
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Es ist aber gewiss nicht zulissig, den Werth der Hiiftgelenk-
resection schon nach dieser Statistik beurtheilen zu wollen. Es ist
ja begreiflich, dass die Resection, wenn sie wihrend der Infiltra-
tionsperiode oder bei schon vorhandener Infection vorgenommen
wird, nicht giinstigere Chancen bieten kann als die Exartieulation
des Oberschenkels. Ich glaube aber hehaupten zu diirfen, dass in
dem letzten Kriege, mit Ausnahme eines von Beck operirten Falles,
keine einzige primiire Hiiftgelenkresection gemacht, d. h. keine
vor Ablauf der ersten 24 Stunden zur Ausfibrung gekommen
ist. Es muss in Zukunft das Bestreben der Feldirzte sein,
die Resection des Hiiftgelenks gleichzeitig mit den primiren Am-
putationen zur Ausfiihrung zu bringen, niemals aber die Operation
iiber den ersten Tag hinaus zu verschieben, nach Ablaut dieser
Zeit aber die Eiterung der Wunde und den Abfall des Fiebers
abzuwarten.

Der unmittelbar durch die Operation gesetzte Eingriff ist
nicht grisser als bei der Reseetion der anderen grossen Gelenke.
Nur in zwei Fillen (Tab. III. No. 2, 3), welche beide wegen der
ausgedehnten Splitterung fiir die Resection iiberhaupt nicht geeig-
net waren, war der Eingriff der Operation ein sehr bedeuntender,
einmal wegen der sehr bedeutenden Blutung aus vielen, wahr-
scheinlich in Folge von Venenthrombose ausgedehnten Arter. per-
forantes und Aesten der Art. glutaea, das andere Mal durch die
miihevolle Extraction vieler und grosser Knochensplitter, welche
nach allen Richtungen in die Weichtheile getrieben waren. In den
anderen Fillen wurde die Operation nach dem 1867 von mir an-
gegebenen Lingenschnitt sehr leicht und schnell ausgefiihrt. Als
Vortheile ‘dieser Methode miachte ich bezeichnen: die Erhaltung
aller, iiber das Gelenk verlaufenden Muskeln in Verbindung mit
dem Periost des Trochanters oder der Diaphyse, die meistens
auffallend geringe Blutung, weil der oberhalb der Incisura ischia-
dica auf die Mitte des Trochanters verlaufende und zwischen den
Biindeln der Mm. glutaei in das Gelenk eindringende Schnitt die
Arterienstiimme vermeidet, endlich die grosse Ausdehnung, in wel-
cher das Gelenk frei gelegt und zugiinglich gemacht wird. Die
Durchschoeidung des Ligamen. teres, welche in allen, im letzten
Kriege von mir ausgefiihrten IHiifteclenkresectionen nothwendig
war, war stets leichter auszufiihren als bei den Operationsiibun-
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gen am Cadaver. Ich fihre zu dem Ende ein nicht zu kurzes
schmales® Messer von hinten und aussen in die Pfanne ein und
fiilhre den Schnitt, wihrend der Oberschenkel stark flectirt und
einwirts rotirt wird, nach innen und vorne. Das bei dieser Stel-
lang des Schenkels stark gespannte Band trennt sich dann ohne
Schwierigkeit.

Ist der Schenkelbals abgeschossen, so fasse ich das obere
Fragment mit meiner fiir die Resectionen angegebenen Hakenzange
oder, wenn dieses nicht moglich sein sollte, mit dem in den Kno-
chen eingeschlagenen Resectionshaken und lasse nun den Schen-
kelkopf in die oben angegebene Stellung der Flexion und Rotation
- nach einwirts dringen. Wire der Schenkelhals hart an der
Grenze des Kopfes, im Niveau des Pfannenrandes abgeschossen,
wie in dem von Seutin wihrend der Belagerung von Antwerpen
operirfen Fall, in welchem die Extraction des Kopfes ausseror-
dentlich schwierig war, se wiirden die eben genannten Instrumente
nicht verwendbar sein, sondern man miisste entweder eine Kugel-
schraube oder den Tirefond von Heine in den Kopf einbohren,
um so zur Bewegung des Schenkelkopfs die nothige Handhabe
zu gewinnen. Bei den secundiren Resectionen ist das Ligament.
teres entweder vollstindig zerstort oder so briichig geworden, dass
man es, wie Pagenstecher es gethan hat, abdrehen kann. Was
die Schnittfiithrung anbetrifft, so halte ich es fiir wichtig, sie nach
einer bestimmten Methode zu machen, nicht aber der Lage der
Schussiffnungen sie unter allen Umstinden anzupassen. Diese
Regel kann aber Ausnahmen erleiden, sobald es sich um die Ex-
traction des nekrotischen Schenkelkopfs handelt, oder wenn nach
Eroffnung eines grossen Gelenkabscesses die zu entfernenden Kno-
chentheile frei zuginglich geworden sind. So entfernte Welker
in dem bereits erwihnten Fall den nekrotischen Schenkelkopf
darch einen geraden, 10 Ctm. langen Schnitt, welcher an der
Aussenseite des M. rectus verlief, und machte Liicke (Bericht
iiber die chirurgische Universititsklinik in Bern 1865 —72, Deutsche
Zeitschrift fiir Chirurgie II. Bd.) bei einer Hiiftgelenkresection
einen vorderen Schnitt, weil hier ein grosser Abscess geiffnet wer-
den musste, und der Finger sofort in das offene Gelenk eindrang.

Ieh glaube nicht, dass es sich empfiehlt, den Trochanter mit

zu entfernen, wenn er erhalten werden kann, weil die Verletzung
3
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bedeutender, und die Herstellang eines brauchbaren Gelenks we-
niger gesichert ist. Eine Verlegung der Wundhéhle durch den
nach der Operation hinaufriickenden Trochanter major, ein Uebel-
stand, der eben die Veranlassung gewesen ist, die jedesmalige
Entfernung des Trochanters zu empfehlen, ist aunch bei dem Lin-
genschnitt nicht zu fiirchten, sobald der Operirte sofort mit Ge-
wichtsextension behandelt wird. Die Lagerung des Resecirten und
die Nachbehandlung bereitet selbst bei dem ganzen Lazarethcom-
fort des Friedens nicht geringe Miihe, stosst aber nach einer gros-
sen Schlacht gewiss oft auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, und
es tragen die dadurch veranlassten Uebelstéinde wohl einen guten
Theil der Schuld an den Misserfolgen der Hiiftgelenkreseetion wie
der conservirenden Behandlung. Bei den bis jetzt uns zu Gebote
stehenden Transport- Verbandmitteln halte ich es fiir unmaglich,
einen Hiftgelenkresecirten zu transportiven, und es konnen also
diese Operationen auf den Truppen-Verbandplitzen des Schlacht-
feldes nicht unfernommen werden. Aber anch in den Feldlaza-
rethen, in welche die primiiren Hiiftgelenkresectionen unbedingt
verwiesen werden miissen, fehit es um diese Zeit nicht selten noch
an Allem, was zu einer guten Lagerong des Operirten unumgiing-
lich nothwendig ist. Allerdings kann man, wenn Bettgestelle feh-
len, den Operirten auf einem Strohsack lagern, wenn man die Re-
traction der Muskeln durch Gewichtsextension verhindert und den
Abfluss des Wundsecrets durch Freihalten der Wunde und durch
Drainage sicher stellt. Zu einer bequemen Lagerung der Rese-
cirten und zur Verhiitung des so leicht eintretenden Decubitus,
zu einer sorgsamen Ueberwachung der Wunde sind Bettgestelle
und die besten Matrazen erforderlich. Die Extension mit Gewich-
ten, die ich vorliufig fiir den besten Verband nach Hiiftgelenk-
resection halte, habe ich in einem 1872 operirten Fall, wo in
Folge des Hiiftgelenkleidens ausgedehnter Decubitus entstanden
war, bis zur Heilung der Wunde und des Decubitus anwenden
komnen, wihrend der Operirte die Bauchlage einnahm.

Der Abfluss des Wundsecrets ist bei Ausfiihrung des Lingen-
schnittes vollkommen gesichert, weil bei der Riickenlage die Wunde
den am meisten abhiingigen Theil bildet. Dabei empfiehlt es sich,
den Verwnndeten anf einem unter das Becken geschohenen huf-
eisenformigen Lochkissen so zu lagern, dass die Beriihrung der
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Wunde mit dem Lager vermieden wird, und das Wundsecret in
einen untergeschobenen, etwas Carbollosung enthaltenden, flachen
Poreellanteller abfliessen kann. Nach geheilter Wunde habe ich
im Verlauf dieses Jahres in zwei Fiillen die von Taylor in New
York gegen Coxitis angegebene Maschine angelegt und die Kran-
ken sofort umhergehen lassen. Dieses gewiihrt den Vortheil, dass
man die Kranken auftreten und gehen lassen kann, ohne dass die
Entwickelung des neuen Gelenks gestirt wird. Ist das Gelenk
gehirig consolidirt, und ein Ausweichen des Femur nicht mehr zu
befiirchten, so lasse ich neben tiglich angestellten passiven Be-
wegungen die Electricitiit anwenden, um die Herstellung des Mus-
keltonns zu befirdern.

Ueber den eigentlichen Werth der Hiiftgelenkresection im
Kriege miissen spitere Erfahrungen entscheiden. Die schimen
Erfolge, welche diese Operation in der Friedenspraxis manch-
mal in anscheinend hoffnungslosen Fillen noch erreichen liisst
- (vergl. Protokolle des II. Deutschen Chirurgen-(ongresses, Ber-
liner klinische Wochenschrift 1873. Nr. 23. 8. 297), berech-
tigen zu der Erwartung, dass eine sorgfiltige Beriicksichtigung
der Indicationen und eine umsichtigere Auswahl der Zeit, in wel-
cher operirt werden muss, bessere Erfolge, als bisher, erreichen
lassen wird. Dass nicht die Schussverletzungen als solche, son-
dern lediglich die ungiinstigen Umstéinde, unter denen im Kriege
so hiufig operirt wurde, die ungiinsticen Erfolge hedingen, hat die
Erfahrung bereits dargethan. Nach dem Bericht von Otis (Cir-
cular No. 2 p. 117; Cireular No. 3 p. 232, No. 638, 640, 641)
kamen nach Ablauf des Amerikanischen Krieges, d.h. von 1¥67
bis 1870, vier Schussverletzungen des Hiiftgelenks in den Ver-
einigten Staaten vor, welche die Resection nothwendig machten.
Von diesen vier Resecirten wurden drei geheilt, und zwar einer,
bei welchem das Collum femorig in der Hihe des Trochanters ab-
gesiigt wurde, mit sehr guter Gehfiihigkeit. In den beiden anderen
Fillen musste unterhalb des Trochanter minor resecirt werden,
die Heilung erfolgte mit Verkiirzung von 3% und 6 Zoll, und die
Patienten gingen mit Kriicken.

Von diesen 3 Geheilten wurde einer (No. G40) primiir, am
Tage nach der Verwundung, die beiden anderen (No. 638, (41)
gecundir, 5 und 8 Wochen nach der Verwundung resecirty in dem
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todtlich verlaufenen Fall musste die Operation, wegen unmittelbar
nach der Verwundung eingetretenen Delirium potatorum, bis zum
26. Tage verschoben werden, und es erfolgte der Tod 20 Stun-
den nach der Operation.

Die Thatsache, dass die bisher durch Resection geheilten
- Hiiftgelenkschiisse der grossen Mehrzahl nach secundire Operatio-
nen waren, darf gewiss nicht zu dem Schluss berechtigen, dass
priméire Hiiftgelenkresectionen zu vermeiden seien; es berechtigt
vielmehr Alles zu der Annahme, dass die miiglichst bald nach der
Verwundung ausgefithrten Operationen das giinstigste Resultat ver-
heissen. Der Ansicht von Beck (Chirurgie der Schussverletzun-
gen, Freiburg 1873 8. 8. 598), dass die primére Hiftgelenkre-
section auf grissere technische Schwierigkeiten stosse, als die se-
cundiive, und deshalb verletzender sei, vermag ich nicht beizutreten.
Eine Resection ist um so leichter auszufiihren, je weniger die
anatomischen Verhiltnisse des Gelenks und seiner Umgebung durch
Schwellung, Infiltration ete. gestirt sind, und ich darf versichern,
niemals eine Hiiftgelenkresection so schnell und mit so geringer
Verletzung ausgefiihrt zu haben als in den beiden, auf der Tab.
III. unter No. 4 und No. 6 verzeichneten Fillen, welche in Be-
treff der Technik als primire Resectionen angesehen werden
kinnen. ;

Kommen wir schliesslich zu den ausgedehnten Zertriimmerun-
oen des Schenkelhalses bis iiber die Trochanteren hinaus, so fin-
den wir, dass die 9 in unseren Tabellen verzeichneten Verletzun-
cen dieser Art insgesammt tbdtlich verlaufen sind, und es kann
nur die Frage discutirt werden, ob die primire Exarticulation des
Oberschenkels oder die Resection hier unternommen werden miisse.

Die Erfolge des Amerikanischen Krieges mit ihren grossen
Zahlen sind fiir die Beurtheilung der Oberschenkelexarticulation
maassgebend geworden. Man hat sie als eine Operation bezeich-
net, welche am besten von der Kriegspraxis auszuschliessen sei
und hichstens als Reamputation in Betracht gezogen werden
kinne,

In der That hat weder der Béhmische Krieg noch der Krieg
von 1870/71 einen gliicklich verlanfenen Fall von Exarticulation
des Oberschenkels aufzuweisen. Ich selbst habe im Bihmischen
Kriege diese Operation, wie ich frither mitgetheilt, nur in ganz
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hoffnungslosen Fiillen ausgefiihrt und seit jener Zeit den Entschluss
gefasst, sie wilhrend der Infiltrationsperiode und nach eingetrete-
nen pyémischen und septicimischen Erscheinungen iiberall nicht
mehr zn machen. Septicaemische und mit hohem Fieber behaf-
tete Kranke vertragen Blutverluste ausserordentlich schlecht, so
dass, neben dem bedeutenden Eingriff die unvermeidliche Blu-
tung wilhrend der Operation aus den kleineren Gefissen schwer
in die Wagschale fallen muss. Aber auch in den Fiillen, wo die
in dieser Wundperiode Exarticulirten nicht wihrend oder gleich
nach der Operation an Erschopfung zu Grunde gegangen sind,
wird der Verlauf gemeiniglich ein tiodtlicher sein, weil ein Theil
des fauligen Infiltrats in den das Hiiftgelenk umgebenden Muskeln
zuriickbleibt und das Ferment fir die weitergehende Septicaemie
abgeben muss. Daher ist es gekommen, dass ich wihrend des
letzten Krieges keine Exarticulation des Oberschenkels gemacht
habe, weil in allen dazu geeignet gewesenen Fillen der geeignete
Zeitpunkt bereits verstrichen war, und die Operation den todtli-
chen Verlauf nur beschleunigt haben wiirde. Da es aber unzwei-
felhaft ist, dass der septicaemische Process durch rechtzeitige
Amputation der faulig infiltrirten Theile unterbrochen, und der
Kranke gerettet werden kann, so ist es auch nicht statthaft, die
Exarticulation des Oberschenkels wihrend der Infiltrationsperiode
ganz von der Hand zu weisen. Ich wiirde dann, wie ich es bei
Exarticulation des Oberarms mit Erfolg gethan habe, einen gros-
sen vorderen Hautlappen als Wundbedeckung verwenden, die
Muskeln an der Beugeseite des Oberschenkels aber, nach vor-
ausgeschickter Unterbindung der Art. femoralis senkrecht ab-
trennen.

Wie friher, so steht auch jetzt noch bei mir die Ueberzeugung
fest, dass die Exarticulation des Oberschenkels aus der Kriegschirur-
gie nicht verschwinden darf, und dass, wenn man nicht alle sehr
schweren Schussfracturen des Hiiftgelenks und des Oberschenkels
von vorn herein verloren geben will, in allen diesen Fillen die primiire
Exarticulation, wenn moglich vor Ablauf der ersten 12—24 Stun-
den, gemacht werden muss. Iech kann in dieser Beziehung nur
wiederholen, was ich im Jahre 1868 gesagt habe, und darf wie-
derum hervorheben, dass die beiden einzigen primiiren Exarticu-
lationen, welche ich im Schleswigschen Kriege 1843 gemacht habe,
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oeheilt worden sind, und Einer dieser Operirten noch am Le-
ben ist. (Meine Abhandlung iiber die Schussverletzungen der
Gelenke).

Leider vermissen wir bei der grossen Mehrzahl der im letz-
ten Kriege gemachten Exarticulationen die Angabe der Art der
Verwundung und der Zeit der Operation, ich mochte aber behaup-
ten, dass keine dieser Operationen rechtzeitiz gemacht worden
ist. Die Exarticulation des Oberschenkels primir ausgefiihrt, ist
meiner Erfahrung nach kein bedeutenderer Eingriff als die hohe
Oberschenkelamputation. ln der Friedenspraxis machen wir die
Exarticulation des Oberschenkels mit Erfolg selbst bei sehr schwa-
chen und herantergekommenen Kranken, im Kriege operiren wir
ohne Erfolg an Individuen, welche auf der Héhe der korperlichen
Kraftentwickelung stehen, und es liegt auf der Hand, dass diese
ungliicklichen Erfolge noch durch andere Ursachen bedingt sein
miissen, als durch die Schwere des operativen Eingriffs.

Ist bei aunsgedehnten Schussfracturen des Hiiftgelenks der
giinstige Zeitpunkt fiir die Exarticulation versiiumt, so halte ich
es fiir zulissig, die Resection, als einziges Mittel das Leben zu
erhalten, mit der Aussicht vorzunehmen, die Exarticulation spiter
unter giinstigeren Verhiiltnissen des Patienten nachfolgen zn las-
sen. Denn, dass nach Entfernung grosser Stiicke der Diaphyse
eine brauchbare Extremitit erzielt werden sollte, halte ich fiir un-
miglich, und die glickliche Ausfilhrung der spiten Exarticulation
im Hiiftgelenk wihrend des Amerikanischen Krieges als Ream-
putation diirfte diesen Versuch rechtfertigen.

Es bleibt mir noch iibrig, iiber die conservative Behandlung
der Hiiftgelenkschiisse zu reden, wie ich sie anfgefasst sehen
michte. Ieh habe bereits oben hervorgehoben, dass diese Behand-
lung nicht in einem Abwarten bestehen darf, wie etwa die Ver-
wundung verlaufen will, sondern in der werkthiitigsten Pflege vom
Augenblicke der Verwundung an bis weit iiber die erfolgte Hei-
lang der Wuandiffnungen hinaus.

Die erste und wichtigste Aufgabe ist die Immobilisirung
des Gelenks und die zweckgemiisse Lagerung des Kranken. Bei
dem Standpunkte, den die Therapie der Gelenkkrankheiten
bei uns einnimmt, diirfte kaum ein Chirurg gegen diesen Satz

.
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Einsprache erheben. Wohl aber kann mir der Einwurf gemacht
werden, dass ich damit etwas bei der jetzigen Kriegfilhrung hinfig
Unaunsfibrbares verlange. Wihrend und nach einer grossen Schlacht
ist es vor allem wichtig, die Schwerverwundeten nach den nahe-
belegenen Feldlazarethen zu schaffen. Auf den Nothverbandplitzen
ist es oft nicht moglich, zeitraubende Verbiinde anzulegen, weil
alle Hinde zu anderen, nicht minder wichtigen Hiilfeleistungen
(primiire Amputationen) in Anspraoch genommen sind. In den
meisten Fillen wird es sich nicht vermeiden lassen, die Verwun-
deten ohne solche Verbiinde in die Feldlazarethe zu senden. Diese
sind selbstverstiindlich oftmals noch nicht etablirt, so lange der
Ausgang der Schlacht noch unentschieden ist, und es bleibt nichts
Anderes iibrig als den Verwundeten oft ohne jeglichen Verband
zunichst anf Stroh oder auf dem IKrdboden zn lagern. Bei der
Ueberfiillung, die wihrend und nach einer grossen Schlacht in
den Feldlazarethen sehr bald sich geltend zu machen pflegt, driingt
alles der zweiten, doch immer mehrere Meilen entfernten Etappe
- zu; der Verwundete selbst sehut sich, der Heimath niher zu kom-
men, die Fuhrleute der Verwundetenwagen driingt es, sich mit
ihren Gefihrten vom Schlachtfelde moglichst weit zu entfernen,
~ und so entsteht und wird immer der grosse Uebelstand entstehen,
dass schwere Schussverletzungen der Extremitiiten, von einer
Etappe zur anderen geschleppt, Tage lang ohne die erforderlichen
Verbiinde bleiben. Um diese Uebelstinde zn mindern, denn ganz
abzuhelfen ist ihnen nicht, wird es von der grissten Bedeutung
sein, alle Sorgfalt auf die Herstellung zweckmissiger Lagerungs-
apparate fiir die Schussfracturen der unteren Extremitiifen zu ver-
wenden, damit es moglich wird, die Verwundeten, wenn es sein
muss, auch in weitere Ferne ohne zun grossen Nachtheil zn trans-
portiren. Wiederum kann es aus strategischen Riicksichten ge-
boten sein, die Verwundeten sofort miglichst weit vom Schlacht-
felde zu entfernen oder aus den Feldlazarethen schleunigst zu
evacuniren. Man entgegne mir nicht, dass seit Abschluss der Genfer
Convention solche Uebelstiinde nicht mehr vorkommen kénnen,
dass das rothe Kreuz die Truppenverbandplitze und die Feldlaza-
rethe neutralisire und also vor den feindlichen Kugeln sicher-
stellen miisse. Bereits im Jabre 1867, auf dem internationalen
Congress in Paris habe ich bei Discutirung dieser Fragen hervor-
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gehoben, dass man sich Illusionen hingebe, wenn man glaube,
es kinnten derartige Stipulationen einen practischen Erfolg haben,
und bereils der letzte Krieg hat dieses bestitigt. Gewiss ist es
in den fritheren wie in den letzten Kriegen nicht vorgekommen,
dass Verbandplitze und Feldlazarethe des Schlachtfeldes unter
Feuer genommen wiiren, weil Verwundete sich in denselben be-
fanden, wohl aber ist es vorgekommen, und so wird es zu allen
Zeiten geschehen, dass diese Orte unter Feuer genommen wurden,
obgleich sie die Lagerstitte von Verwundeten waren. Wichtige
strategische Zwecke Lkonnen und diirfen niemals der Riicksicht
auf das Wohl der Verwundeten geopfert werden, und der Feld-
herr wiirde unverantwortlich handeln, welcher Bedenken triige,
eine wichtige feindliche Position zu beschiessen und zu nehmen,
weil das rothe Kreuz sie als. die Lagerstitte Verwundeter be-
zeichnet. So ist es gekommen, und es konnte nicht anders sein,
dass unsere am 16. August in Vionville angehiiuften Verwundeten
stundenlang das feindliche Geschiitzfeuer aushalten mussten, dass
am 18. Angust ein mit Verwundeten belegter Meierhof in Brand
geschossen werden musste, ohne dass den Verwundeten Rettung
zu Theil werden konnte, dass am 2. September die in der Nihe
von Sedan, und am 3. December bei der Einnahme von Artenay
die in diesem Stidtchen aufeehiiuften Verwundeten unserem Feuer
ansgesetzt gewesen sind.

Ich habe diese Abschweifung nicht vermieden, weil es mir
billig erschien, die Vorwiirfe, welche von Ferrerstehenden der Ver-
wundetenpflege auf dem Schlachtfelde auch wihrend des letzten
Krieges gemacht worden sind, zu entkriiften, und die Anforderun-
gen und Erwartungen, welche sich an die Genfer Convention
kniipfen, aunf ihr richtiges Maass zuriickzuweisen, besonders aber
um auf die hohe Bedeutung einfacher und zweckentsprechender
Lagerungsapparate fiir die Schuésverletzungen der unteren Extre-
mititen die Aufmerksamkeit der Practiker zn richten.

Wenn es, um aunf die Lagerung und sofortige Immobilisirung
der Hiiftgelenkschiisse zuriickzukommen, fir das Wohl der Ver-
wundeten oft von entscheidender Bedeutung sein wird, sie in dem
nichstgelegenen Feldlazareth zu belassen, so sollte der aunf dem
Schlachtfelde selbst herzurichtende erste immobilisirende Verband
doch stets so eingerichtet sein, dass der miglicherweise unver-
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meidliche weitere Transport in das Kriegslazareth erster Etappe,
voraussichtlich auf Krankentransportwagen der Eisenbahn ohne
grossen Nachtheil fir die Wande unternommen werden kann. Ein
gut angelegter Gypsverband, welcher das Becken und die ganze
Extremitit umgiebt, wiirde diesen Anforderungen am besten ent-
sprechen. Wihrend einer grossen Schlacht aber kann ich die
Verwendung der Gypsverbiinde nicht fiir zweckmiissig halten: Sie
sind zu miihevoll, erfordern zu viel Zeit und zu viel kunstgeiibte
Hinde und konnen, schlecht angelegt, die grissten Gefahren brin-
gen. Zudem lisst der Gypsverband, auch wenn er den Wund-
offnungen entsprechende Fenster enthilt, es nicht zu, das Hiift-
gelenk von allen Seiten her zu iibersehen und zu untersuchen,
was fir die weitere Wundbehandlung von der grossten Wichtig-
keit ist.

Es werden also fiir den ersten immobilisirenden Verband
flache Hohlschienen, welche die Riickseite der ganzen verletzten
Extremitit und des Beckens umgeben, die vordere Gegend des
Hiiftgelenks aber freilassen, am meisten zu empfehlen sein. Die
von Bonnet angegebenen Drahthosen sind in den Kriegen von 1848
18G4, 1866 und 1870 in unserer Armee vielfach zur Anwendung
gekommen. Sie nehmen aber einen zu grossen Raum ein, um fiir
die unteren Extremititen in geniigender Anzahl auf das Schlacht-
feld mitgefithrt zu werden und bieten die Gefahr der Wundinfee-
tion durch die so schnell eintretende Verunreinigung der Polste-
rung. Am meisten wiirden mir unter den bis jetzt bekannten
Apparaten die flachen Hoblschienen der Oesterreichischen Feld-
ausriistung, oder die von Merchie angegebenen Schienen, natiirlich
mit Beckenstiick versehen und nach dem Korper modellirt, zusagen,
und kinnten diese, nach denselben Kdrpergrissen wie die Uniform-
stiicke withrend des Friedens angefertigt, vermige ihrer Leichtig-
keit und ihres geringen Volumens in geniigender Anzahl auf das
Schlachtfeld mitgefiihrt werden. Noch wichtiger wiirde es sein,
ein Material zu finden, welches leicht zu verpacken, der Verderb-
niss nicht unterworfen und geeignet wiire, bei der erforderlichen
Resistenz und Biegsamkeit den Korperformen ohne Zeitverlust auf
das genaueste angefigt zu werden. Ich halte es fiir wahrschein-
lich, dass die von dem K. K. Oesterreichischen Regimentsarzt
Dr. Schion in Vorschlag gebrachten Zinktafeln diesen Anforderun-



42

gen am meisten entsprechen werden. Die Verbesserung der La-
gerungsapparate fir den Krieg miisste der Gegenstand fortwiih-
render Studien und Berathungen sein, um so mehr als die Praxis
der Friedenslazarethe in der neunesten Zeit in dieser Beziehung
erfrenliche Fortschritte gemacht hat.

Wenn unsere Tabellen den Nachweis liefern, dass von den °
aeheilten Hiiftgelenkschiissen der Tab. I. 9 Verwundete, von den
todtlich verlaufenen der Tab. II. und III. 23 Verwundete, zum
Theil ohne jeden Verband, einen weiten Transport in die Kriegs-
oder Reservelazarethe erdulden mussten, und dass nicht Wenige
von den letzteren in hoffnungslosem Zustande an dem Ort ihrer
Bestimmung anlangten, so ergiebt sich die hohe Bedeutung dieser
Aufgabe von selbst,

Eine andere fiir die Schussverletzungen des Hiiftgelenks wie
fiir die Schussfracturen des Oberschenkels gleich wichtige Ver-
bandmethode ist die Distraction oder permanente Exten-
sion durch Gewichte. Fiir die meisten frischen Hiiftgelenkschiisse
im Allgemeinen wohlthitig wirkend, ist sie withrend der Entziindungs-
periode und wihrend der ganzen Behandlung der Schussfracturen
des Hiiftgelenks eine wahre Panacee und fiir den Krieg um so wich-
tiger, als der dazu erforderliche Apparat, mit den einfachsten Mitteln
iiberall und ohne Zeitverlust leicht hergerichtet, dem Verwundeten
niemals einen dauernden Nachtheil zufiigen kann. Eine Heft-
pflasterschlinge, deren Enden an der Aussenseite und Innenseite
des Unterschenkels anliegen und durch Bindentouren befestigt wer-
den nimmt die Schour anf, an welcher das Gewicht, 6—10 Pfd.
schwer, angehdngt wird. Im Felde kann man diesen einfachsten
Extensionsapparat selbst dann herstellig machen, wenn Bettgestelle
noch nicht vorhanden sind. Ein am Fussende des Strohsacks in
den Boden gelassenes Holzstiick ldsst durch ein Loeh die Schnur
hindurchtreten, welche das Gewicht tragen soll, Recht hiinfiz-habe
ich den mit. Steinen gefiillten Brodbeutel des Verwundeten in die
Heftpllasterschlinge eingehiingt. Absolut immobilisirt wird das
Hiiftgelenk dabei nicht, doch lisst sich durch Sandsicke der
Neigung des Oberschenkels, nach Aussen rotirt zu werden, ent-
gegenwirken, Die wohlthiitice Wirkung der Gewichtsextension
bestebt darin, dass die Flexionsstellung, welche die Extremitit
stets, gemeiniglich mit Rotation nach Aussen einzunehmen strebt,
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verhindert oder beseitigt, und die Druckverhiltnisse im Gelenk
giinstiger gestaltet werden. Bei Schussfracturen des Hiiftgelenks
und unterhalb des Trochanters habe ich die Gewichtsextension
sofort angewendet und die heftigen Sehmerzen, welche durch Mus-
keleontractionen und Reibung der Bruehflichen aneinander bedingt
waren, sofort verschwinden sehen. Wihrend der Entziindungs-
und Eiterungsperiode beseitigt die Extension den intraarticuliren
Druck, weleher durch die Anhiufung der Exsndatmassen im Ge-
lenk, durch die einseitige Stellung des Schenkelkopfs und die be-
dentende Muskelspannung hervorgebracht wird. Arnold (Anatom.
Beitrige zu der Lehre von den Schusswunden. Heidelberg 1873
4. 8. 86) fand, und ich kann dieses aus einer Reihe eigener Beob-
achtungen bestiitigen, dass die entziindlichen Verinderungen und
namentlich die Knorpel- und Knochenzerstorung im Hiiftgelenk
weit bedeutender ist in denjenigen Fillen, wo die Continuitit des
Schenkelhalses und Femur nicht aufgehoben war, weit geringer
bei den vollstindigen Schussfracturen des Halses. Ieh habe in
zwei Fillen bei secundiren Resectionen, die wegen vollstindiger
Abtrennung des Schenkelhalses durch Schuss gemacht wurden,
die Gelenkflichen vollkommen glatt und nicht usurirt, die Pfanne
in ihrer Form unverindert gefunden, bei Schussverletzungen
der Pfanne allein, Rinnenschiissen des Schenkelkopfs ete. die erheb-
lichsten Verinderungen der Gelenkflichen gesehen. Ich schreibe
diese Verinderungen aber nicht, wie Arnold, den Bewegungen
des Schenkelkopfs im Acetabulum zu, sondern lediglich dem enor-
men Druck der Gelenkflichen aneinander, welchen die Muskel-
spannung hervorbringt, wiihrend bei Schussfracturen des Kopfes
und des Halses die Muskelspannung auf die Gelenkflichen ohne
Einfloss bleiben muss.

Ist die Schusswunde geheilt oder in der Heilung begrif-
fen, so ist die Gewichtsextension das beste Mittel, um die
Flexionsstellung des Oberschenkels zu beseifigen, die etwa ein-
getretene Verkiirzung zu heben oder zu vermindern, und das zu
Standekommen der Ankylose im Gelenk bei giinstiger Stellung
der Extremitit zu sichern. :

Da bei mit Dislocation der Fragmente geheilten Schussfrac-
turen die vollstiindige Consolidation des Callus erst nach Monaten
einfritt, und da die Ankylose im Hiiftgelenk ebenfalls lingere Zeit
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eine fibrise bleibt, so kann die Extension zur Hebung der Ver-
kiirzung und zur Verbesserung der Stellcag, und zwar mit An-
wendang schwerer Gewichte (10—18 Pfd.) anch dann noch mit
dem besten Erfolge angewendet werden.

[st die Gelenkwunde vollstindig geheilt, und durch die Ex-
tension erreicht, was erreicht werden kann, handelt es sich darum,
den Verwundeten Gehversuche mit Kriicken anstellen zu lassen,
so halte ich eine lingere Zeit fortgesetzte Immobilisirung des Ge-
lenks durch Gyps- oder Kleisterverband fiir dringend geboten,
weil das Gelenk noch lange schmerzhaft und geschwollen bleibt,
und neue Entziindungsanfille und Eiterungen noch lange nach er-
folgter Heilung eintreten kiinnen.

Dilatiren der Wunden, Incisionen in das Gelenk.
Splitterextractionen. Zu dem ausnahmslosen Dilatiren fri-
scher Schussiffnungen, lediglich zu dem Zweck, um das Vorhan-
densein oder Nichtvorhandensein einer Gelenkverletzung sicher zu
stellen, habe ich mich niemals entschliessen kionnen, ja ich halte
sogar, wie ich bereits 1868 hervorgehoben, ein energisches Son-
diren des Schusskanals fiiv verwerflich. Is unterliegt ja keinem
Zweifel mehr, dass Schussverletzungen der Gelenke ohne Eiterung
heilen kinnen, und ich halte das Sondiren des Schusscanals bei
allen supponirten Kapselwunden und bei allen Gelenkwunden iber-
haupt, welche man conservirend zu behandeln entschlossen ist,
fir geradezu verwerflich. Das Arbeiten mit Finger und Sonden
in dem Schusscanal befestigt die Diagnose in sehr vielen Fillen
nicht, weil der Finger zu kuarz ist, um an das Gelenk zu gelan-
gen, die Sonde aber von den Muskeln, welche die Gelenkwunde
verlegen, gefangen wird, verschlechtert aber die giinstigen Chancen
der Wundheilung ganz betriichtlich, weil der Schussecanal von
Neuem insultirt und dem Zutritt der Luft ausgesetzt wird, und in
der Regel Blutungen von Neuem entstehen. Nur wenn die in
der Wunde steckende Kugel in der Nihe des Gelenks wahrge-
nommen wird, halte ich die Extraction fiir geboten. In den mei-
sten Fillen wird dann aber ein neuer, direct auf die Kugel ge-
filhrter Einschnitt der Extraction mit Kugelzangen von der Ein-
gangsifinung aus vorzuziehen sein. Dagegen halte ich das Dila-
tiren der Schusstffnungen und die Untersuchung mit Finger und
Sonde fiir zulissig und sogar geboten, sobald es sich darum han-
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delt, bei unzweifelhafter Knochenverletzung des Gelenks operativ
vorzugehen, und durch die Untersuchung zu entscheiden, ob die
Resection oder die Exarticulation des Oberschenkels den Vorzug
verdiene
: Ein Dilatiren der Schussiffnungen kann ferner geboten sein,
um griossere Mengen yvon Blut, welche in dem Gelenk zuriickge-
halten werden, austreten zu lassen, weil darin das einzige Mittel
gegeben ist, der unvermeidlichen ausgedehnten Infiltration der das
Gelenk deckenden Weichtheile und der fauligen Zersetzung dieses
Infiltrats vorzubeugen. Trifft man in der dilatirten Schusswunde
Knochensplitter an, so halte ich die Extraction derselben nur dann
fiir rathsam, wenn sie vollkommen abgetrennt in der Wunde lie-
gen und besonders wenn sie den Wundeanal verlegen und den
Abfluss des Wundsecrets hindern konnten. Anhaltende gewalt-
same Versuche, Knochensplitter aus frischen Schusswunden zu
entfernen, halte ich iiberhaupt fiir unzulissig. Jeder zu diesem
Zweck gemachte bedeutende Eingriff firdert nur die Infiltration
und septische Infection, weil darnach sehr leicht Venenthrombosen
entsteben. In allen Fillen, wo eine ausgedehnte Splitterung sich
herausstellt, wiirde ich der primiiren Resection den Vorzug geben.
Von der grissten Bedeutung und immer noch zu hiufig ver-
siumt oder nicht zeitig und freigebig genug geiibt sind die Inci-
sionen, migen sie im Dilatiren der Sechussiffnungen oder in
neuen Hinschnitten bestehen, wiihrend der Infiltrations- und Eite-
rungsperiode. Bei ausgedehnter septischer Infiltration mit trau-
matischem Emphysem und bei dem acut purnlenten Oedem sind
die Einschnitte freilich ohne jeglichen Einfluss aunf den Verlauf,
weil sie das Infiltrat nicht herausfirdern kénnen. Die Verwunde-
ten gehen ansnahmslos an acuter Septicaemie zu Grunde. Jauche-
herde aber konnen mit dem schinsten Erfolge ausgeleert werden,
und in keinem Fall, moge Fieber vorhanden sein oder nicht, sollte
man mit Einschnitten siumen, sobald Fluctuation im Bereich des
Gelenks wahrgenommen werden kann., Ergiebt sich dabei eine
friher iibersehene Fractur des Gelenks, so wiirde ich von einer
sofortigen Resection noch Abstand nehmen und mit der exspecta-
tiven Behandlung fortfahren, weil die Resectionen, in dieser Wund-
periode unternommen, wenig Aussicht auf Erfolg geben.
Weit sicherer im Erfolge sind die Incisionen wiihrend der
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eiterigen Coxitis und den, in der Regel durch Lisung von Se-
questern veranlassten, oft sehr spit eintretenden Eiterungen. Er-
giebt sich dabei im ersteren Fall eine ausgedehnte Splitterung
und Vereiterung des Gelenks, so wiirde ich den, nach Entleerung
des Eiters zu erwartenden Abfall des Fiebers benutzen, um die
Resection auszufilhren; finden sich einzelne geloste Splitter vor,
so kann die Extraction derselben geniigen.

Dass die iibrige Behandlung der Hiftgelenkschiisse dieselbe
sein muss, wie bei allen Gelenk- und Knochenwunden, darf als
selbstverstiindlich vorausgesetzt werden, In Deutsehland geben wir
bei Behandlung der frischen Gelenkwunden der Eisbehandlung den
Yorzug. Die Franzisischen Aerzte, welehe den Standpunkt unver-
riickt festgehalten haben, den Dupuytren bei Bebhandlung der
Schusswunden und der Schussverletzungen der Gelenke einnahm,
wandfen sehr gewihnlich zundichst in der Nihe der frischen Wunde
Blutegel und spiiter warme Cataplasmen an. Diese Therapie ent-
spricht so wenig unseren Anschanungen, dass sie bei uns schwer-
lich Eingang finden wird, obwohl die Tab. I. zwei geheilte Fille
enthiilt (No. 1. 7), welche Anfangs in dieser Weise behandelt
wurden.

Ueber den Werth der antiseptischen, nach der Lister’schen
Methode ausgefiithrten Verbiinde im Felde wird nach dem letzten
Kriege kaum mit Sicherheit entschieden werden kdnnen. Die
grossaitigen Erfolge, welche wir bei complicirten Fracturen im
Frieden damit erzielen, fordern dazu auf, auch die Schussver-
letzungen so zu behandeln. Auch kann ich versichern, die Hei-
lung von zwei unzweifelhaften Schussfracturen des Kniegelenks
unter dem Lister’schen Ocelusionsverbande gesehen zu haben,
ohne dass eine Gelenkentziindung eintrat. In beiden Fillen wur-
den die Schussoffnungen mit in concentrivter Carbolséiure getriink-
ten Charpiebauschen bedeckt und der Gypsverband angelegt. Als
wir nach 14 Tagen die Gypsverbéinde erneuerten, waren die
Schussiffnungen durch fest anhiingende Schorfe verschlossen, mit
welchen die Charpiebauschen gleichsam eine Masse bildeten, und
als nach abermals 14 Tagen die Charpiebanschen mit den Schorfen
abgehoben werden konnten, waren die Schussifinungen vollstindig
vernarbt. Ieh glanbe aber, dass nicht alle Schussverletzungen der
Knochen und Gelenke fiir die Lister'sehe Wundbehandlung geeignet
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Tabelle I.

l:md dass man eine sorgfiltige Auswahl treffen muss, wenn
'ﬂ man nicht Gefahr laufen will, sic ohne Erfolg auzuwemien
' '.'edlnguugen welche man sts]len muss, sind: die Moglichkeit, den
‘, Verband sehr bald nach der Ver wunduuﬂ‘ und mit der erforderlichen
il fﬁurg‘fa}t anzulegen, so wie die sofortige Immobilisirung der Extre-
3 - mitit und die Vermeidung des Transports.
- grosser Ausdehnung gequetseht, oder war eine ausgedehnte blutige
~ Infiltration sofort nach der Verwundung aufgetreten, so kann auch
der sorgfiltigst angelegte L ister’sche Verband die Jauchung in
der Tiefe nicht verhindern. Auf das dringendste muss davor ge-
warnt werden, dass man nicht, aus zu grosser Zuversicht zu der
eine tigliche genaue Untersuchung der
Wundgegend und rechtzeitige Incisionen unterlasse.

Die

Sind die Gewebe in

‘Name des Ver-|

‘wundeten. Da-
tum und Ort d.

' Verwundung. ‘

Art der Verwundung. Symptome.
Wundverlauf und Behandlung.

Bemerkungen.

-“h‘? Beobachter

:t' a und

J | Quelle.

: B. v Lan-
| genbeck.

'rotokolle der
erhandlun-
der mili-
;mlutl Ge-
- | sellschaft in
| Orléans. Sitz.

| v. 25. Januar
" 1871. Deut-
sche militair-
drztliche Zeit-
sehr. IT. Jhrg.
1873. 8. 486,
Dr. A, Chi-
\ pault, Frac-
- | tures par ar-
| mes 4 fen.
Paris 1872, 8.
| theilt densel-
| ben Fall, ob-
serv.58.p.5l,
mit.

i

de Mermiés,
Capit. 38. frz.
Inf.-Lin.-Rgt.
verw. 2. Dec.
1570 bei Ar-
tenay.
Zugang  der
Ambulanced.
rue de Recou-
vrance in Or-
léans einige
Tage spiter.

|

I

f

Schuss durch linkes Hifizelenk und
Harnblase. Einschuss 4 Ctm. unterhalb
Spina anter. super. oss. ilium, hart an
der Aussenseite der Art. femoralis.
Die Kugel (Langblei) hat das Gelenk
eroffnet, ist unter den Schenkelgefis-
sen in die Beckenhéhle eingedrungen,

hat die Harnblase extraperitoneal per-
forivt und ist durch Incisura ischiadica
rechter Seite aunsgetreten, wo sie
unter der Haut stecken blieb und auf
dem Schlachtf:lde ausgeschnitien wur-
de. Anfangs starke Blutung aus der
Wunde und wiederholte Hntleerung
von Blut aus der Harnribre ulmal
Schmerzen ; kein Austritt von Urin durch,
die Gelenkwunde, welcher vielmehr
ohne Schmerzen durch die H'trnmhrel
spontan entleert wird. Sebr heftize
Schmerzen, hohes Fieber. Spiter, am
15. December, Ausfluss von Eiter und
Urin aus der Eingangsoffnung: der
durch die Harnrihre entleerte Urin
setzt viel Eiter ab. Bei Rickenlage|
in halbsitzender Stellung mit aufru-!

Vollstindire Vernar-
bung der Wunde am
L. Miirz 1871. Gelenk
bereits  ankylosirt,
aber noch geschwol-
len, sebr empfindlich
gegen Druck. Pat.
sehr heruntergekom-
men, fiebert wieder
etwas bei meinem
letzten Besuch am
8. Marz 1871.
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Nr.

- Beobachter

und
Quelle.

,wundeten. Da-|

Aum und Ort d.|
Verwundung.

rName des ‘Fm'-!

. Art der Verwundung. Symptome.
Wundverlauf und Behandlung.

Bemerkungen.

B. v. Lan-

genbeck.

Derzelbe.

Conrad Riepe,
Fiisilier im 5.
Thuring. Inf.-
Regt. No. 94.
9. Comp. ans
Eisenach, ver-
wund. 6. Jan.
1871 bei La
Fourche, be-
handeltimLa-
zarethinEper-

| nay (Fabrik-

gebiiude von

Moét u. Chan-

don).

Friedr. Schar-
rer, 3. kgl
Bayer. 1nf.-

hendem Oberschenkel und flectirtem
Enie stellt sich das Femur allmilig in
Flexion bis zu einem Winkel von 80°,
die Wirbelsiule in Lordose,
stark nach Aussen rotirf. Vordere Ge-
lenkgegend stark geschwollen, sehr
schmerzhaft gegen Druck. Arteria
femoralis, durch Gelenkgeschwulst her-
vorgedringt pulsirt oberflachlich; Kno-
chencrepitation in der Gelenkgegend
undentlich gefiihlt. Jede Bewegung
im Gelenk, oder Versuch, die Lage zu
verbessern, vom Patienten verhindert.
Im Januar 1871 allmilize Abnahme
der Eiterung, Urin beginnt auf nor-
malem Wege zu fliessen. Wiederholt
angerathene Extension durch Gewichte
vom Patienten stets verweigert.

‘Schussfractur des rechten Hiftgelenks
durch Chassepotkugel. Einschuss dicht|

unterTubere. 0ss. pub. reciter, Ausschuss
hinter Trochanter maj. derselben Seite.
Gelenkverletzung Anfangs ibersehen.
Ieh fand unzweifelbafte Fractur des
Schenkelhalses: Trochanter in die Hohe
gewichen, Extrem. um 6 Ctm. wver-
kiirzt, Fussspitze etwas nach Aussen
gedreht. Gelenk stark geschwollen,
Arter, femoralis, stark hervorgedringt,
pulsirt oberflichlich.

Anfangs in einfacher Ruckenlage, vom

11. Miarz 1871 an mit Gewichtsexten-|

sion behanaelt. Spater Gypsverband,
in welchem der Pat. 8 Wochen lag.
Nach brieflicher Mittheilung des be-
handelnden Arztes Hrn. Dr. Ris aus
Zirich dauerte die Eiterung des Ge-
lenks bis August 1871. Durch wieder-
holte Incisionen wurden Theile der
Pfanne, des Caput und Collum femo-
ris extrahirt. Heilung der Wunden
vollendet im October 1871.

Schussverletzungdes linken Haftgelenks,
der Harnblase und des Mastdarms.

Femur|

Im Frihjahr 1872 kam
Riepe mnach Berlin.
Die Untersuchung im
kgl. Klinikum ergab:
Verkirzung des rech-
fen Schenkels um
2 Ctm., die durch
Beckensenkung aus-
geglichen ist. Pat.
geht sehr gut, ohne
zu hinken und selbst
ohne Stock. Geringe
Beweglichkeit  im
Hiiftgelenk vorban-
den. Die noch man-
gelhafte Beweglich-
keit im Fuss- und
Kniegelenk  wurde
durch die Bider in
Wiesbaden vollkom-
men hergestellt.
(Neubauer, kinigl.
Wilhelmsheilanstalt
in Wiesbaden 1872,
8. 19, wo der Ver-
wundete unter dem
Namen Kiepe aufge-
fiahrt wird.)

Vollstandige Heilung
der Wunden 20, Mirz

Einschuss hinten am linken Rande

1871. Hiftgelenk in
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|88 Name des Ver- -.

'?‘ Beﬂbalahter wundeten. Da- Art der Verwundung. Symptome. | Bemark
& 1r. Qﬁ:ll G tum und Ortd.!]  Wundverlauf und Bebandlung. | e RS
£ * | Verwundung. ‘

T Regt., verw.| des Os sacrum. Ausschuss dicht unter| Beugung  beinahe

e 2. Dee. 1871.| Lig. Poupart. linker Seite, nach Aussen| vollstindig ankyle-
Nach Darm-| von Tuberc. oss. pubis. tisch.
= stadt in Prin-|Vier Wochen lang Urinabfluss durch)

2 cess-AliceBa-| die Wunden, wenig durch Harnrohre,
¥4 racken eva-| entlesrt. Urin Anfangs blutig, dann

b cuirt. mit Faeces gemischt durch beide
i" I Schussiffnungen austretend.

‘4 [B. v. Lan-Heinr. DMihl-|Schussverletzung des linken Hiiftgelenks.|Wunden vollstindig
L. genbeck. bach, 108.| Einschuss 4 Ctm. wunterhalb Spina| geheilt23. Marz 1371.
. O Inf.-Regt. ans| anter. super. oss. ilium, ziemlich in| Pal. geht schon recht
Hellendorf, | der Mitte zwischen Trochanier und| put. Linge der Kx-

§ - Kreis Gott-| Spina linker Seite, Ausschuss in der| tremititen gleich.
T leuba, verw.| Gegend des Ramus ascendens oss.| Beweglichkeit — im
. 2. Dec. 1870| ischii derselben Seite. Von Brie in| Hiftgelenk fast ganz
' bei Brie. Nach| die Kronprinzessin-Baracke nach Hom-| aufgehoben.

s Homburgv.d.| burg v./H. evacuirt. In den ersten
: H., Kronprin-| 8 Tagen nach der Verwundung geht
" cessin-Barak-| Pat. umher, klagt nur dber Schmerz
; ke, evacuirt.| in Knie- und Hiifteelenk. Dann heftige

(Hofrath Dr.| Schmerzen im Hiiftgelenk, hohes Fie-|
' Deetz.) ber und starke Eiterung. Behandlung
in Rickenlage mit Extension.

5. Derselbe. Beischlag, Un-|Schussverletzung d. linken Hiftzelenks. Heilung der Wunden

W] terofficier kgl.| Einschuss durch Incisura ischiadical vollstandig 23. Marz
W Bayer. 12.| major linker, Ausschuss 5 Ctm. un-| 1871, Gelenk, noch
¥ Inf. - Regt.,| terhalb Spina anter. super. derselben| geschwollen und ge-
' verw. 2. Dec.| Seite. { | gen Berihrung sehr

1370. empfindlich, zeigtge-
| | ringe Beweglichkeit.
- 6. |Derselbe. Jung aus Gref- Schussverletzung des rechten Hiftge- Heilung der Wunden
rath bei So-| lenks. Einschuss 5 Ctm. unterhalb vollstindig im Mirz
lingen. West-| Tuberc. pubis rechter, Ausschuss zwi- 1871. Oberschenkel
2 phil. Ulanen-| schen Tuber ischii und Trochanter, in beinahe recht-
Regt. Nr. 5. | major derselben Seite. winkliger Beugestel-
lung vollstindig an-

i kylosirt.

. . [Derselbe. A.Darettelong,|Schussverletzung des Trochanter maj. Am 13, Mirz 1871 sah
= |(Dr. C. Brig-| 27 Jahre alt.| und des Hiftgelenks rechter Seite. ich den Verwundeten
' ham, Observ.| Franzos. 76.| Einschuss durch rechte Hinterbacke im Spital zu Nancy.

chirurgicales.| Rgt.deLigne,| und Trochanter major. Kugel steckt Vordere Gegend des
Paris1872. 8.| verw. 18. Au-| unterhalb Spina anter. unter den das Hiftgelenks ge-

p. 60.) gust 1871 vor| Gelenk deckenden Muskeln. Bei am| schwollen und sehr

Metz. 8. September vorgenommener Dilata-| empfindlich, Ober-

tion der Schussiffnung dringt d. Fin-| schenkel in Flexion

ger in ein Loch des Trochanter ma-| und Adduction ge-

jor. Die Kugel liegt 25 Mm unter=| stellt, schwer be-

halb Spina anter. und wird Eﬂtf&rﬂt,1 weglich. Ziemlich

i Warme Cataplasmen. 12. September' starke Eiterung, wel-

4
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Name des VErJ

wundeten. Da-
bum wnd Ort d.

Verwundung.

Art der Verwundung. Symptome.
Wundverlauf und Behandlung.

Bemerkungen,

| 1870.

GIBR A
" Beobachter
Nr. und
Quelle.
_|
|
% |B. v Lan-
| genbeck.
|
|
|
9. Dr.Berthold,
General - Arzt|
d. 10. Armee-
corps. (Deut-
sche militair-
arztl. .{.eitung
1872. 5. 521).

10. |Derselbe,
~ ebendaselbst.

. Abscess an der Stelle,

wo die Kugel

, gnlegan, spiter zwei andere weiter ab—|

| wirts
| Drainage.

Joh.

| 12.  Bayer.
| Inf, - Regt.,|
| verw. 2. Dec.|

\Soeding, Fusi-
lier im 16.
Inf. - Regt.,|
10. Armee-|
COLPS, VErw.
15, Aug, 1870
bei Mars ta‘r
Tour.

Neumann,
Musketier 91.
Inf.-Regt. 10.
Armeecorps,
verw. 16. Au-
gust 1870 bei
Mars la Tour.

Simon, Schussverletzung d. linken Hiftgelenks.
, Ausschuss dicht unter Ligament. Pou-

| bis derselben Seite entfernt.

celegene  Abscesse geoffnet. |
Heilung der Wunden am
1. November 1870. Am 14. Novbr.
geht Pat., nach Angabe des Dr. Brig-
ham, welcher ihn in Naney behan-
delte, ohne Kriicken schon ziemlich
leicht, und mit geringer Verkirzung,

Einschuss hinter linkem Trochant. maj.,

part. 3 Ctm. vom Tuberculum oss. pu-
Enorme
Anschwellung des Gelenks und des
ganzen Schenkels.
handlung.

Seitenlage. Eisbe-|

che ohne Zweifel aus
dem Gelenk kommt.
Moglicherweise ist die
Gelenkeiterung erst
spiat, pachdem Dr.
Brigham den Ver-
wundeten abgegzeben
hatte,  aufgetreten
und durch Fissuren,
welche von dem frae-
turirten Trochanter
in das Gelenk gin-
gen, veranlasst wor-
den. .
Heilung mit Ankylose
bei Stellung desBeins
in Flexion und Ro-
tation nach aussen.
In diesem Zustand
nachDarmstadt trans-
ferirt. Dr. Kiichler
machte die Resection
zur Verbesserung der |
Stellung. Am 22. |
Marz 1871 sah ich

Schussverletzung des rechten Huftge-
lenks. Einschuss auf der rechten Hin-
terbacke. Das (ieschoss drang wahr-
scheinlich in das Gelenk und blieb
im Schenkelbals stecken. In den La-
rarethlisten war der Fall als Knochen-
contusion verzeichnet,

Schussfractur des linken Hiiftgelenks.
Einschuss vorn, Ausschuss durch linke
Hinterbacke. Gelenkpfanne und Kopf
theilweise  fracturirt. Langwierige
Eiterung mit Ausstossung vieler gris-
serer und kleiner Knochenfragmente.
Mehrfach angerathene Resection ver-

Pat. geheilt. Geringe
Verkirzung. Huft-
gelenk mnoch sehr

empfindlich. '

Heilung im Mirz 1871
vollendet. Ober-
schenkel in balbflee-
tirter Stellung im
Hiiftgelenk vollstin-
dig ankylosirt. Ver-
kiirzung des Beins
um & Citm. Gehen
nur mit Kriicken
moglich.

Im April 1872 hesteht
noch Eiterung aus Fi-
steliffnungen. Ober-
schenkel nach oben
und hinten
unbeweglich. Knie
adduecirt und etwas
nach imnen rofirt.

weigert,

6 Ctm. Verkirzung.

luxirt,



1
I
f
I

| Hilfte des Oberschenkels stark ge-
| schwollen,

das Bett noch wnicht verlassen. Obere

51
Name des Ver-| |
: Beubaif]hfﬂl‘ wundeten. Da-| Art der Verwundung. Symptome. | Retvar
Nr. un} tum und Ort d. Wundverlauf und Behandlung. emerkungen.
Quelle. Verwundung.
|
Allgemeinhefinden

: | nicht befriedigend.

11. |Derselbe, Hoppmann, |Schussverletzung des rechten Hiftge-[m Mirz 1872 voll-
ebendaselbst.| Fasilier kgl lenks. Kugel steckt. In den Laza- stindig geheilt. Fe-

Preuss. 16.| rethlisten als Knochencontusion ver-| mur, auf Aussen-

= | Inf.-Regt. 10).] zeichnet seite des Darmbeins
Armeecorps, | luxirt, stehtinFlexion
verw. 16. Au-| und Rotation nach
gust 1870 bei einwiirts ganz unbe-
Mars la Tour. weglich und um meh-
rere Zolle verkiirzt.

Pat. geht nur mit

s : 2 Kricken.

12. |[Dr.Schinzin-|Renée Rous-|{Schussfractur des rechten Hiftgelenks.|Am 10. Febr. 1871 ge-
ger, Prof. in| seau, verw. Einschuss vorn 8 Ctm. wunterhalb| heilt in seine Hei-
Freiburg. 18. Aug.1870| Spina anter. super. dextra und etwas| math entlassen.
(Briefl. Mit-| bei St. Marie| nach Hinten. Kugel steckt. Schenkel
theilung. 8. aux Chénes.| einwirts rotirt und in starker Beu-
auch: Reser-|Zugang im Re-| gung fixirt. Druck anf Inguinalgegend
velazareth servelazareth| und Bewegungsversuche machen die
Schwezingen.| Schwezingen | heftigsten Schmerzen. Hohes Fieber.

Freiburg 27.Aug.1870.| Temp. 40. Am 29. August Eriffnung

1873. 8.) eines auf dem Glutaeus liegenden
Abscesses und Entleerung von 300
Grammen Eiter. Reichliche anhaltende
Eiterung. 14. September Extraction
eines Knochensplitters ans dem Schuss-
canal. 16. September Exfraction eines
Sticks der Kugel, und Abends des
Restes der Kugel mit der Kornzange.
26. Sept. 3 kleine Knochensticke ans
der Nihe des Hiftgelenks extrahirt.
25. Oet. Verminderung der Eiterung.
Bein im Huft- und Kniegelenk ge-
beugt. Allmilige Streckversuche.

13. [Dr. Becker,[Rich, Fliigel, Schussfractur des rechten Hiftgelenks.|Am 8. Februar 1873
kgl. Pr. Ober-| kgl. Preuss.| Ausserdem 2 Streifschiisse. Einschuss| Heilung mitkndcher-
Stabsarzt. Reservelieu- | 5 Ctm. oberhalb Trochanter major der| ner Ankylose im
(Ungedruckt. tenant im 47.| rechten Seite. Die Kugel ist, hart] Huftgelenk consta-

3 Bericht iiber| Regt., verw.| am Collum fem. vorbeigehend, in’s| tirt, mit bedeutender
Revision der| am 6. Aug‘ustj Gelenk gedrungen, ans welchem siel AuftreibungderKno-
Invaliden.) 1870 beil am 20. Tage nach der Verwundung| chentheile des Ge-

Warth. - | entfernt wird. 25. Nov. 1871 hat Pat.| lenks. Beinum4 Ctm.

Bein stark abgemagert.|
Rechter Trochauter major steht 4 Ctm.|
weiter von der Symphyse ab als links.)
Mehrere dem Acetabulum angehorige'

4}

verkirzt. Becken
zeigt  die entspre-
chende  Schiefstel-

lung. Bein in Knie-
und Huftgelenk leicht
flectirt, stark nach



52

Name des Ver-

I
|
| Beobachter | |
- ‘wundeten. Da-| Art der Verwundung. Symptome. | :
Nr. Qunldl tom und Ort d. Wundverlauf und Behandlung. : Bemerkungen.
Gian | Verwundung. '
|
Knochensticke werden noch aus dem Aussen rotirf. Pat.
Schusscanal extrahirt. | geht it Kricken.

14, [Dr. Konig, Heimann, 105. Schussfractur des Hufigelenks. Kugel Heilung mit Ankylose.
Prof. in Ro-| Sicbs. Regt., steckt. Um die retinirle Jauche zu ent-
stock. (Prot.! im Baracken-| leeren, machte K. eine Dilatation der
der 2. Sitzung, lazareth des Eingangsoffnung, wobei Lochschuss
desDeutschen Berlin. Hilfs-| des Schenkelbalses entdeckt und meh-

Chirurgen- | vereins be- rere Knochensticke, von denen einigei
Congresses. | handelt. Theile des Gelenkkopfes waren, extra-
Berlin 1873,/ hirt wurden. Die Kugel lag jenseits|
5. 19.) des Gelenks in den Weichtheilen und
wurde extrahirt.
|
15. |Dr. Doutre- von der Borgk, Schussverletzung des Haftgelenks. Ein- Oberschenkel im Hifi-
| lepont, Prof.| kel Pr.Lieut.| schuss hinter dem Trochanter major. gelenk in Sfrecl-:uug
in Bonn. ' verw. am 16 Richiung des Schusscanals nach dem| ankylosirt. Keine
Aug.1870 bei, Hiftgelenk. Kugel steckt. Am 17. Sept.| Verkarzung.
Mars la Tour.| von Mars la Tour, wo ich Pat. wieder-| Spina auter. super.
_ " holt gesehen, evacuirt, Wunde geheilt.| 3 Ctm. hiber gestellt.
. Nach brieflicher Mit-
i theilung des Hrn.
; Prof. D. thut Pat
| wieder Dienst in
, Coln.

16. |Dr.Goltdam-| — Streifschuss des Troch. major. Eminente{Heilung des Wund-
mer (Bericht | Schmwerzhaftigkeit im Huftgelenk bei| canals in wenigen
iib. d. Thiitig-| | Druck und bei passiven Bewegungen.| Wochen. Nach fast
keit d. Reser- | Unfihigkeit das Bein zu heben. Schen-| 5 Monaten war Pat.
velazareths d. | kel abdueirt und nach Awussen rotirt.!| noch ausser Stande,
Garde - Ulan.-| .| Glutausfalte der kranken Seite tiefer sich auf das Bein
Kaserne zu| | stehend. zu stitzen.

Moabit. Berl. ' (Dieser Fall muss ge-
klin. Wochen- ‘ wiss als primare Hift-
schrift 1871. gelenkverletzung —
Nr. 12) Fissuren in das Ge-
| lenk, vom verletzten
| Trochanter maj. aus-
gehend — anfgefasst

werden. )

17. |Dr.  Wind- EinBergmann, Schussfractir des Hiiftgelenks. Ein- Vollstindige Heilung

scheid in
Diisseldorf.
(Protok. des
2. Congresses  bei
Deutseh. Chi-| lotte.
rurgen. Berlin

1873. S. 20.)!
|
|

bend ,

Yerw.

Grave.

in Kssen le-

15. Aug. 1870

schuss hinten. Der Verwundete wur:le!
von Gravelotte nach Courcelles, von|
da nach Mainz und dann per Schiff)
in das Lazareth zu Dusseldorf trans-
portirt, wo er obne Verband wund
mit handgrossem Decubitus anlangte |
feichen d. Fractura colli fem, Gelenk
geschwollen. Des Decubitus wegen 5
bis 6 Monate lang in der Bauchlag‘e|

mit Verkiirzung von
4 Ctm. Eine hohe
Sohle cachirtdie Ver-
kirzung sehr voll-
kommen, so dass der
Gang sehr gut ist.
Pat. ist im Marz 1871
in  Disseldorf von
mir gesehen worden,



53

-

Beobachter

Name des Ver-

I

. wundeten. Da- Art der Verwundung. Symptome. \

"'HrT ' uniii tum und Ort d.!  Wundverlauf und Behandlung. Bemerkungen.

: Quelle. Verwundung. |

| |

B erhalten. Zwischen 6. und 8. Wuehei

' wird dJas in zwei Theile gespalt&ne‘

& . Caput fem. und ein Stick des Collum

) fem. extrabirt. |

- 18. |H. Fischer,|L. v. Renz, Extracapsulire Schussfractur des Col- Heilung im Mirz 1871

. E Prof. in Bres-| verw. 6. Aug.| lum femoris sinistri. Einschuss vorne, vollendet. Bewegung

B lan. (Kriegs-| 1870 bei Spi-, dicht dber Trochanter major. hugel im Hiftgelenk sehry

- | chirarg. Er-| cheren. | steckt. Pat. wurde Ende Heptemher. genirt.  Fussspitze

| fabr. [. Theil. | von F. zuerst gesehen. Heilung fast| stark nach Aussen

s Erhmg 1872. vollendet. Bein verkirzt und nach| rotirt. 4 Ctm. Ver-

4. 5 173, | Aussen rotirt. Oberschenkel stark ge-| kirzung.

e Beob. 254.) | schwollen. Wiederaufbruch der Wunde

w2 | Ende November. Am 10. December

gl  Extraction der Kugel aus einer Spalte

¥ des Oberschenkelhalses, welcher “einen

e extracapsuliren Bruch zeigt. Fragmente

des Collum noch etwas beweglich bei

s starker Rotation. Behandlung mit

X2, Extension.

=19, Socin, Prof.|J. G Srhaﬁf&r,ISuImssfractm des Collum femoris und Heilung der Wunden.

[ in Basel. | 82. Regmt.,! des Trochanter. Einschuss hinter Tro-| Pat. starb 4 Wuchen

y (Kriegschir. | verw. 6. Ang. chanter major. Ausschuss 5 Ctm. un-| spiter an Erysipelas.
Erfabrungen. | 1870 beil ter Lig. Poupart. (iypsverband. BeiDie Section ergab
Leipz. 1872.] Warth. | copioser Eiterung gunstiger Verlauf. Fractur des Halses

p 4. S. 135. Nr. | Dann nach Transport in ein anderes! und Trochanters mit

9. Vgl. auch Lazareth am 94. Tage arterielle blu- Fissur in's Gelenk.

o S. 3l u. 166. tung, welche die Unterbindung der| Die Fractur consoli-

oL Abb. Taf.IL) Arter. femoralis nothwendig macht.! dirt. Huftgelenk fi-

& : Auch diese verlief gliicklich. J bros ankylotisch.

20, ‘Derselbe. (Pro- Ungenannter. |Schussfractur des Hufteelenks |Socin sah den Fall

- | tok. des IL.| Franz Soldat. | gebeilt. Pat. trug die

; Deutsch Chi- extrahirten Splitter
rurgen - Con- des  Schenkelkopfs

. gresses.) | bei sich

21, MacCormace, - — |Es wird nur angege-

- | ord. Chirurg. ben, dass von 3 pe-
des St. Tho- netrirenden Schuss-
mas - Hospit. verletzungen des
London (a. a. Hiiftgelenks 1 geheilt

_ Q. 8. 99, sel.

2. Wolkmann, [Ungenannter, Intracapsuliire Schussfractur des Schen-{Nach Exfoliation ei-
Prof.in Halle.| bei Toul Ver-| kelhalses. Nicht erkannt. niger Knochenstiicke
(Sammlung wundeter. erfolgte die Heilung
klin. Vortrage | mit relativ geringer
Nr. 51. Leip- | Verkirzung.
zig 1873. 8. .‘

8. 301.)
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Name des Ver-

Beobachter
wundeten. Da-| Art der Verwundung. Symptome.
L Quuill tumn und Ort d. Wundverlanf und Behandlung. SRR S
gecies Verwundun
o,
| |
Dr. B. Beck,|W., verw. 30. Schussfractur des rechten Huftgelenks.'Als Pat. im December
(Chirurgieder| Novbr. 1870.] Nach copiéser Eiterung und Extraction| 1871 invalidisirt
Schussver- mehrerer Knochensplitter erfolgte Hei-| wurde,  bestanden
letzungen ete. lung mit unvollstindiger Ankylose. | noch mehrere Fistel-
93 Freiburgi.Br. ginge, aus denen
‘| 1873. 8. 8 Eiter und Synovia-
600). I ahnliche Flissigkeit
| entleert wurde.
| Schenkel noch ge-
schwollen.  Allge-
| meinbefinden gut.
Dr. Neu- |Bernau, Un-|Schussverletzung des linken Hiiftge- Pat. befindet sich im
bauer,Ober-| terofficier 7.| lenks. Einschuss durch linke lnuisuru‘ September 1873 im
Stabsarzt. Westph. Inf-| ischiadica. Ausschuss in der Hihe desl Garnisonlazareth zu
Regt. Nr. 56, Trochanter major. Pat. stirzt sofort| Wiesbaden.  Linke
94 verw.27.Sep-| nieder, Fuss stark nach Aussen gefal-| Extremitit ntwai,’:hm
pi= tember 1870/ len. Die 12 Stunden nach der Ver- 8 OCtm.  verkiirzt.
vor Metz, bei| wundung angestellte Untersuchung Oberschenkelkopfaunf
einem Ausfall| soll ausgedehnte Zerschmetterung des| 0= ilinm luoxirt -und
d. Franzoseun.| Hiiftgelenks ergeben haben. Vorge-| hier vollkommen be-
schlagene Exart. fem. vom Verwun-| weglich. Die Gegend
deten verweigert, Extraction mehrerer| der Trochanteren
grosser Knochensplitter; Gypsverband,| durch massenhafte
spiiter Planum inclinatum. Callusbildung stark
aufgetriehen. Zwei
| Fisteloffnungen fiih-
ren nach der Gegend
des Gelenks. Allge-
meinbefinden  sehr
befriedigend, Gang
frut.
Derselbe. Reinhold Beh-|Schussverletzung des rechten Hiiftge- Nach sehr langem und
(Die kgl. Wil-| rens, Gefrei-| lenks. schweren Kranken-
helmsheilan- | ter, Magdeb. lager , und nachdem
stalt zu Wies-| Husar. - Regt. Enochensplitter auns-
95 baden im J.[ Nr. 10, verw. gestossen, konnte

1872. Deut-
sche Militair-
arztl. Zeitschr.
1873. Heft 4.
8. 20.)

30.Aug.1870.
Zugang  in
Wiesbaden z.
Kur 1872,

rechten Extremitit ist

3 Zoll tief eindringt,

Pat. 18372 mit Hiilfe
eines Stockes wieder
gehen. Vollstindige
Ankylose im Haft-
gelenk, Schiefstel-
lung des Beckens,
Verbieguog der Wir-

belsiule und scheinbare Verlingerung der

zuriickgeblieben. Ein

grosses fistuldses Geschwiir 1% Zoll unter
dem Lig. Poupart., durch welches die Sonde

ohne auf Knochen zu

stossen, heilte in Wiesbaden fast vollstindig.
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Tabelle 1I.

render Behandlung tdodtlich verlaufen sind.

ssverletzungen des Hiiftgelenks, welche im Deutsch-Franzosischen Kriege unter conservi-

Name des

|

_ |Behandelnder | Verwundeten. |Art der Wunde., Symp- - -

Arzt. Quelle. Tag der tome. Wundverlauf. Behandlung. | Todestag. Obduction.
; Verwundung. |
. |

B br. Ott, Noak, Fusilier Dreifache Schussfractur Exarticul. des/Tod am 43. Tage an
| (Kriegschir. | im Westphil.| des linken Oberschen-| Oberschen- Septicimie. Linkes
' | Mittheil. a. d.{ Iuf. - Regmt.,| kels dicht wunterhalb, kels verwei-| Huftgelenk verjaucht.
| Ludwigsburg.| verw. 6. Aug.| Trochanter waj. mit Er-| gert. Lage-| Gelenk communicirt
* | Reservelazar.| 1870.Zugang| 6ffnung des Hiftgelenks.! runginDraht-| mit d. Jaucheheerd
o | Stottg. 1871.| 22, Aug. Kugel steckt.,  Streif-| hose. | des  Oberschenkels,
R 4. 5.51). schuss am linken Ober- 20 — 30 Bleistiicke v.
B | arm, Weichtheilschuss) Groschen- bis Sand-
am rechten Oberschen- korngrosse theils in d.

2. Derselbe,
| {ebendaselbst.
| S.53).

o T

o

b i :

~ 3.[H. Fischer,
= | Prof.in Bres-
| lau. (Kriegs-
i~ | ehir. Erfah-
| mogen LTh.
| Erlang. 1872.
B, 5. 134
~ - | Beob. 166).

.

&=

Liere, kegl. Pr.
Grenadier,
verw. 18, Aug.
1370 bei Gra-
velotte, Zu-
gang 27. Aug.
1870.

Daniel Henkel,!
d. Brandenb.
Inf.-Regt. Nr.
64, verw. 18.
Aug. 1870 b.
Gravelotte.
Zugang  in
Neuenkirchen
20. Aug.

kel. Hiiftgelenkver-
letzung nicht zu erken-
nen. Starke Dislocation
der  Oberschenkelfrag-
mente. Grosse Jauche-
hiihle.

Schussverletzung
rechten Hiiftgelenks.
Rinnenschuss des Schen-
kelkopfs. Einschussvorn
unter Ligam. Poupart.
dextr., nach Aussen von
Art. fem. Kugel steckt.
Durch d. Wunde sind
Knochensplitter und rin-
nenfirmiger Defect am
Schenkelkopf  fuhlbar.
Verjauchung in d. Tiefe.
Schussverletzung d. rech-
ten Hiiftgelenks. Ein-
schuss etwas rechts von
Symphysis o0ss. pub.
Schusscanal nach rechts
und unten verlaufend.
Kugel steckt. Druck auf
Fossa ovalis  entleert
Menge von Eiter. Pat.
steht noch und vermag
einige Schritte zu gehen.

tles

6.

Gelenkhihle und im
Acetabulum  einge-
bettet, theils frei in
der Jauchehdhle.

Tod am 4. Septemb.
1870 an Septiciimie.
Gelenkkopf nach
vorn luxirt, etwas
gesunken. Knorpel
usurirt, Knochen
rauh. Rinnenfirmi-
ger Defect am Rande
des Schenkelkopfs.

3. September

Kugel 6 Ctm.
unterhalb
Spina anter. |
super. gefﬁhtti
und durch
Einschnitt
aus einer Jau-|
chetasche iib.]
den Sartorius)
extrahirt. .
Septemheri
Knieschmerz. |
Coxitis - Stel-|
lung im ersten!
Stadium. Ex-|
tension. Inci-
sionen.

| randes

Jaucheheerd im
Banchraum. Kugel
nicht aufzufinden.

Tod am 9. October
1870 an Peritonitis.

| Diffuse Peritonitis u.

purulentes Oedem im
Becken.  Abspren-
gung des Pfannen-
mit Fort-
setzung d. Fractur
in das Os pubis.
Grund der FPfanne
durch eniziindliche
Rarefaction perforirt.
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Name des
ehandelnder | Verwundeten Art der Wunde. Symp- :
Nr. ]irzt Quelle. | Tag der e Behandlung. Todestag. Obduction.

‘ Verwundung. |
|
! 19. September
Extension mit
- . einfach, Fest-
' stellung  des
| | Gliedes ver-

i tauscht.

4. |Derselbe, 'H. Niemeyer, Schussverletzung d. rech-| e Tod am 26. August
a.a.0.5.199.| 74. Regmt.,| ten Hiftgelenks. Eingang 18%0. Ein Fragment
Beob. 225. | verw. 6. Aug.| in rechter Inguinalfalte.| der Kugel, welche

1870 bei Spi-| Kugel steckt. Pat. hat/ sich getheilt, hat
cheren. Zu-| Schmerzen im Hiiftge-| Caput femoris ge-
! gangim Laza-| lenk, bewegt jedoch das| streift und ist auf
| reth Ziehwald| Bem 19. Aug. einStiick| Os Ilium sitzen ge-
15. Aug. ' Kugel u. Hosenschnalle blieben. Im Ober-
| aus d. Wundcanal ex- schenkelkopf 2 Sub-
| | trahirt. Profuse, jauchige stanzverluste. Eiter
' | Eiterung, Delirien, hohes im Gelenk.
| Fieber, Schweisse.

5. |Derselbe, Emmerich, 4./Schussverletzungd. linken o Tod am 3. Septemb.
a.a.0.8.200, Magdeb. Iuf.-| Hiftgelenks. Einschuss au acuter Septicimie.
Beob. 327. | Regt. Nr. 67, in linker Hinterbacke, Brandige Phlegmone

verw.18.Aug.| 3 Ctm. von Crena ani. unter den Muskeln
1870. Zugang| Der Finger dringt in der Hinterbacke.
' in Ottweiler] langen %chusscaual wel- Hinterer Pfannen-
. 26,Aug.1870.| cher die Richtung zum rand zersplittert Ku-
I | Hiiftgelenk hat. Kugel gel steckt in dem in 2
! | steckt. E. war nach der Fragmente gespalte-
' Verwundung noch gelau-| nen  Sehenkelkopf.
fen, stebt am 20. August Hiuftgelenk  wenig
. um'h auf beiden Beinen. verindert. Blutung
| Gelenkverletzung als| stammte aus Arter.
'; | wahrscheinlich diagnosti-| GGlutaea.
| cirt. 26. Aug. h&fngstﬂl
Schmerzen und Unruhe.
3. Sepl. profuse Blutung, |
weleche auf Tamponade
steht. Pat. geht moch
am 3. September bis 2
| einem anderen Bett.|
Wenige Stunden darauf
Tod durch Syncope (acute
Septicimie). |

6. L. Rupp- |Nicht genann- Schussfractur des rechten — Tod am 33. Tage nach
recht, kgl| ter Officier. | Hiftgelenks. Einschuss der Verwundung an
Bayer. Ober- ( Chassepotkugel) in der| Pyamie. Ein Stick
Stabsarat. Mitte der rechten Ingui- des Ramus horizont.

| (Kriegschir. nalgegend, nach Aussen oss. pubis abge-

| Erfahrungen

a. d. Kriege. |

von den Schenkelgefis-|
sen, dicht unter Liga-

sprengt nnd in die

Gesiassmuskeln ge-
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vom Fuss bis aber das
Hiiftgelenk hinaus (acu-
tes purulentes Oedem).
Diagnose nicht mdaglich.

de Gangrin
der Cutis, ho-|
hes anhalten-
des Fieber.
(Temp. meist
uber 40° C.)

\ Name des e
| Behandelnder | Verwundeten. |Art der Wunde. Symp- :
Arat, Quelle,| Tog der | tome. Wundverlauf. | bepandlung. ‘Todestag. Obduction
Verwundung. |
1870—T1. ment. Poupart. Kugel driingt, hatte hier
Wiirzb.1871). steckt und wird hinter grosse Abscesshohle
I Trochanter maj. ausge- gebildet. Oberer
schuoitten, wobei Kno- Pfannenrand gehro-
chensplitter fiihlbar, Be- chen. Eiterige Haft-
wegung im Hiftgelenk | gelenkentziindung u.
| frei und wenig schmerz- | Osteomyelitis.
, | haft. Am 7. Tage hef-
tige Schmerzen im Ge-
lenk. Am 9. Tage Aus-
fluss von Synovia mit
Eiter, anhaltendes Fie-
ber, Delirien. Nach 3
Wochen Frostanfille.

A. Schinzin- Adolph Hiedel, Schussverletzung d. rech-| = Tod am 9. Septemb.
ger, Prof. in verw. 6. Aug. ten Hiftgelenks. KEin- 1870 an Pyimie.
Freiburg.(Re- Zugang: 10. schuss hinter Trochanter Hiiftgelenk verjaucht.
servelazareth. Aug. 1870. | major rechter Seite. Ku- Schenkelkopf nekro-
Schwezingen. gel steckt. Schenkel be- | tiseh. Hinter dem -
Freib. 1873. deuntend einwirts rotirt. selben sitzt die klei-
8. 8. 67.) - Gelenkverletzung nicht nere Hilfte der Ku-

erkannt. gel, deren grissere

| Hilfte 3 Cm. unter

Spina anter. super.

. auf d. Darmbein liegt.

Derselbe, Eduard Comte|Schussfractur d. linken|Verschiedene Tgd am 2. Septemb.

a.a.0. 8.20. aus Acetabulum. Finschuss|[ncisionenent-| 1870. Jauchiger
| Frnz. 73.Inf.-| in link. Hinterbacke, leeren wenig| Schusskanal durch

Regt., verw.| Kugel steckt. Bei der J{m'v'h_igﬂF.h'ﬁ'i obere hintere Wal-

18. Aug. bei| Aufnahme in d. Laza-| sigheit. Eﬂtﬂ]'| bung der Gelenk-

Gravelotte. reth starke Schwellung| lenweis rasch pfanne verlaufend,

des ganzen link. Beins| fortschreiten-| welche zerschmet-

tert ist. Caput fem.
von Jauche umgeben,
unverletzt. Schuss-
canal verliuft binter
d. Rectum dureh;
Kugel liegt in einer

Trockene Impression im Kor-
Zunge, Deli-| per des 2. Sacral-
rien. wirbels. Entzindung

des Peritonenm.

| Starke Verjauchung

des ganzen Schen-
kels. Keine Throm-
ben in den Gefiissen,
keine Abscesse In
den Lungen.
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Name des i
Behandelnder |Verwundetea. |Art der Wunde. Symp- .
T | Arzt. Quelle, Tag der tome. Wundverlauf. | Behandlung. | Todestag. Obduction.
Verwundung. .
1 .I
I
2. ]Derselhe, Maderit Be- Schussfractur des linkenl — Tod am 5. Septemb.
| a.a.0. S 67. ziers, verw. Acetabulum. Einschuss! 1870 an Pyamie.
| 6. Aug. Zu- anf link. Oberschenkel, Die Kugel geht durch
| gang 10, Aug. eine Handbreit unter oberen hinteren Theil
| 1870. Trochanter major. Kugel der Gelenkpfanne,
: steckt. Verletzung des Os ischii und Os pu-
Gelenks nicht zu erken-| biz zerschmetternd,

10.

Th.Billroth,
Prof.in Wien.| .
Briefe' 1 Tirailleur-

(Chir.

aus d. Kriegs-| Regt.,

lazarethen.

Berlin 1872 |

| 8. 8. 227)

11 |Derselbe,

13.

a. a. 0.

Derselbe,

a.a.(. 8.928.

Nr. 5

Soecin,

A.

| (Kriegschir,
| Erfahrungen
| 1870—71.

Leipzig 1872,
| 8. 8.

168.)

Sergi Ben Hen- Schussverletzung d. rech- 12.

ni, Franzds.

verw. |

4. Aug 1870.

Jean  Galles,
Frnz. 50.Inf.-|
Regt., verw.
4. Aug. 1870.

Binder, Lieute-

‘Schussverletzung d. rech-

nant kgl Pr.

58. luf.-l{egt.| naeum. Kugel steckt.

[Claude

Armee Verw.
6. Aug. 1870.

| hinten.
splittert. 14 Tage ohne

Marie SLhussfraetur des rmht&n
Prof. mlia'-:ﬁi | Driset, Franzl Trochanter major mit)

nen. 28. August Ein-
schussoffnung heilt. Pat.
klagt aber neuralgische
Schmerzen im Verlauf|
d. Nerv. ischiadicus.|
30, August Diarrhoen,
Schut’relfrnsie Pleuro-|
prneumonia sinistra.

ten Hiftgelenks. Schuss
von hinfen in das Becken.|
Kugel steckt.,

Aungust Ku-
gel am rech-
ten Rande des
Os  sacrum
ausgeschnit-

| ten.

ten Huaftgelenks. Schuss
von hinten rechts. Ku-
rel steckt.

Schuss durch linken Tro-
chanter bis in's Peri-

|

Eriffnung der (,:eleuk--
kapsel. Einschuss vorn,|
rechts in der Hohe des
Trochanter, Ausschuss
Trochauter ge-

Reaction, dann plotzlich
heftige Schmerzen mit
hohem Fieber. Ober-

schenkel in Beugung

8. August Ku-|

gel am hinte-
ren Pfannen-
rande ausge-
schnitten,
letzterer war
zerschmettert.
11. August,
Splitterex-
traction.

Erweiterung d.
Wunden.

fixirt. Sehr copidse ElI

terung.

und steckt, in ibrer
Form sehr verindert,
im M. psoas sinister,
in der Hohe des 3.
Lendenwirbels. Peri-
tonitis in der linken
Beckenhalfte, links-
seitige Pleuritis,
rechtsseitige Pleuro-
pnenmonie.

Tod am 19. August
an Pyimie. Haftge-
lenk von hinten er-
offnet, Pfannenrand
gestreift.

Tod am 17. August
an Pyimie.

Tod am 16. August
an Septicimie. B.
bezeichnet  diesen

| Fall auf S. 238 als

Huftgelenkschuss.
Tod an  Pyimie

28. August  1370.
Trochanier maj. ge-
splittert, Gelenkkap-
sel hinten erdffnet.
Das ganze Gelenk

| mit Jauche gefiillt.

Enorpel getrabt.
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Name des

| Behandelnder | Verwundeten. (Art der Wunde. Symp- ' :
j:ﬂr' Arzt,Quelle. Tag der | tome. Wundverlauf. LRI U L
E: Verwundung. |
b
& 1
| 14, |Derselbe,  |Augustin Ca-[Schussfractur d. linken Tod am 4. Tage nach
e (a. a. 0.) vaillés, Franz. Hifteelenks mit Perfo- der Aufnahme in d.
& Soldat, verw. ration des Mastdarms. Lazareth, am 5l.
B 6. Aug. 1870.] Kugel tritt dicht unter Tage nach der Ver-
. Ligam. Poupart mnach wundung, an Septi-
g Aussen von den Schen- cimie.  Hiiftgelenk
> kelgefissen ein, zer- verjaucht, Schenkel-
G schmettert den Ober- kopf zerschmetltert.
schenkelkopf, geht durch An der linken Seite
B Acetabulom  in  die der Harnblase eine
1y Beckenhohle und tritt mit Koth, Eiter und
s durch Os sacrum aus. Knochenfragmenten
E gefillte Hihle. Mast-
L darm an seiner hin-
|7 ' = teren Wand erdffnet.
{15, [Dr. C. Kirch-|Angabe  des Schussfractur des linken Seitenlage. In- Tod am 24. Novemb.
| 5 ner, kgl. Pr.| Namens fehlt Hiftgelenks. Einschuss zur/ 1870 an Pyamie.
p Ober - Stabs-| (Eichholz n.' links zwischen Spina Férderung d.| Die Kugel hat bei
B arzt. (Bericht) Fischer), | anter. und Trochanter| Eiterabflus- | ibrem Eintritt Spina
4 iberd. kgl.Pr.| verw. 21.0ct. maj Kugel steckt. Fuss anter. super. zer-
B Feldlazareth | 1870 v.Paris.' nach Aussen rotirf. Pas- schmettert, dann das
y im Palast zu | sive Bewegung schmerz- Hiiftgelenk gedfinet
. Versailles.Er- | haft, active fehlt. Ober- und das Collum fem.
F lang. 1872. 5. | schenkel stark infiltrirt. zertriimmert; Caput
- 53. Fall 126). | Spontane Schmerzen ge- fem. ganz abgetreunt,
| Br. G, Fi- | ring. Knochensplitter in Gelenk  verjaucht.
E scher (Han- | der Wunde fihlbar. Lig. teres. missfar-
E nover), Dorf | Eiterung Anfangs gering, bizg = Nach unten
B Floing und | dann stirker. In der 3. reicht die Splitterung
g Schloss Ver- f Woche Schiittelfriste. - bis zur Grenze des
¢ sailles. Leip- . oberen Drittheils d.
zig 1872. 8. | Femur. Kugel, zackig
& 8. T5. Nr. 37. | deformirt, liegt an
4 der hinteren Fliche
der Femurdiaphyse.
Grosse Schenkelge-
4 fissefrei. Alte kisige
| Herde in d. rechten
- ' ] Lungenspitze  Fri-
| sche pyimische In-
| farcte in den unteren
Theilen d. rechten
Lunge. Milz vergris-
sert.
- 16. |Derselbe, Angabe  des|Schussfractur des rechten Pott'sche Sei-Tod am 26. Novbr.
(a. a. 0. Fall| Namens fehlt| Oberschenkels 2 Ctm. 23, 1870 an Septicimie.
127). (Kreischer n.! unterhalb  Trochanter Schiefe] Oberschenkel stark
Fischer, Fischer), | maj. mit Eriffnung des

(a.a.0. Nr.38).

verw, 20, Nov.

Gelenks. Einschuss dicht!

geschwollen, Unter-
| schenkel mit Brand-
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Name des :
Behandelnder | Verwundeten. | Art der Verwundung. .
S Arzt. Quelle. Tag der |Symptome. Wundverlauf, Behandlung. | Todestag. {ihduchﬂq.
Verwundung.
|
1870 vor Pa-| unter Trochanter major, blasen bedeckt, livid.
ris. mit der Richtung zum Femur etwa 2 Cm.
| Becken und bedeuntender unterhalb Trochanter
Zertrimmerung des Kno- major in viele Frag-
chens. Kugel steckt. mente zerschmettert
| Verkiirzung des Ober-| und von Jauchehéhle
. schenkels. 24 Nov. Em-| umgeben. Von da
! physem des Oberschen- | geht der Schussca-
kels, hohes Fieber, Gan- nal nach Innen und
grin des Beins, Delirien. Oben, eroffnet das
Gelenk an seiner
! vorderen unteren
Seite. Synovialis in-
| Jicirt und gelockert.
| In einem flachen
Knocheneindruck d.
| Kopfs ein Stickehen
Blei. Mehrere Kugel-
‘ fragmente in der
! . Muskelmasse der
i Adductoren, ein gros-
seres in der Bruch-
| stelle. Keine Throm-
i | ben in d. Gefissen.
' | Serds -eiteriger Er-
| | | guss im Kniegelenk.
| ' Innere Organe frei.
17. Derselbe. Angabe des Schussfractur des linken'Seitenlage und Tod am 2. Februar
| (a.a.0. 8.54.] Namens fehlt. Huftgelenks. Einschuss| gestreckteLa-| 1871 an Pyimie.

| Fall128. Taf.
{ I Fig. 11).
|Fischer,

| (a.2.0.S.68).

18. :Dm'ﬁathe,

Angabe

verw. 1%, Jan.
1870 v, Pari«.|

:Iesl

(a.a.0. 8.54.
| Fall 129).

Namens fehlt,

| verw. 21.Oct.

| 1870 bei Or-

| léans. Zugang

unter d. Mitte des Lig.
Poupart. Kugel steckt.
Anfangs fir Fleisch-
schuss des Oberschen-
kels gehalten. Grosse
Ewpfindlichkeit wu. leb-
hafte Schmerzen bei lei-
sem Druck, Fractur d.
Ram. horizontalis mit
Verletzung des N. cru-
ralis vermuthet. Am 16.
Tage Schattelfrost, wel-
cher sich wiederholt.

Schussfractur des linken

Handgelenks,  Zweiter
Schuss in rechte Hinter-
backe. Kugel steckt.

Wunde unrein. Fieber.

in Versailles| 9. Novbr Schiittelfrost.

ge nicht ver-
tragen, daher
doppelt
neigte Ebene,

welche der
heftigen
Schmerzen

wegen wieder
mit Streckung
vertauscht

werden muss. |

ge-|

| nuitit.

Vorderer Rand der
| Pfanne ahgesprengt,
Schenkelkopf etwas
gesplittert ohne Auf-
hebuug der Conti-
Chassepot-
| kugel steckt defor-
| mirt in
| Wand des Acetabu-
| lum.  Gelenk ver-
Jaucht, Knorpeliber-
zug fast ganz zer-
stort.  Im lleopsoas

(Tod am 11, Movbr.
1870 an Pyimie.
Die Kugel ist hinter
dem Caput femoris
in das Gelenk ein-

gedrungen und fin-

der oheren.

g s 1
:

pyimische Infarkte.
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i

:'_- B.v.Langen-

. |Dr.

- militairirztl.

G. Fi-
scher (Dorf
Floing und
Schloss Ver-
sailles. Leip-
zig 1872, 8.

Dr. Becher,
kgl. Pr. Ober-
Slabsarzt,
(Deutsche mi-
litairirztliche
Zeitschrift, 1.
Jahrg. 1872.
S. 478).

beck., (Ver-
handlungend.

(Gesellsch, in
Orléans.

Deutsche mi-
litaiviirztliche |
Zeitschrift, 1.
Jahrg. 1872,
8. 476).

8. T5. 78. Nr.
| '39). -

v. Poser, Lieu-

Angabe

verw. 2. Jan.'

1871.

Angabe fehlt.

tenantkgl. Pr.
36. Inf.-Regt.,
verw. 3. Dec.
1870 vor Or-
léans. Feldla-
zar. Artenay.

des Schussfractur des linken Lage auf der
Namens fehlt.| Troch. major.,, Anfangs gesund.Seite.

fir Fleischschuss an-|

gesehen, aber nach El

Blutungen aus der Hin-
terbacke,
pression gestillt. Ver-
jauchung. Froste. |
Schuss in das Hiiftgelenk.!
Einschuss von Iunen her|
in der Schenkelbeuge.!
Kugel steckt. Pat. geht
eine Zeit lang umbher,
daher Gelenkverletzung
nicht angenommern,
Dann heftize Coxitis u.
betrichtliche Eiterung.

Tagen entdeckt Starke,

durch Gum-il

Dann  starke Blutung,
Septicimie.

Contusion  des
Hiiftgelenks. Einschuss
vorn, etwa 3 Ctm. unter-
halb Ligament. Puupart.l
nach Aussen v. Plexus
femoralis. Kugel steckt.’
Anfangs fehlen alle Lr-/
scheinungen von Ge-|
lenkverletzung.  Dannl
Schmerz im Gelenk ; hef-|
tige neuralgische Schmer-
zen im Verlauf d. Nerv.
ischiadicus  veranlassen
die Annahme, dass die
Kugel auf den Nerven
driicke. 5. Januar 1871
hohes Fieber, Schittel-
friste. Pat. durch wii-
thende Schmerzen im
Verlauf des N. ischia-

dicus erschapft. Schen-

rechten 5. Janumar: Di-

Einschnittein
die geschwol-
lene und ver-
Jauchle Hin-
terbacke und
Drainage.

latation der
Schussoffnung

nach oben u.|
unten. Dabeil
starke ven.‘jsa‘
(pyiimische) |
Blutung. Die
Kugel, wel-
che an der Inai
nenfliche des)
Schenkelhal- |
ses, oberhalb)
Trochanter |
minor gefihl
und extrahirt
wird, ist platt
geschlagen

mit concaver,
derConvexitil
des Schenkel-

S Name des
o | Bebandelnder | Verwundefen.| Art der Verwundung. | sl :
“| Arzt. Que]iu.1. Tag der |Symptome. Wundverlauf. Dcrandiung. [Todestag. Obduetion.
Verwundung. ' Ir
| | |
29. Ottoberl det sich daselbst vor.
1870. Caput femoris missig

zerstiort. Pleuritische
Ergisse und Lungen-
metastasen. Grosser
Zellgewebsabscess in
der rechten Brust-
seite.

Tod am 29. Januvar
1571 an Pyimie.
Hiftgelenk gedffnet
und verjaucht. Ge-
fassverletzungen
nicht nachzuweisen.

Todestag nicht ange-
geben. Rinnenschuss
des Schenkelbalses
Die  plattzedrickte
Kugel liegt zwischen
Schenkelkopf  und
Pfanne im Gelenk,
ohne dass Verletzung
der  (Gelenkflichen
wabrzunehmen  ist.
Gelenk verjaucht.

Tod am 12. Januar
1871 an Septicopyi-
mie. Die unverletzte
Hiiftgelenkkapsel

enorm  ausgedehnt,
mit briunlicher stin-
kendar Jauche ge-

fillt, nach Innen, un-
ter den Adductoren
durchbrochen  und
mit einer grossen
Janchehohle commu-
nicirend.  Knorpel-
uberzug des Schen-
kelkopfs missfarben
und getribt, Gelenk-
verletzung nicht anf-
zufinden, Keine
Thromben in den
Schenkelvenen.
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Name des e i
Behandelnder | Verwundeten | Art der Verwundung. - -
Nr. Arzt. QI.IE"E. Tﬂg' der Spm]'li{}mai Wundverlauf. Behaﬂd]uﬂg. I].ﬂdﬁstﬂg. Obduction.
Verwundung.
kelbeuge aufgetrieben, halses genau-r
schmerzhaft gegenDruck.| entsprechen-
Schenkel stehtin Flexion| der  Berih-
von 45° und Rofation| rungsfliche.
| nach Aussen. Active Be-| Gelenkkapsel
| wegungunmdiglich, ehen-| unverletzt.
s0 passive Bewegung
durch Muskelspannung
aufgehoben. Reichliche| .
Eiterung aus der engen
Einschussoffnung.  Am
5. Januar und den fol-
genden Tagen Wieder-
[ holung der Schiittelfraste.
22, |Derselbe. Damaske, 49.'Schussfractur des linken|Seitenlage. Im April 1871 sah
Regt., verw. Hiiftgelenks. Einschuss ich den Patienten
2. Dec. 1870 3 Querfingerbreit unter- sterbend.
vor Orléans. halb Spina anter. super.
Zugang im| Ausschuss hinter Tro-
Lazareth zu| chanter maj. Pat. fiel
Homburg 14.  im Augenblicke der Ver-
Februarl871.| wundung wum, konnte
nicht aufstehen u. gehen.
Am 9. April steht der
Oberschenkel flectirt u.
nach Aussen rotirt. |
23. |A. Liicke, |Wilh. Lang- Schussfractur des Hiift- Immobilisi- |Tod am 1, September
Prof.inStrass-| schmid, kgl. gelenks. Absprengung| rung d.Beins. an Septicimie. Ver-
| burg (Kriegs-| Pr. 74. Inf- des Pfannenrandes. Ein-| Drainage des| jauchung um das
- chirurg. Fra-| Regt., verw. schuss hinter Trocbanter| Schusscanals | Hiftgelenk. Pfanne
gen u. Bem.| 6. Aug. 1870/ major. Ausschuss vorn,) weg. schlech-| zersplittert. Geringe
S. 63). bei Saarbrik-| neben Spina anter. infer.| ter Eiterung.| Verletzung d. Kopfs.
ken.  Obme oss. il. Haftgelenk be-| 27. Aug. Ex-
Verband nach| weglich, keine Schmer-| traction von
Bessungen | zen Knochenfrag-
transportirt. menten des
| Acetabulum
| u. des Schen-
kelkopfs.
24 |Derselbe, |L. B., Hessiseh. Lochschuss  durch den Ruhige Lage Tod am 10. September
{ebendaselbst| Infanterist, rechten Schenkelhals in-| im Bett. An-| an Septicimie, Die

S. 68).

verw. 18. Aug,
bei St. Privat.|
Zugang  in|
Darmstadt am
24, Aug.

nerhalb der Gelenkkap-|
sel. Einschuss vor dem
rechten Trochanter. Ku-
gel  steckt. Freie,
schmerzlose Beweglich-

keit im Hiftgelenk.
Kein Fieber.

fangs Septhr.
wegen stirke-
rer Eiterung
der Wunde
Debridement,

Kugel hatden Schen-
kelhals schrig olne
Splitterung perforirt,
Foramen obturato-
rium durchdruoagen

wobeid. Loch-
schuss  ent-|
| deckt wird.|

und liegt in einer
Jauchehihle mneben
dem Reectum, Huft-

IS
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2.

28,

29,

in Freiburg.
(Der
1870—-71. 8./
600. 601.)

Derselbe,
(a.a.0.b.Nr.2),

Derselbe,
(a.a.0.8.603.
Nr. 3\,

Derselbe ,

(a.a.0, Nr.4).

Regt. VErw.

Krieg 20.Jan. 1871

|!
|
I

P., 61. Inf.-
' Regiment,

Zugang im
Lazareth 24.
Januar 1871.

\St., 43. Land-
] thr -Regt.

M., 4. Bad.Inf.-
Regt, Nr, 112,

l
|

Schenkelhalses. Pat. hielt
Anfangs die Extremitit
in gebeugter Stellung,
spiter nach einwirts ge-
rollt. Geringe Eiterung,
dann Schuttelfroste. 14.
Februar starke Blutung
aus der jauchenden
Wunde.

Schussfractur des Schen-
kelhalses. Fissur des
Femur bis zum oberen
Diritttheil. Einschuss
am Trochanter in der
Richtung zum Huftge-
lenk. Kugel steckt.
Schussfractur des linken
Hiiftzelenks. Einschuss
dicht unter der Leisten-
beuge, Ausschuss in der
Hinterbacke. Oberschen-
kel verkinzt, missig
flectirt, stark pach ein-
wirts gerollt. .
Streifschuss des Schen-
kelhalses, mit Eroffnung

Gypsverband.

: Name des |
; Behandelnder | Verwundeten. | Art der Verwundung. | :
- NE L prat, Qllﬂll&! Tag der |Symptome. Wundverlauf. Behandlung. |Todestag. Obduction.
Verwundung. |

8. Sept. zuerst! gelenk mit friber,
Schmerz im| eiteriger Synovia ge-
Gelenk, bei fillt. Innere Fliche

| vollig freier, der Kapsel und die

! Beweglich- | Gelenkknorpel glanz-
keit dessel-| los triib. Kugel nicht
ben.  Allge-| deformirt. (S. die
mein septic- Abbildung.)
imischer Zu-

stand bei ra-

schem Verfall

der Krifte.

25, (Dr. Koch (Ar- Kemp. Schussverletzung des lin- — Der Oberschenkelkopf
chiv far klin. ken Hiiftgelenks. Ein- " durch eine zackig
Chirurgie. Bd. | schuss hinten. : von oben nach unten
XIII S.510". | verlaufende Bruch-

linie scharf abge-
| | | trennt.

26.|Beck, Prof. Fl., 61. Inf- Schussfractur des linken — |T0{| an Septicimie u.

Blutung am 14. Fe-
| bruar 1871. Voll-
stindige Abtrennung
des Schenkelhalses
durch die Kugel, wel-
che mit Knochen-
splittern im Wund-
kanal liegt. Ligam,.
teres vereitert, so
dass der Schenkel-
kopf heraunsfillt.
Knorpeluberzug zer-
stort.

Tod an Septicimie
am 8. Februar 1871.
Vollstindige Verjau-

| chung der Weich-

| theile u. d. Gelenks.

Tod an Septicimie
i Wochen nach der
Verwundung.

Tod am 18 Tage nach
der Yerwundung an
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Nr.

| Arzt. Quelle

Behandelnder

Name des
Verwundeten.
Tag der
Verwundung.

Art der Verwundung.
Symptome., Wundverlauf.

Behandlung.

Todestag. Obduction.

30.

bis
41.
42,

43
bis
45,

46.

|
31

{Dr,

Derselbe,,

| (a.2.0.Nr.5).

VYolkmann,
Prof. in Halle.|

Berg-
mann, Prof.
in Dorpat.

Doutrele- |
pont, Prof.|
in Bonn. '

Dr. Kister,

Berlin, Pro-
tokolle, |
Dr.Ph.Frank
(W.  Mac|
Cormac, a.!
a. 0. 5. 123.1

{

|

der Schuss-
wunden, !
Leipzig 1872

8.8.29.Nr.20).

| Aussen von Art fem.|

| Zem .

-:Ungenannter Intracapsulire

Vervundeter |
im 6. Feld-|
lazareth zu|
Montbeéliard.

Vier penetri-
rende Huft-
gelenkwund. 1
durch Pyiimie
todtlich  ver-|
laufen, ehe|

| eine secundi-|
| re ﬂpemtiuni

maoglich war.|

. Dr. E. Klebs, Lecomte, verw.!Schussverletzung d. Hift-
Prof. in Bern.| 6. Aug. 15870.] und Schultergelenks. Of-
(Beitrige zur Im Lazareth| fenbar ist die Kugel
pathol. Anat. zu Carlsrube, durch die ganze Lingen-

Fehandelt.

der Gelenkkapsel (?).

Finschuss dicht nach)

Kugel steckt, wird spi-|
ter in zwei Sticken ex-
trahirt. Geringe Schmer-
Fieber.

Schuss-
Schenkel-

fractur des

halses.

axe des Schenkelhalses
verlaufen, hat den Ge-
lenkkopf perforirt, ein

Stick vom Pfannenrande

| den

acuter Pyimie. Am
Collum femor., zwi-,
schen den Trochan-
teren findet sich Ab-
streifung des Periosts
und Knochenfissur.
Hiiftgelenk eroffnet,
verjaucht. Acetabu-
lum zeigt eine Fissur.
Der Rest der diffor-
men Kugel lag in
Muskeln der
Aussenseite d. Ober-
schenkels. Metasta-
sen in den Lungen,

‘Tod an Erschipfung

durch Blutung.

11 - 12 Fille, alle
tadtlich verlaufen.

1 todtlich verlaufener
Fall.

Sah in Mars la Tour
a todtlich verlaufende
Fille.

Gestorben am 19. Aug.
1870 an Septicimie.
Einschuss auf der
Spitze d. Trochanter
maj., von dessen hin-
terer Fliche ein Stick

abgesprengtist. Vom

inneren Pfannen-

=
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&
E - e Name des f
| ‘Behandelnder | Verwundeten. rt der Verwundung. .
| NE gt Quelle. | Tag der |Symptome. Wundverlaus, Debandlung. Todestag. Obduction
' : Verwundung.
B abpesprengt u. ist durch rande ein rundlicher
kf Foramen obturator. wei-| Defect ausgebrochen.
1 | ter gegangen. : Von diesem aus Fis-
¥ | : sur durch das Ace-
g : I tabulum.
Fiy o | ; : | S e
| 52. |Derselbe, - |Bertele, Wiirt- Schussfractur des rechten —_— Tod an Septicimie am
- (ebendaselbst| temb. Soldat., Trochanter mit Spren-' 22. August 1870.
b Nr. 21). verw. 6. Au-| gung in das Hiiftgelenk. |
" oust (7). | Einschuss auf der rech-|
o | ten Hinterbacke.
- 53. |Derselbe, Hilske, 47. Pr. Rinnenschuss des Tro- Kugel mit{Tod an Septicimie am
(ebendaselbst| Inf. - Regmt.,| chanter, Collum und Ca-| grosser Miihe| 25. August 1870.
5. 30.Nr. 22, verw. 6. Aug.| put femoris, mit Fissu-| durch Dr.
Zugang  in| ren in den Gelenkkopf.| v. Molitor
Carlsrube. Kugel steckt fest in der| extrahirt.
Schussrinne des Ober-
schenkelkopfs.
54. [Derselbe, Ch. M. Driset, Schussfractur des rechten — Tod an Septicimie am
(ebendaselbst, verw. 6. Aug.| Trochanter maj. mit Ab-| 28. August.
Nr. 23). 1870. sprengung eines Kno-
chenstiicks des Schenkel-
halses his an die Knor-
pelfliche des Kopfs.
- 8b. |Derselbe, ‘Seidlich, verw. Schussfractur des linken — Tod am 30. August
(ebendaselbst 9. Aug. 1870.) Schenkelhalses mit Ab- 1870 an Septicimie.
S. 31. Nr.24). trennung des Kopfs.
[ S FEinschuss unter Tro-
chanter maj. Ausschuss
o unter Spina anter. super.|
- 96. (Derselbe, Jos. Gaillard, Streifschuss des rechten == Tod am 30. August
T (ebendaselbst, verw. 6. Aug.| Schenkelhalses.  Ein- an Venenthrombose
S. 32. Nr. 25). schuss Handbreit unter und Lungenembolie.
ot Trochanter maj., Aus- An der hinteren
.a schuss in  der Gegend Fliche des Schenkel-
, der Afterfalte. halses eine durch die
Kugel bewirkte Ab-
streifung des Perio
@ stes. Der hier bloss-
hi liegende  Knochen
X missfarbig und rauh.
7. |Derselbe, Leroy, August. Schussfractur des rechten = Tod am 28. September
- | (ebendaselbst verw.31.Aug.| Oberschenkelsim oberen 1870. Venenthrom-
Nr. 26). | 1870. Drittel mit Sprengung bose und Lungen-
i in das Huftgelenk. embolien.
38, [Dr.J. Arnold, Jacob Grasslin, Schussverletzung des lin- — Gestorben 14, Februar
- | Prof. in Hei-| verw. wann? | ken Trochanter major.| 1871 an Lungen-
) delberg (Ana- Einschuss hinter Troch. | embolien. Gelenk-
' tom. Beitriige Gelenkkapsel wahr-| kapsel mit Jauche
zu der Lehre scheinlich nur gestreift. gefiillt, an ihrem

b
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Nr.

Behandelnder
Arzt. Quelle.

Name des
| Verwundeten.
i Tag der
. Verwundung.
|

Art der Verwundung.
Symptome. Wundverlaunf.

Bebandlung. ITudesfag.- Obduetion.

v. d. Schussw.
m. Tf. Heidel-
berg 1873, 4.
S.82. Nr. 165).

99. | Derselbe,

60.

61.

63

(ebendaselbst
Nr. 32).

Derselbe,

(ebendaselbst|

S.83. Nr. 60).

Derselbe ,
{ebendaselbst
Nr. 102).

Derselbe,
(ebendaselbst
Nr. 50).

Derselbe,

(ebendaselbst

S.85. Nr.a1).

|
Sebast. Thum,

| verw. 6. Aug.
1870.

\Gottlieb Klos,
verw. 16.Aug.
bei Mars la
Tour.

|Friedr. Maass,
verw. 16.Aug.

la Tour.

Wilk. Brehe,
verw. 15.Aug.
b. Gravelotte.

Andr. Worf,
verw. 4. Aug.

| und Collum fem. dextri.

‘Schussfractur des Caput

Oeffnungen des Sehuss-
kanals unter Lizament.
Poupart. und hinter Tro-
chanter rechter Seite.

Rinnenschuss des Schen-|
kelkopfs. Einschuss hin-|

1870 bei Mars

ter rechtem Trochanter.|
| Kugel steckt im Gelenk.

\Schussfractur des linken|

Trochanter, Caput und
Collum femoris. Ein-|
schuss auf linkem Tro-|
chanter. Kugel steckt
im Schenkelkopf. F

|

Schussfractur des linken
Oberschenkelkopfs und
des Acetabulum. Ein-
schuss uber und vor dem
linken Trochanter maj.
Kugel steckt an der In-
nenfliche des linken
Ramus adscendens oss.
ischii.

Schussfractur des rechten’
Acetabulum, Rinnen-

| 1870 b. Weis-

senburg.

schuss des Schenkel-|
| kopfs. Kinschuss am|
rechten Rande des Os
sacrum. Ausschuss an|
der inneren Seite des|
rechten Oberschenkels. |

hinteren  Ahschnitt

Jauchig infiltrirt und

| zerstort.

|Tod am 29. August

1870. Von derBruch-

| fliche ¢es Halses aus

| gehen Fissuren inden
| Kopf. Schenkelkopf

. ganz abgetrennt Ge-

" lenk mit Eiter gefiillt.

'Tod am 13, September

1870 anPyimie. Ge-
| lenk mit Jauche ge-
| fiillt,

Gestorben 26, October
1870 anVenenthrom-
bosen. Eitrige Osteo-
myelitis. Oberschen-
kelkopf fast ganz
abgetrennt. Gelenk-
kapsel durch ein
Knochenfragment
zerrissen. 'T'rochan-
teren abgesprengt.
Schenkelhals  zer-
trimmert. Gelenk-
kapsel verdickt. Ge-
lenkknorpel defect.

Gestorben 10, Septbr.

| 1870 an Pyiimie.

Die Gelenkkapsel mit

Hiter und EKnochen-

splittern  angefullt.

Vordere Fliche des

Gelenkkopfs zersplit-

tert. Acetabulum in

seinem inneren Ab-
schuitt defect. Zell-
gewebe um die Blase

vereitert.
- Tod am 11. Septbr.
1870 an Pyamie.

Das rechte Acetabu-
lum ist in der Mitte
defect. Zellgewebe
des kleinen Beckens
auf der rechten Seite
eiterig infiltrirt, und
hier eine grosse Ei-
terhohle,
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Tabelle TII.

Sﬁhussvarlatzuugnn des Huftgelenks, welche im Deutsch- Franzosischen Kriege 1870—71 mit
Resection des Schenkelkopfs behandelt worden sind.

Name des

. Art der Verwundung. Geheilt |
Nr. [}peaatellir und ';:r:;‘gg?&r;' Symptome. Wund- | Operation. oder | Bemerkungen.
e g verlauf. gestorben.

Verwundung. |

| |

1. |B.v.Langen-|Petit, Franzos. |Schu$sfra¢tm desrech-|Resect. capitis!(}estorhen —
beck, Prof.| 67. Lin. -Rgt.,| ten Huftgelenks. Ein-| femor. durch| 15. Sept.
in Berlin. verw. 16. Au-| schuss vor Tuber| Lingsschnitt | an Pya-
gust 1870. | ischii, Ausschussvorn| am 30. Aug.| mie.

an der Aussenseite 1870. ‘-
der Art. femoralis. | ,
2. |Derselbe. Roma, Lieut. Schussfractur des lin-|Resection des Gestorben -
im 9. Franz.| ken Hiftgelenks. Ein-| Schenkel- 4.Sept.an
Inf. - Regmt.,| schuss unter Tro-| kopfs u. Tro-| Erscho-
verw. 18.Aug.| chanter major, Aus-| chanter maj. pfung.
Zugang  im| schuss inrechter Hin-| Lingsschnitt
Feldlazareth | terbacke. Fuss nach| 31.Aung.1870.
Villeres aux| Aussen rotirt. Extre-| Ausgedehnte
Bois 20. Aug.| mitit um 2 Ctm. ver-| Splitterungd.
1870. kiirzt, stark geschwol-| Schenkelhal-
len. Kein Fieber.| ses bis in den
Seitenlage. Vom 24.| Schaft des Fe-
August an starkes| mur hinein.
Fieber, Zunahme der| Circa 9 Ctm.
Anschwellung , jan-| vom Knochen
chige Absonderung| entfernt.
| der Wunde.
J. |Derselbe. PierreCongacz, Schussfractur des lin-|Resection des Gestorben =
23 Jahre alt, ken Schenkelhalses| Schenkelkopfs| 3. Septbr.
aus Labertry,| mit Eroffnung des| mit 7 Ctm.| 1870 an
Franz. Garde-| Gelenks. Kugel| langem Stick| Erscho-
Gren. - Regt.,| stecki.  Ausserdem| der gesplit-| pfung.
verw. 16.Aug.| Schuss in die Brust terten Dia-
1870. Barak-| mit Verletzung der physe am 1.
kenlazareth | linken Lunge, end- Septbr. 1870.]
in Gorze. lich Zerschmetterung Operationsehr
des linken Fusses schwierig,weil
durch Granatschuss.| zahlreichedis-
Schenkel nachAussen locirte Kno-
rotirt, stark verkirzt. chenfragmen-
Enorme Sehwellung te schwer zu
der Gelenkgegend. | entfernen.
Derselbe. Jean Muller, Schussfractur des lin- Resection des Gestorben |Wegenunseres
ans {].,EI,SESSi ken F[I-lflgﬁiﬂﬂks.Eii]" Oberschen- 12, Det:br Ausmarsches
verw. 28. No-| schuss hinter Tro-| kelkopfs am| 1870 an| gus Pithiviers
vember 1870| chanter, Ausschuss| 1. Decembalu Pyamie. | qm 2. Decbr.

4.1

bei Beaune la| dicht unterhalb Tu-| 1870. ng%-l sah ich den
E Rolande. Zu-| bereulum pubis lin-| schunitt. Das Verwundeten
- gang im La-| ker Seite. Fuss nach| fracturirte nicht wieder.

zareth zu Pi-| Aussen gefallen. Ver-| Collum fem. |

51‘-
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B h i dcr‘i{:mundung! Geheilt |
T n am |3
I‘“'i Quelle. |Tag undOrt der E}'mp:?en:ﬁuf“’uud | Operation. est;g:g;en | Bemerkungen.
Verwundung. A | | B .
! ' '
| thiviers am ]:ur.fung 3 Ctm. Ga— dicht am Tro-/
30. Novembr.| ringe Schwellung des chanter abge-!
| Gelenks, ‘E‘,chmerzen' sagt.
| nur bei Bewegung. {Iparatmn auf-
Gules Mlg‘_&membe-l fallend leicht
| finden, kein Fieber. und  wenig
| | verleizend.
| ! | Gewichtsex-
| tension.
5. |Derselbe. Petit, 67. Frz. Gchussfra{:lurdesmch |Resection mit|Gestorben -
| Rgt. dengne,| ten Haftgelenks. Ein- Langsschnitt | 10. Dec.|
verw. 16.Aug.| schuss vor Tuber| am 30. Aug.| 1870 an
1870 beiMars| ischii. Ausschuss hart| 1870. Collum| Septico-
la Tour. Feld-i an der Aussenseite| femor.inmeh-| pyamie.
lazareth inSt.| der Art. femoralis.| rere  Frag-
Apolline. | '30. August stark| mente  zer-
| verkurzte Extremitiit| schmetiert.
| mach Aussen rotirt.| Trochanter
| | Heftige Schmerzen| fracturirt;Ab-
| im Gelenk, welches; sigung dicht
JI stark geschwollen. | unterhalb
Troch. maj. :
6. |Derselbe (Pro- Heinartz, Un- Schuss?er!etmng des-l.i, December|Gestorben |Pat. erholt sich
| tokolled. mili- lemfﬁner | vechten Hiftgelenks| 1870 Dilata-|20. Decbr.| nach der Ope-
tairirztlichen 23 Jahre alt,) und der Harnblase. tion der Ein-| 1870. ration. Am
Gesellsch. in| 75 Inf.-Regt.,| Die Kugel (Minié) ist| schussoffnung 17. December
Orléans. E:it?| verw. 9. De-| etwa 5 Ctm. unter-| und Explora- Frostanfille.
vom 28. De- cember 1870.] halb Spina anfer, su-| tion mit dem Stirbt an Sep-
cember 1870; | Zugang inder| per. rechter Seite, n.| Fingerergiebt ticopyimie.
Deutscha |n1-| Ambulance | Aussen vom Plexus| Absprengung
litairarztliche | Anglo - Ame- fem. eingetreten, in eines Stiicks
Zeitschrift 1. ricaine(Kglise| schriiger  Richtung| des inneren
Jahrg. Berlin) St, Eubert in| nach innen und etwas, Randes des
1872, 8.63). | Orléans) am| nach unten, undnahe| Acetabulum

| 13. December
' 1870.

am Tuber ischii lin-
ker Seite ausge-
schnitten  worden.
Urin fliesst, mitSyno-
via gemischt, durch
Eingangsoffnung ab,
nur wenig blutiger
Urin durch Urethra
willkirlich entleert,
sobald Pat. sich anf
die linke Seite legt.
14. Decbr. Gegend
der Schenkelbeuge
stark geschwollen n.

u. Eriffnung
des Gelenks.
Resect, durch
Liingsschnitt
mit  grosser

Leichtighkeit |

ausgefihrt.

Die Kugel hat
ein Stick vom
innern Rande
d. Acetab. ab-
gesprengt, ist
in das Gelenk

eingedrungen
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| | | 'i
Name des | |
{Art der Verwundung. Geheilt |
Operateur und) Verwundeten. Symptome, ‘E‘li"umd-—g | Operation. ! oder  Bemerkungen.

Quelle.  |TagundOrtder coiliag g
Verwundung. : | B ; |
emphysematisch. ohne den J

Druck entleert Urin| Schenkelkopf
mit Gasblasen und| zu verletzen ‘
Synovia. Oberschen-| und hat die] |
kel leicht flectirt und| innere Wand |
nach Aussen rotirt.| des Acetabul. |
Active Bewegung im| perforirt und :
Gelenk unméglich,| in  mehrere 5

passive schmerzhaft.| Fragmente
Hohes Fieber. Pat. zersplittert.

vom Transport nachl Der Schenkel-

Orléans ‘sehr er- kopf  zeigt

schapft. keine Spur

einer Verlez-

zung. Durch

d. Perforation

der Pfaone

dringt  der

Finger in die

Beckenhahle.

Urin und Jau-

che dringt aus

derselbenher-
vor.Gewichts- !
extension. !

.|Dr. Zmula,/Franz Pirezo,'Schussverletzung des Resection des|Geheilt,  Pat. geht 1572
kgl. Preuss.| Musketier im| rechten Huftgelenks.! Oberschen- | wann, l"‘f m. 2 Kriicken.
Stabsarzt. 1.Oberschles.| Kugel steckt im| Lkelkopfs. An- mcht an- ResecirtesGe-
(Deutsche mi-| Inf.-Regt. Nr.| Schenkelkopf. oabe des Ta-| gegeben. | lenk activ gar
litairdrztliche | 22, 24 Jahre ges der Ope- plcht, passiv
Zeitung 1872.| alt, aus Mit- ration fehlt. | 1m Winkel
S. 409.) tel - Lazisk, Schnitt wahr- v. 30° beweg-

Kreis Pless, scheinlichBo- lich, entbehrt
verw. 23. Sep- genschnitt n Jeder Festig-
tember 1870 White. | keit.  Extre-
vor Paris. mitit um 10
Ctm, verkurzt,

! ! abgemagert.

- |\Dr.Hapeden,| Friedrich John, Schussverletzung des Resection mit Geheilt im Gebrauchsfi-
in Hannover.| 23 Jahre alt| rechten Hiifigelenks.| Bogenschnitt | Mai 1871. fahigkeit des
(Schiiller, | aus Berlin,| Einschuss 3 Ctm| nach White. Beins  nicht
Kriegschir. | 1. Brandenb. unterhalb Spina an-| Schenkelkopf | angegeben.
Skizzen. Han-| Leib - Gren.-| fer. super. dextra. durch Caries
noverl871.8. Regt. Nr. Bu Ausschuss durch! bedeutend |
S.62.) verw. 6. Aug rechte Hinterbacke,| usurirt, Ace-

Stromeyer, | beiSpicheren., eine Handbreit von| tabulum er-

(Mac Cor- der Mitte des Kreuz-| weitert und

ma ¢, Notiz.u. | beins. Wird fiir Con-| stellenweise | -
nnnewngenl * tourschuss gehalten.| cariés. Pat.!
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| |

Name des

|
Art der Verwundung.

die Kirche 2u Vion-
ville gebracht. Pott’-

Verwundeten. ’ Geheilt
Nr. ﬂpséalfgﬂz_“nd HeonndOshder Sj'mPtEgle;;u;ﬁ’und— | Operation. | oder ' Bemerkungen.
verm]udung_ : 3 ‘ : gﬂstﬂrbﬁﬂ.
| |
1 | 1 l
eines Ambu- 18. August von Saar- verlisst 90 ,
lanz - Chirur-| bricken mnach Han- Tagenach der
gen. S. 165). nover  transportirt. Operation das
Hiiftgelenk nicht ge=i Bett und ist
schwollen, vollkom-| im Mai 1871
men frei beweglich. vollstindig
Allgemeinbefinden | geheilt, bla-
gut, geht mit Stock.| hend u. krif-
| 12. Septbr. Zunahme tig. Gelenk I
| d.Eiterung. Schmerz. etwas beweg- ;
| hinter Trochant. maj.| lich. |
| Beugestellung ~ im |
Huftgelenk. 21. Sept. -
Sonde trifft rauhe
Knochenstelle, Strek-
kung des Beins in
Chloroformnarkose.
Gypsverband.  Ab-
, nabme der Schmer-
| zen, 25. Sept. Zu-
nahme des Fiebers.
Abnahme des Gyps-
verbandes, Lagerung
in Drabhthose. 4. Nov. |
Erweiterung der Ein- f
rangsoffnoung und Ex- |
traction eines abge- '
sprenglen Stiicks des
oberen dusseren Pfan-|
nenrandes. Vollstin-|
| dige Vereiterung des
; Gelenks entdeckt.

9. (Giahde, kgl. W. Liesegang,|Schussfractur des lin- Resect. durch|Gestorben Der durch die
| Preuss. Ober- Musketier im| ken Schenkelhalses.| Lingsschnitt | 2. Sept. Blutung vor
| Stabsarzt. | 4. Brandenb.! Einschussdurchlinke am 2. Sept.| 1870. | der Operation
| (Protokolled. ]nf.-HegE.Er.! Hinterbacke, in der| Schenkelkopf sehrerschapl-
‘ militairdrztl, | 24, verw. am, Mitte zwischen Tro-) und Hals mit teKrankekam

Gesellschaft | 16.Aug. 1870 chanter und Basis| 4Cim.langem | aus der Nar-
in  Orléans,| bei Mars la! des Os coceygis. Ku-| Stuck des | kose  nicht
| Deutsche mi-| Tour. gel steckt. L. war im| Schafts, stark | wieder zum
| litarirztliche Augenblick der Ver-| gesplittert, ‘ Bewusstsein
| Zeitschrift. 1. wundung zusammen-| werden ent- und starb 5
Jahrg, Berlin gebrochen, dann ein-| fernt. ' Stunden nach
1872. S. 65). fach auf Stroh gela- I der  Opera-
gert. 20. August in | tion.
|

sche Seitenlage. Bein|

ziemlich stark ge-

o
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71

Operateur und
Quelle.

Name des
Verwundeten.

TagundOrt der|

Verwundung.

Art der Yermmdung.-
| Symptome. Wund- = Operation.
. verlauf. _ '

| | |

(zeheilt
oder
gestorben.

Bemerkungen,

. |Derselbe,

. |Derselbe,

Dr. Th. Bill-
roth, Prof.in
Wien. (Chi-

rurg.  Briefe
aus d. Kriegs-|
lazarethen |
Berlin 1872.|
8.5.227.Nr.3).|

(a.a.0. 5.228).

(2.2.0,8.241).

Charles Pacot,
Franzis. 0.
Inf. - Regmt.,
verw. 4. Aug.
1370.

{Edunard Geier,

kgl.  Bayer.
9. Inf.-Regt.

Ungenannter
Verwundeter
im Lazareth
zu  Bergza-
bern.

I Blutung  Dilatation|

schwollen, nament-| i
lich in der Gegend| -
des Gelenks, mnach
Aussen rotirt, miissig
verkiirzt. Active Be-
weglichkeit aufgeho-
ben. Starke Janchung
der Wunde. 27. Au-
gust. Verbiinde sehr
schmerzhaft. Daher
Fixirung des Beins
an dem gesunden
durch ein zwischen
die Schenkel gelegtes
Spreukissen. 2.Sept.
Ziemlich starke ar-
terielle Blutung aus
der Wunde, durch
Tamponnade gestillt.
Bei Wiederkehr der|

~der Wunde, wobeil
ausgedehnte Fractura

colli fem. entdeckt!
wird. '

ten Scheukelhalses.i Cap. fem.dex-
Einschuss hinteﬂ,| tr. am 20.
| Kugel steckt. | Aung. 1870.

Schuss von  hinten 28.Sept. 1870,
durch das Hiftge- Extraction d.|
lenk. Gelenkver-| nekrotischen
letzung  nicht er-| Schenkel-
kannt. | kopfs.
Schussfractur desHuft- Extraction der
gelenks. Einschuss Kugel u. des
vorn in der Hohe des| abgetrennten
Hiiftgelenks, dicht am Oberschen-
Nerv. femoralis. Ku- kelkopfs, wel-
gel steckt Alle Er-| cherverjaucht

| Fractura colli fem.| Dilatation der
I extracapsularis.

scheinungen wie bei| ist, mittelst

| Wunde nach
oben etwa 3
| Waochen nach

Schussfractur des rech-| Resection des

(Gestorben
20. Aug.
an Pya-
mie.

(Gestorben
27. Oetbr.

Anerschipfen-
den Durch-
fillen.

(Gestorben |Pat. war zur

24 Stund. Zeit der Ope-
nach der|

Opera-

tion.

ration schon
septicimisch,
hatte ausge-
debhnten De
cubitus.
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Nr.

! Name des

|Operateur und Verwundeten

Quelle.
|

Tagund Ort der

Verwundung. |

Art der Verwundung.
Symptome. Wund-
verlauf,

I
Operation. i

(Geheilt [
oder
‘gestorben. |

' Bemerkungen.

13.

14,

15.

\Generalarzt Dr.

(Dr.C. Kirch-

Wegner.

ner a. a. 0.

8. 33).

Dr.

Kuster,
Berlin (Prot.
des II. Deut-

schen Chirur-
gen -Gungres—l
ses. Berliner|
klin. Wochen-|
schrift 1873.
Nr.22.5.260).

H. Fischer,
Prof. in Bres-|
lau. (a. a. 0.
5. 200, Beob.
326).

Ungenannter,
verw. 19. Sep-
tember 1870.

Ungenannter.

iSehussfractur des lin-

| schuss an der Innen-

ken Schenkelhalses.
Einschuss hinter lin-
kem Trochanter, Aus-

seite des linken Ober-
schenkels dicht unter
Schambeinfuge. Bein
4 Ctm. verkarzt. Fuss
nicht nach Aussen
rotirt. Crepitation in
der Gegend des Tro-
chanters. Knochen-
splitter im Schuss-
kanal. (Geringe
Schmerzhaftigkeit.

Schussverletzung des
Beckens, secundire

Vereiterung des Huft-
relenks(?). Einschuss|
in linkerHinterbacke. |
Eugel hatte sich im

. Knochen getheilt, ein

-

Weinert, Un-
terofficier im
Ostpr. Drag.-
Regt. Nr. 10,
verw. 14.Aung.
1870. Zugang
18. Aug. im

Lazareth zu

Theil war nach vorn
gegangen u. an Spina
anter. super. entfernt
worden, der andere
Theil batte Os ilium
perforirt und war i_1:||
das Becken einge-|
drungen. Die Wunde,
heilt bis anf eine Fi-
stel, der Kranke geht
umher, plotelich Er-|
scheinungen heftiger
Hiiftgelenkentziin-
dung.
Schussverletzung  des
linken HﬁﬁgeIenks.I
Einfacher ~ Kapsel-
schuss.  Einschuss
dicht iiber Trochant.|
major, etwas nach|
innen. Kugel steckt.

Neu |:nlf.imllnzn1.r

Die heftigen Schmer- |
zen im (relenk durch)
Extraction der Kugel,|

der Verwun-
dung.

20.0ctbr.1870. Gestorben
i 28. Octhr.|
1870 an|
Pyimie,

Lingsschnitt
hinter Troch.
major. Absi-|
gung  unter
Trochanter.
Gelenk voll
Eiter. Becken
unverletat.
Behandlung
mit  perma-
nenter Exten-
sion, spiter
auf doppelt
geneigter
Ebene.
Resection mit
Zuricklas- 8
sung des Tro-
chanters.
Spéatresection.
Schenkelkopf
zur Hiilfte zer-
stort.

fion.

’1
|
1'

Gestorben
Tage
nach der
Opera-

6. Sept. 1870. Gestorben 'Pat. erholt sich

DurchEﬂgan-| 13. Sept.

schnitt nber] 1870.
Trochnt. maj.
Huftrelenk
zerstort. Kopf
und Hals ent-
fernt. Schen-
kelkopf un-
verletzt.

| nach der Ope-
ration, am 10.
Septbr. neuer

| Schiittelfrost.

a
l
1
|
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l l l
Name des ' ol
} Art der Verwundung.| | Geheilt |
BNy OF'EE:ZI‘}E und, ’F:rmd{lﬁ?:ltr Symptome. Wund- ‘ Operation. | oder | Bemerkungen.
' ?Erwundung. Yo J i gestorben.
dicht dber dem Huaft-
gelenk, gemindert.
31. Aug. Schittel-
frost, Knieschmerz, ,
Empfindlichkeit des| ,
Hiiftgelenks gegen,
. Druck. 6. Sept. Zwei-
§ ter Schittelfrost. |
16. {A. Licke, |E. W. Hoff-|Schussfractur des lin-|Extensionsver- Gestorben | =
Professor in| mann,Preuss.| ken Oberschenkel-| band. Resec-| 3 Tagal
Strassburg. l Gardist, verw.| kopfs, des rechien| tion 5. Sept. nach der|
(Kriegschir. | 18.Aug. 1870 Oberkiefers. Streif-| Schenkelkopf| Opera- |
Fragen und| beiSt. Privat.| schuss der Brust.| in  mehrere| tion. '
Bemerkungen| Zugang  im| Einschuss vorlinkem| Splitter zer-
S. 65). Lazareth zu| Trochanter major.| sprengt. Star-
Darmstadt | Ausschuss durch lin-| ke  (pyimi-
(ohne Lage-| keHinterbacke. Emi-| sche) vendse i
rungsver- nente Empfindlich-| Blutung wih- !
band) am 27.| keit des linken Beins.| rend der Ope- i
August. Gute Eiterung. Wenig| ration. ;
Fieber. i
17. [Hueter, Prof. | Verwundeter - Resection des = Unbekannter
in Greifswald.| der kgl Wiirt- Schenkel- | Ausgang.
(Protokolle d.| temberg. Di- | kopfs.
1I. Deutschen| vision. "'
Chirurgen-
Congresses.
Berliner klin.
Wochenschr.
S. 2a0). | '
Dr. Heppner — — 2 Spatresectio-|Gestorben | =
in St. Peters- nen in den| 2 '
burg (ebenda- | Lazarethen zu|
selbst S.260). | Saarbriicken -
| ausgefihrt. :
Volkmann, T S i Fr Gestorben 2 dieser Resec.
me.mHa.ll?. | 3 starben  vor-
(Samml. kli- ' wiegend an d.
nischer Vor- Folgen schon
trige. Nr. 51. vorhandenen
8.301. Beck Decubitus.Bei
a.a. 0. 5,895, | dem 3. fand
Nr. 3.) : ! sich ausge-
‘ dehnte Zer-
! trimmerung
i - i des Beckens.
- \Dr. Welker,|B., 2. Z.-Regt.,|Schussfractur des Extraction des/Geheilt iz
(Beck, Prof.| verwund. bei| Schenkelhalses oher—| nekrotischen [ 1
‘| in Freiburg.]| Worth, be-| halb des Trochanter, Schenkel-

i
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1
Name des T T PR
Art der Verwundung.| Geheilt |
Nr. (Operateur und) Verwundeten. | Symptome. Wuml-g | Operation. oder  Bemerkungen.
| Quelle. |Tagund {]rtder lauf. torhen. |
Verwundun TELan e
il |
i
Der Krieg | handelt im| major. Einschuss in| kopfs mltt]em
1870 —=71. 8 | Lazareth zu| die vordere Seite des| halben Halse!
890 — 893.) | Bischweiler. | Oberschenkels. Kugel| 6 Monatenach
' | steckt. Heilung der| der Verwun-
Wunde bis auf zwei| dung.
Fisteln, durch welche
die Sonde auf rauhen|
Knochen stisst. Fuss
stark nach einwirts ,
. rotirt. Verkiirzung. i |
24. Nicht genann- P., 4. W. Inf. |Schuss inrechtes Hiift- Spitresection Geheilt Pﬂt-l wurde ge-
ter Operateur. Regt. Nr 17.| gelenk. Kugel steckt| d. Oberschen-| heilt. Es bil-
%E g é:;i ;a.£+ im Oberschenkelkopf. kelkopfs. | iﬂff Sghlﬂlllliﬂ
. PP A | r elend,
) das activ und
passiv, wenn
auch nur in
geringemGra-
de, beweglich
war. Extremi-
tit um 7 Ctm.
verkurzt.
25. Gxn?.rnj', Prof. — — Resestion des Gestorben =
in Bern. (Aual | Oberschen-
den Kriegs-| kelkopfs.
lazarethen. | i
Wiener med. |
Wochensehr. i
1870.Nr. 49.) !
Z6. |A. Wagner Pmsatzl{y, Schussfractur des lin- Resection des Gestorben Der Tod er-
| weil. Prof. in| verw. §. Aug. ken Schenkelhalses. | Schenkel- folgte 10 Tage
| Kionigsherg. | 1870. | kopfs.  28. nach der Ope-
| (Dr. Koch, | Septhr. 1870. ration.
i Arehiv fiirkli- ' bei betricht-
nischeChirur- | licher [nfiltra- l
gie Bd. XIII. tion d. Weich-|
5. 510 ) theile und
hohem  sept.
Fieber. ,
27. |Graf, dirigir. = - Extraction des Gestorben | o
Arzt d. Kran- | - Schenkel- i
kenhauses in kopfs.
Elberfeld.
(Protokolle).
28. Dr. B. Beck, St., 4. Pr. F.- Schussfractur des Tro- Resection des Gestorben |T"}d am?). Tage
(a.a.0.8 893).| Pion.-C. | chanter major und Oberschen- | nach der Ver-
. | des Schenkelhalses kelkopfs am | wundung und
i linker Seite. Kugel Abend der | Operation an
| aufdem Verbandplatz. Verwundung, Septiciimie.




(1]

-=c-¢—~n..q-aﬁ
! o
‘l-. -_; h

Krifte heben

Name des
Art der Verwundung.
Ky, [QeeiBRT ung N Symptome. Wund- | Operation. Bemerkungen.
Quelle. Tvag un dﬁrtd;r e Sl o
erwundung. :
|
an der linken Hinter-| Lagerung der Verjauchung
backe durch Incision| Extremitiit in der Weich-
entfernt. gestreckier . theile um die
Stellung. Wunde. Lun-
genodem und
Infarcte an
beiden Seiten.
29. [Dr. Pagen-P., 58. Inf-|Bchussfractur des lin- Resection des Gestorben Am 2. Tage
stecher, Regt., verw.| ken Schenkelhalses| Schenkel- | nach der Ope-
(Becka.a.0. G.Aug.1871.| und des Trochanter, kopfs und des | ration bereits
S.894). | major.  Einschuss| Trochanter | Schittelfrost.
durch linke Hinter-' am 1. Sept.,| Am 9. Tage
backe. nachdem sehr| Tod an Pyi-
starke  Ver- mie,
jauchung der
Weichtheile
bereits  vor-
handen war.
30. Dr. B. Beck, B., Sergeant-|Schussfracturdesrech- Resection des (Gestorben |TodanPyimie.
(a.3.0.85.894. Maj. 3. Franz.| ten Trochanter und Schenkel-
Nr. 2). Lin.-Inf.-Rgt.| Schenkelhalses bis in| kopfs mit dem
verw. 6. Aug.| die Diaphyse hinein.| oberen Dritt-
1870. Kugel steckt. Dis-| theil des Fe-
b location durch Lage-| mur. Gunstige
E | rung  auf Planum| Einwirkung
inclinatum nicht ge-| derOperation.
| hoben. 22. Augusi.| Pat. kann in
E | Entfernung  eines| derBauchlage
L Stiicks der Kugel und| wieder schla-
i mehrerer Knochen-| fen, und die

. |Dr. Battleh-|

ner in Karls-
rube. (Klebs

a.a. 0. 8. 33.
Nr. 26.) !

splitter. Gypsverband
nicht lange ertragen. |
Decubitus.  Verfall

der Krifte.
Schussfractur des Os
femoris mit Abspren-|

| kopfs.

gung des Schenkel-|

———wm e

sich,
i

Resection des Gestorben

Dharschenke]-:
kopfs bisiiber
Trochanter

hinaus. |

Die
| Knochenpar-

| kopf,

entfernte

thie besteht
aus 3 Sticken,
dem dicht an
seinem Rande

. abgespreng-

ten Gelenk-
dem
Trochant.maj.
und dem ab-
gesiglen

Stick derEpi-

physe.
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Tabelle 1V.
Schussverletzungen mit Exarticulatio femoris behandelt.
o Name des | : |
perateur und| Verwundeten. | Art der Verwundung, |
Nr. Quelle. Tag der Wundverlauf. : . Behandlung. Seenliat:
Verwundung '
|
| . |
1. Ott, Kriegs-|Harles, Franz Vollstindige Zertriimme- Exarticul. fem. Tod wenige Stunden
| chirurg, Mit-| Soldat, verw. rung des rechten Os fem. mit vorderen| nach der Operation
| theilungen a.| 16.Aug.1870.| dicht unter Troch. maj.| Lappen, 24.
. d.Reservelaz., Zugang 26. Zustand des Hiftgelenks Septbr. 1870.
‘Ludwigshurg. August. zweifelbaft. Eréffnung| Blutung un-
Stuttg. 1871. des Huftgelenks wund| bedeutend,
4. 8 5. Luxation des Schenkal-| doch zu stark
i | kopfs  wahrscheinlich.| fur den er-
i | Jauchung. Exart. fruherl schopften
| verweigert. Kriifte ge-' Kranken.
| sunken, Oedem d. Beine.

2. Mundy, Rap-|Deschamp, 2. Schussfractur des rechten|Exart. femoris/Tod 12 Stunden nach

port sur 'am-| Zuaven-Regt.| Oberschenkels mit Ver-| 2. Decbr. der Operation.
| bulance de I | letzung der grossen Ve-
| ancien corps . nen und des Hiftgelenks
legislat. du durch Granatschuss.
19. Septbr. Frost-Gangrin.
1870. an 31.
Janvier 1871. ;

3. Bihme(Gih- - 'Schussfractur des oberen|Exart. femoris./Tod wihrend der Ope-

4. d e, Deutsche | Endes des Femur unter| Ovalairme- ration an Blutverlust.
militirirztl. . Trochanter. Starke arte-| thode.

Zeitschrift. 1. | rielle Blutung. Unter-
S. 66). | | bindung der Femoralis.
| Blutung kehrt wieder. ok
~ Vom 2. Fall fehlen die = Tod nach einigen Ta--
I | Angaben. gen.

2. G.-St.—ﬂ..ﬂﬁpr - ﬂ,usgedehn[g ‘.Ferletz,ung Exart. fem. Tod b&_ld nach der:
pel (ebenda-| der Weichtheile des Operation.
selbst). I Oberschenkels.

6. 1Simon. Franz Officier. | Schragbruch des Ober- Exart. fem. |Tod am 3.Tage nscl

| schenkels. der Operation.

1. Hueter, Prof. ‘E!rauz Verwun-| Ausgedehnte Zerschmet-|Exart. fem. |Tod am Tage nach
in Greifswald.| deter, | terung des Oberschen- der Operation an
(Protokolle d. kels. Haemorrhagie.

II. Deutschen i |
Chirurgen- | .
Congresses. | |
1873. 8. 19. ¢ S
8.|W. Busch, | = — 2 Exarticula- |Todtlicher Ausgang.

{ebenda-
selbst).

Prof. in Bonn/|

tionen des
Oberschen-
kels.




T —————

i
i

Aussenseite des linken
Oberschenkels. Knochen
und ‘Hauptgefisse un-
verletzt,

guch gemacht
worden, die
Extremitit zu
erhalten,
machte Mac
Cormac am
18. Sept. die
Exarticulation
d. Oberschen-
kels mit gros-
sem vorderen
Lappen. Fe-
moralis tor-
quirt.

(i
!
i : vHamﬂ des | |
perateur und Yerwundeten., Art der Verwundung. ,
e Quelle. - = Tag der | Wundverlauf. ! S s
Verwundung. | ‘
I
| i
?(;1. D;. P]iilié}p = e 1 prim':‘;irra,E 1 Todtlicher Ausgang.
.| Frank, da- secundireEx-
mals Arzt der articulation
Anglo-ameri- des  Ober-
kan. Ambu- schenkels.
lanz in Balan
und Bazeilles,
(Mac Cor-
mac a. a. 0.
S. 67.) :
11. |Mr. Blewitt — —_ iExarticulation Taodtlicher Ausgang.
{Mae Cor- des Hiftge-|
mac a. a. 0. | lenksinBalan!
S. 67.) 5 (nach  der|
. Schlacht bei
X ; Sedan). '
12. |W. Mac Cor-|Guerieri, Ma- Ausgedehnte Zertrimme- Exarticulatio |Tod bald nach der
mac. Notizen| rinesoldat, rung des linken Ober-| fem. am 18., Operation.MacCor-
u, Erinnerunr| verw. 4. Sep-| schenkelknochens dicht] Spt. Vorderer mac meint (wohl
geneinesAm-| tember 1870| an den‘ ‘I'tochanteren| Lappen. Ar- nicht mil Unrecht),
bulanz-Chirg.| bei  Sedan.| und der linken Tibia.| ter. femoralis dass das Chloroform
a.d.Engl. von| ZuganginAs-| Pat. sehr erschipft, er-| torquirt. - an  dem schnellen
Dr. Louis| feld 10. Sept.| holt sich etwas bis zum | Tode mit Schuld ge-
Stromeyer. 18. September. | wesen sei.
Hannover
1871.
13. Derselbe (a. a.|Liprendré.  |Ausgedehnte Zerreissung|Nachdem zu-/Tod an Erschopfung
0. 30. Fall). der Weichtheile von der| erst der Ver-| am 6. Tage nach der

Operation. Pat. hatte
sich nach der Opera-
tion erholt, Puls 120,
kriftig, Appetit und
Schlaf gut. Am 6.
Tage., wo der fran-
zosische Infirmier da-
von gelaufen, hatte
L. weder Nahrung
noch Wein erhalten,
war sehr schwach u.
starb in der Nacht.



II. Ueber die Endresultate der Gelenk-
resectionen im Kriege.
(Hierzu Tafel I—XI.)

Wer den grossen Aufschwung verfolgt hat, den die Gelenk-
resectionen in den letzten 25 Jahren in Deutschland, England und
Italien, nicht nur in der Civilpraxis, sondern auch in der Kriegs-
chirurgie genommen haben, wird nicht wenig erstaunt sein, dass
es heute noch nothwendig wird, in eine Discussion iiber den Werth
dieser Operationen einzutreten. Das Ideal, welches die Heilkunde
anstrebt, ist die Heilung #usserer Gebrechen ohne Operation, und
vor Allem die Vermeidung der verstiimmelnden Operationen. Das
ganze Bestreben der neueren und neuesten Chirurgie ist darauf
gerichtet, zu erhalten, und nicht leicht blickt ein Chirurg noch
mit Stolz aunf seine Amputationsstiimpfe, sondern vielmehr mit
Webmuth iiber die Unvollkommenheit seiner Kunst.

Man sollte nun meinen, dass der Vorzug, ein Glied zu er-
halten, besonders bei den Verwundeten im Kriege ein so fassbarer
und unzweifelhafter sei, dass kaum ein Arzt sich getrauen wiirde,
das Amputationsmesser in die Hand zu nehmen, wo es durch die
Resections - Instrumente ersetzt werden kann, Und doch sind es
gerade die Gelenkresectionen im Kriege gewesen, welche diese
Operation wiederum in eine Phase gebracht haben, wie sie deren
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geit ihrem kaum hundertjibrigen Bestehen in der Wissenschaft
schon mehrere erlebte, und durch welche sie nicht ohne Miihe sich
hindurch gearbeitet hat.

Zuerst wurde von Hannover in Copenhagen, in demselben
Jahre, in welchem die Resection ihren hundertjihrigen Geburtstag
feierte, eine Arbeit verdffentlicht, in welcher er, gestiitzt auf die
Erfahrungen, welche er bei Revision der Dinischen Invaliden aus
dem Kriege 1864 gewonnen hatte, iiber die Gelenkresection den
Stab bricht, und sie in allen Fillen durch die Amputation oder
die conservirende Behandlung ersetzt zm sehen verlangt. Ich ge-
stehe, dass ich nicht wenig iiberrascht war zu sehen, dass nicht
ein einziges der giinstigen Resultate, welche wir im Jahre 1848
und 1864 bei Dinischen Verwundeten durch Gelenkresectionen
erreicht hatten, zu Hannover’s Kenntniss gekommen war; denn
wiire dies der Fall gewesen, so wiirde Hannover, besonders als
Nicht-Chirurg, gewiss Anstand genommen haben, sein Urtheil iiber
die Resectionen so zu formuliren, dass jede weitere Diskussion
unnithig erscheinen konnte. Iech hatte im Jahre 1848 in Schles-
wig bei dem K. Diinischen Major von Westergaard die Resection
des Ellenbogengelenks gemacht. Als ich den Verwundeten im Juli
desselben Jahres geheilt in seine Heimath — Copenhagen — entliess,
war schon eine active Beweglichkeit im Ellenbogengelenk vorhanden,
die Hand aber zu allen Funetionen schon vollkommen brauchbar.
Dieser Fall, ohne Zweifel wohl die erste Ellenbogengelenlkre-
section im Kriege, hatte, wie Herr v. W. mir wiederholt schrieb,
in Copenhagen unter den Aerzten grosses Aufsehen erregt, . weil
die Brauchbarkeit seines Armes nichts zu wiinschen iibrig lasse“.
Ebenso hatte ich in derselben Zeit bei einem Diinischen verwun-
deten Soldaten die Resection des Oberarmkopfes gemacht (Fall
No. 23). Als dieser zu Anfang August 1848 in seine Heimath
entlassen wurde, war die active Beweglichkeit im Schultergelenk
selbstverstiindlich noch eine geringe, Hand und Vorderarm aber
bereits so vollkommen gebrauchsfihig, dass das beste Resultat
sich voranssagen liess. Allerdings erhebt Hannover an verschie-
denen Stellen seiner Arbeit gegen die Prenssischen Aerzte den
Vorwurf, dass sie bei Beurtheilung ihrer Resections-Resultate viel
zu voreilig gewesen seien, dass die Unbraunchbarkeit der Extre-
mitit erst spiter hervortrete und mit den Jahren zunehme. Er
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vergisst aber, dass unter den im Jahre 1848 und 1864 Resecirten
auch Preussische Verwundete sich befanden, von denen ein Theil
in unserer Beobachtung verbliechen ist, und dass die Preussischen
Aerzte aus der ihnen zu Gebote stehenden Erfahrung vollkommen
berechtigt waren, ans dem Zustande der Extremitit unmittelbar
nach vollendeter Heilung, unter Voraussetzung einer rationellen
weiteren Behandlnng, auf ein giinstiges Endresultat zu schliessen.

Bei Besprechung der Schultergelenkresection werde ich jenen
1848 operirten Dinischen Soldaten namhaft machen; vielleicht ge-
lingt es noch, festzustellen, was nach 25 Jahren aus ihm gewor-
den ist. Zu meiner Freude bin ich aber auch in der Lage, Reseec-
tionen des Oberarmkopfs aus demselben Kriege vorzufithren, welche
ich bis anf die neuneste Zeit im Ange behalten habe, so dass ein
Vergleich der Endresultate moglich sein wird.

Von den Verwundeten, bei denen ich wiithrend des Krieges
18G4 die Resection des Fussgelenks gemacht habe, gehiirten drei
der K. Dinischen Armee an. Als ich diese Fille veriffentlichte,
(Ueber Resection des Fussgelenks bei Schussfracturen desselben.
Berl. kl. Wochschr. 1865 No. 4), konnte ich von den Meisten nur die
gelungene Heilung constatiren. Jetzt kann ich berichten, dass diese
Operirten sich der vollstiindigsten Gebrauchsfihigkeit des resecirten
Fusses erfrenen. Zwei von ihnen, von denen ich die Photographie
geben werde, lebten zeitweise in Copenhagen. Einer derselben
(Hr. Leth), bei welchem ich 10 Ctm. der Tibia und die obere
Gelenkfliche des Talus resecirt hatte, besuchte mich im Sommer
1872 in Berlin. Er kehrte aus der Schweiz von einer Fussreise durch
das Hochgebirge, auf welcher er u. A. auch den Monte Rosa bestie-
gen hatte, zuriick. Sein Gang war — 8 Jahre nach diberstan-
dener Resection — ein nahezn normaler, da die geringe Verkiir-
zung von 2 Ctm. durch Beckensenkung ausgeglichen wurde.

Ueber die wiihrend des Krieges 1866 Resecirten liegen offi-
cielle Berichte und die Ergehnisse der Invaliden-Untersuchung
nicht vor, und ich werde mich damit begniigen miissen, iber einige
von mir Resecirte, welche ich bis auf den hentigen Tag nicht aus
den Augen verloren habe, bei Besprechung der Resectionen der
verschiedenen Gelenke zu herichten, Ein um so grosseres Ma-
terial liegt uns nunmehr ans dem Dentsch-Franzosischen Kriege
1870/71 vor. Zuerst benutzte Kratz, Oberstabsarzt des West-
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phil. Artillerie-Regiments No. 7, die ihm obliegende Untersuchung
der Invaliden der 25. und 26. Infanterie- Brigade, um iber den
Zustand der unter ihnen befindlichen Resecirten zu berichten
(Kratz, Resultate der wihrend des letzten Feldzuges ausgefiihr-
ten Gelenkresectionen. Dentsche militairiirztliche Zeitschrift 1. Jahr-
gang 1872 8. 399—409). Dieser Bericht veranlasste den Herauns-
geber der Deutschen militaiviiratl. Zeitschrift, Herrn Dr. Leut-
hold, Oberstabsarzt am Invalidenhause in Berlin, die mit Unter-
suchung der Invaliden aus dem letzten Kriege betrauten Ober-
militairarzte zu gleichen Mittheilungen aufzufordern, und so liegen
uns jetzt die Berichte iiber die Invaliden vom 10. Armee-Corps
vom Generalarzt Dr. Berthold, und iiber die Invaliden aus dem
grossten Theile des 1. Armee-Corpshezirk vom K. Bayerischen
Bataillonsarzt Dr. Seggel, simmtlich in der Deutsch. militair-
. drztl. Zeitung Jahrgang [. 1872 S. 399, 496, 505, 563, 590, und
Jahrgang II. 1873 abgedruckt vor.

Diese Berichte, welche mehrere Hunderte von Resectionen
der verschiedenen Gelenke umfassen, lauten, gleich den Hanno-
ver 'schen, so iiberaus traurig, dass jeder mit Resectionen nicht
vertraute Arzt zun dem Schluss gelangen muss, die Gelenk-
resectionen seien, aus der Kriegschirurgie wenigstens, auf ewige
Zeiten zu verbannen. Denn wenn man z. B. erfihrt, dass von 6
im Ellenbogen- und Schultergelenk Resecirten, wie Kratz angiebt,
nur Einer dber die Erhaltung seines Armes erfreut ist, alle an-
deren dagegen der Ansicht sind, dass sie mit einem Amputations-
stumpf besser daran sein wiirden, so wird man sich fiir berechtigt,
vielleicht fiir verpflichtet halten miissen, von den Gelenkresectionen
in Zukunft Abstand zu nehmen, um so mehr, als die Gelenkre-
sectionen dem Arzt eine weit miihevollere Pflege auferlegen und
zu ibrer Heilung in der Regel mehr Zeit erfordern, als die Ampu-
tationen, und es statistisch noch nicht einmal sicher bewiesen ist,
dass die ersteren mehr Menschenleben erhalten als die letzteren.

Ich bin der Ansicht, dass die genannten Aerzte, indem sie
die Mingel der Gelenkresectionen anfdecken und zur Sprache brin-
gen, sich um Wissenschalt und Humanitit in gleichem Maasse
verdient gemacht haben. Denn ihnen wird es mit zu danken sein,
wenn die Resectionen in den folgenden Kriegen nicht weniger
hiiufig, jedenfalls aber mit besseren Erfolgen ausgefiibrt werden-

G
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Es muss und wird den Aerzten zum Bewusstsein kommen, dass
mit der Ausfiithrung der Operation nicht alles gethan ist, dass die
Arbeit nun erst beginnt und Monate lang unverdrossen fortgefiihrt
werden muss.

Wenn eine Gelenkresection der Friedenspraxis bei einem mit
Lungentuberculose behafteten ein ungiinstiges, bei einem gesunden
Individoum ein besseres Resultat liefert, so kann das nicht gerade
befremden. Bei den im Kriege Verwundeten dagegen sind alle
Verhiiltnisse (Verletzung, Lebensalter, Pflege) so gleichartig, dass
man a priori schliessen diirfte, es miisse bei allen Gelenkresectio-
nen das gleiche Resultat, d. h. die gleiche Brauchbarkeit der Ex-
tremitit erreicht werden kinnen. Wenn ein im Schultergelenk
Resecirter 3 Jahre nach der Operation fihig ist, als Frontofficier
einen Krieg durchzumachen, wie der von 1870/71 war, wo die
volle Leistungsfihigkeit verlangt werden muss, und wenn ein im
Fussgelenk Resecirter im Stande ist, mit gewohnlichen Alpen-
schuhen den Monte Rosa zu besteigen, was ist die Veranlassung,
dass dieselbe Operation an Individuen gleichen Alters, und in der-
selben Weise ausgefiihrt, so traurige Ergebnisse liefern kann, wie
die Invalidenlisten sie als Regel zeigen?

Zur Beantwortung dieser wichtigen Frage muss zunichst
hervorgehoben werden, dass der Wortlaut der militaiviirztlichen
Atteste, welche den Invalidititsgrad des Verwundeten bezeichnen,
den Grad der Gebrauchsfihigkeit eines resecirten Gelenks nur
unvollstindig wiedergeben kann, weil derselbe sich inmerhalb be-
stimmter gesetzlich festgestellter Normen bewegen muss. Der
Gesetzgeber und der nach dem Wortlaut des Gesetzes aburtheilende
Militairarzt steht hier auf einem anderen Boden als der Chirurg.
Es handelt sich fiir den superarbitrirenden Militairarzt nicht darom,
zu entscheiden, was eine Resection leisten kann oder in dem vor-
liegenden Fall geleistet hat, oder nachzuweisen, in wie weit die
erhaltene Extremitit geeignet ist, dem Verwundeten seine Existenz
angenchm und ihn fiir die gewihnlichen Lebensverhiiltnisse brauch-
bar zu machen, sondern lediglich darum, ob der Verwundete im
Sinne des Gesetzes Invalide ist, und welche der gesetzlich festge-
stellten Kategorien fiir die Versorgung der Invaliden auf ihn an-
sowendet werden muss.

Das Gesetz, betreffend die Pensionirung und Versorgung der
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Militairpersonen des Reichsheeres und der Kaiserlichen Marine vom -
27. Juni 1871, ein Gesetz, dessen Erscheinen gewiss von ung
allen mit der lebhaftesten Freude begriisst werden ist, bezeichnet
diejenigen verwundeten Mannschaften als Ganzinvalide, welche
zu keinerlei Militairdienst mehr taunglich sind. Wer die Anfor-
derungen kennt, welche der active Militairdienst an die Mann-
schaften stellt, und den Kraftaufwand bemisst, dessen alle Glieder
fithig sein miissen, wird zugeben, dass jeder Rescecirte, und wiire
die Brauchbarkeit seiner Extremitit fir die gewihnlichen Lebens-
verhiiltnisse die vollkommenste, als Ganzinvalide im Sinne des
Gesetzes beurtheilt werden muss.

Eine zweite Frage, welche in dem Invalidenattest zu beant-
worten ist, betrifft den Grad der durch die Verwundung entstan-
denen Exwerbsunfihigkeit, nach welchem die Hahe der Pen-
sionszulage bemessen ist. Da die Mehrzahl der verwundeten
Mannschaften der arbeitenden Klasse angehort, ein resecirtes Ge-
lenk aber, ‘auch bei dem vollkommensten Heilungsresultat, fiir
schwere Arbeit, welche bedeutenden und anhaltenden Kraftauf-
wand erfordert, schwerlich geeignet sein kann, so wird der begut-
achtende Militairarzt nicht umhin kénnen, jeden Resecirten fiir
mehr oder weniger erwerbsunfihig zu erachten. Dass durch
die Resection Glieder erhalten werden, welche fiir viele Gewerbe
als vollkommen arbeitstiichtig anzusehen sind, dass beispielsweise
ein Kanfmann mit resecirtem Hiiftgelenk, ein Klempner mit re-
secirtem Handgelenk, ein Eisenbahnbeamter mit resecirtem Schul-
ter- oder Ellenbogengelenk fiir sein Gewerbe gerade so tanglich
sein kann wie zuvor, kann hier nicht in die Wagschale fallen.
Der begutachtende Arzt kann auf so subtile Unterscheidungen
nicht eingehen, ohne Gefahr zu laufen, den Verwundeten zu schii-
digen. :

Endlich hat der begutachtende Militairarzt zu befinden, ob -
der Invalide als verstiimmelt anzusehen sei, oder nicht, weil die
Gewidhrung der sehr erheblichen Verstimmelungszulage (sechs
Thaler monatlich) von der Beantwortung dieser Frage abhingig
ist. Als Verstiimmelung gilt aber nach §. 27 e. des Pensio-
nirungsgesetzes ,die Storung der activen Bewegungsfihigkeit einer
Hand oder eines Armes, sowie eines Fusses in dem
ﬁ*
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- Grade, dass sie dem Verluste des Gliedes gleich zu

achten ist.“ :

Dieser Paragraph, der an Weisheit und Humanitit gewiss
nichts zu wiinschen iibrig lisst, hat ohne Zweifel schon manchem
Militairarzt Kopfbrechen gemacht. Wann ist die Storung der
activen Bewegungsfilhigkeit eines Gelenks dem Verluste des Glie-
des gleich zu achten? Gesetzt der im Fussgelenk Resecirte, wel-
cher als Tourist den Monte Rosa besteigt, wiire ein Ballettiinzer,
so wiirde er nicht besser daran sein, als wenn er, am Unterschenkel
amputirt, einen Stelzfuss triige — sein resecirter Fuss wiirde dem
Verluste desselben gleich erachtet werden miissen. Dasselbe wiirde
sich mutatis mutandis anf alle Gelenkresectionen anwenden lassen.

Das so eben Gezagte wird sich am besten durch einige auns

dem Leben gegriffene Beispiele klar machen lassen.

No. 1. E. F., Polytechniker, 20 Jahre alt, guter Constitution, erhielt, wie
der K. Bayerische Bataillonsarzt Dr. Se ggel (Deutsche militairirztliche Zeitschr.
II. Jahrgang 1875 Heft 6, S. 526 No. 21) mittheilt, im Orte Bazeilles am 1. Sep-

. tember 1870 als freiwilliger Verwundetentriger einen Gewebrschuss in das rechte
Ellenbogengelenk. Wenige Stunden nach der Verletzung wurde im Schlosse da-
selbst, wo der Verbandplatz firr die 1. Division etablirt war, vom Herrn Gene-
ralstabsarzt Dr. v. Nusshaum die Resection des Gelenks gemacht, und der Ver-
wundete am folgenden Tage in’s Feldlazareth No. II. zu Remilly sur Meuse ver-
bracht. Eine sehr betrichtliche Anschwellung des ganzen Armes hatte den be-
handelnden Arit schon zur Vornahme der Amputation bestimmt, als die zufallige
Dazwischenkunft des genannten Operateurs es verhinderte.

Bei der Untersuchung am 24. Februar 1872 war nach vollstindig erfolgter
Heilung die Rotationsbewegung (Pro- und Supination) im verletzten Gelenk zwar
aufgehoben, jedoch Beugung und Streckung in demselben fast normal. Der Arm be-
findet sich dabei in der mittleren Stellung zwischen Pro- und Supination, die
Muskulatur des Oberarmes atrophirt. Die Bewegung der Finger und der Hand
normal, so dass Hr. F. nicht nur mit der rechten Hand zeichnen sondern
auch Zither spielen kann. ,In Beziehung seiner gewihlten Berufsthitigkeit
als Mechaniker z. B. fir Arbeiten an der Drehbank, dem Schraubstock, ist seine
Erwerbsfihigkeit allerdings als eine solche zu erachten, wie sie durch den
ginzlichen Verlust des rechten Armes bedingt wire®.

No. 2. Berkhaner, Lieutenant im 48. Regiment, wurde am 16, August 1870
in der Schlacht bei Mars la Tour verwundet. Ein Granatstick hatte die Aussen-
seite des rechten Unterschenkels und Fussgelenks getroffen und einen handgrossen
Defect der Weichtheile geschaffen, in: welchem die zertrimmerten Knochen zu
Tage lagen. Am 17. August legie ich in Gorze, wohin der Verwundete vom
Schlachtfelde wihrend der Nacht in ein Privathaus gebracht worden war, einen gefen-
sterten Gypsverband an, welcher den Fuss in rechtwinkliger Stellung vollkommen
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 mmobilisirte, die grosse Wunde aber vollstindig freiliess. Unter desinficirender

Behandlung mit Chlorwasser erfolgte bei sehr geringer Schwellung und geringem
Fieber die brandige Abstossung der zermalmten Weichtheile, und trat bis zum
25. Aug. eine reichliche Eiterung ein. Ende August erfolgte aber eine Steigerung
des Fiebers bei den heftigsten Schmerzen in der granulirenden Wunde und tag-
lich wachsender Empfindlichkeit des Kranken.  Am 2. September machte ich
die Resection des Fussgelenks. Die Fibula wurde 7 Ctm. oberhalb des Malleolus
extern. mit der Stichsige durchsigt und unter moglichster Schonung des Periosts
entfernt. Dieser Knochen war in 4 Fragmenten zertrimmert. Sodann wurde
der an seiner Aussenfliche eingedriickte Astragalus ganz heraus gelist, das voll-
stindig zertrimmerte Os cuboides entfernt und die ebenfalls fracturirte obere
Gelenkfliche des Calcaneus der Linge nach resecirt. Der longitudinal fractu-
rirte Malleolus internus wurde zurickgelassen, und ein gefensterter Gypsverband
sofort angelegt. Bis Ende September fillte sich die grosse Wundhihle mit Gra-
nulationen aus, und begann die Heilung, so dass Patient Anfangs Oectober nach
Berlin transportirt werden konnte. Als ich im Frabjahr 1871 aus Frankreich
zurickkehrte, fand ich die Wunde geheilt, die Formen des resecirten Gelenks in
Folge von Knochenneubildung nahezu normal, den Fuss in rechtwinklizer Stel-
lung kndchern ankylosirt, die Muskulatur der Wade etwas atrophisch. Genaue,
wiederholte Messungen wiesen eine Verkurzung von nicht ganz 2 Ctm. nach.
Ieh liess nun den Patienten einige Monate mit einem Schienenstiefel gehen, wel-
cher den Druck der Kérperlast auf das resecirte Gelenk verminderte. Im Spit-
sommer 1871 wurden die Bider in Rehme mit sehr gutem Erfolge fiur die Stir-
kung des Beins gebraucht. Am 1. November 1871, an welchem Tage ich den
Patienten in der Sitzung der Berliner med. Gesellschaft vorstellte, ging derselbe
bereits ohne zu hinken, in gewiholichen Schuben und mit nicht verstirkter Sohle,
Am 13. April 1872, bei Gelegenheit des hier tagenden Deutschen Chirurgen-
Congresses stellte ich den Operirten ebenfalls vor, wie auch die durch die Re-
section entfernten Knochen. (Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie. Erster Congréss. Berlin 1872. 8. 8. 48). Kraft und Brauehbarkeit
des resecirten Fusses sind seit jener Zeit unveriindert geblieben. Hr. B. geht
stundenlang ohne zu hinken und ohne zu ermiiden. Vgl. die Photographie Taf. V.

Das fir Herrn B. bei der Revision am 10. Mai 1872 ausgestellte Invaliden-
attest lautet: ., Unterschenkel 1 Zoll verkurzt. Vollkommene Ankylose im Fuss-
gelenk. Abmagerung des Unterschenkels. Dauernd ganz Invalide.®

Nr. 3. ,Ernst Nagel, Soldat, 3. Bad. Inf.-Regts. Schuss in das linke Ellen-
bogengelenk, geheilte Resectionswunde, Schlottergelenk, Arm mnicht in  ho- :
hem Grade atrophisch®, so lautet der anfgenommene Befund (Deutsche
militairirztliche Zeitschrift Jahrg I 1872 5. 594 No. 34) In dem ersten
Heft des II. Jahrgangs derselben Zeitschrift 1873 8. 61 schildert Herr Ge-
neralarzt Dr. Beck, welcher den Ernst Nagel wahrscheinlich 1 Jahr spiter
untersuchte, den Zustand des Armes folgendermaassen: .es hat sich ein voll-
stindiges kunstliches Gelenk gebildet, welches active Beugung und Streckung,
Pro- und Supioation pestattet. Die Muskulatur des linken Arms ist gut ent-
wickelt, pp. Nagel hebt einen Stuhl mit der linken Hand fusshoch vom Boden
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schliesst und éffnet die Hand rasch und ohne welches Schmerzgefihl bei allen
diesen Bewegungen zu fussern, vermag auch seine linke Hand bis auf den Scheitel
zu bringen, giebt endlich an, sehon seit mehreren Monaten leichte Haus- und
Feldarbeiten unter Zuhiilfenahme der linken Hand verrichtet zu haben.®

Abgesehen von dem iirztlichen Gutachten, welches, meiner An-
sicht nach, ohne ungerecht und hart zu werden, nicht anders, als
fiir Verstiimmelung entscheiden kann, ist es gerade dieser Para-
graph, welcher die Resectionsresultate so iiberans ungiinstig er-
scheinen lisst. Je bedeutender und vollkommener die Storung
der activen Bewegungsfihigkeit bei der Revision der Invaliden be-
fanden wird, um so sicherer ist ihre Aussicht auf die Verstimme-
laungszulage. Die Uebungen, welche der Arzt als das einzige
Mittel, nm die Gehrauchsfihigkeit des Gliedes herzustellen drin-
gend empfiehlf, sobald er den Resecirten aus seiner Behandlung
entlisst, laufen also dem Interesse des Invaliden zuwider, und es
ist begreiflich, dass er sie vernachlissigt oder gar vermeidet. Ich
kimnte eine Reihe von Erfahrungen aus meiner Kriegspraxis an-
fithren, welche die Richtigkeit dieser Annahme beweisen, und ich
trage kein Bedenken zu behaupten, dass die hinfigen Klagen der
Invaliden iiber ihre resecirten Arme, die ihnen nur zur Last seien,
und ohne welche sie mit einem Amputationsstumpf besser daran
- sein wiirden, in dem so ehen Eriirterten ihre Motive finden.

Die geringe Sorgfalt fiir Kriftigung und Uebung der resecir-
ten Glieder ist jedoch keineswegs die einzige Ursache der schlech-
ten Resectionsresultate im Kriege, sondern die in der Regel so
iiberaus mangelhafte Nachbehandlung trigt zum grossen Theil die
Schuld, wenn das Glied vollkommen unbrauchbar geblieben ist.
Den schlagendsten Beweis fiir diese Behauptung geben die Fuss-
gelenkresectionen, welche, so weit aus den Revisionsberichten es
sich ersehen lisst, in dem letzten Kriege mit den seltensten Aus-
nahmen so beklagenswerthe Resultate geliefert haben, dass die
Operirten mit einem Amputationsstumpf weit besser daran sein
wiirden. Eine Fussgelenkresection, welche den Fuss zwar erhiilt,
ihm aber eine Spitz- oder Klompfussstellung bei ankylosirtem
Sprunggelenk giebt, raubt dem Invaliden fiir immer den Gebrauch
seines Gliedes und verdammt ihn zeitlebens zum Gebrauch der
Kriicke, weil es keine Maschinenvorrichtung giebt, welche bei die-
ser Stellung des Fusses die Gehfihigkeit herstellen kinnte. An
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diesem beklagenswerthen Endresultat hat die Nachlissigkeit der
Operirten keinen Theil, die Schuld ist vielmehr ganz allein der
irztlichen Behandlung beizumessen. Ich werde weiter nnten den
Beweis liefern, dass die Fussgelenkresection unter allen Gelenk-
resectionen im Kriege am constantesten die besten Resultate liefert.
Wihrend diese Operation, wegen organischer Erkrankungen des
Gelenks und hesonders wegen lange bestandener Caries unter-
nommen, hiufis unvollkommene Resultate giebt und nicht selten
zur nachtriglichen Amputation zwingt, liefert die wegen Trauma
unternommene Fussgelenkresection die glinzendsten Resultate.
Bei sorgfiltiger Nachbehandlung iibersteigt die eintretende Ver-
kiirzung 2 Ctm. niemals, so dass der Operirte ohne Verstiirkung
der Sohle gleich einem Gesunden gehen kann. Vergleicht man
die Endresultate meiner Fussgelenkresectionen mit denen der Re-
visionsberichte, so wird man sich iiber die grosse Verschiedenartigkeit
beider nicht eben wundern, wenn man die ganz verschiedenen ius-
seren Umstinde erwigt, unter welchen diese Operirten sich befunden
haben. Meine Resecirten aus dem Jahre 1864 und die oben mit-
getheilte Fussgelenkresection von 1870 warden von der Operation
an bis zur Heilung der Wunde in Gypsverbinden behandelt,
welche das Zustandekommen betriichtlicher Verkiirzungen hinder-
ten und den Fuss his zur beginnenden Ankylose in der recht-
winkligen Stellung erhielten, wihrend alle jene ungliicklichen Re-
sultate des Deutsch-Franzisischen Krieges von einem Lazareth in
das andere transportirt werden mussten und mit wenigen Aus-
nahmen alle ohne immobilisirende Verbinde behandelt wurden.
Ieh bin der Ansicht, dass man in kommenden Kriegen von der
Fussgelenkresection lieber ganz Abstand nehmen und sie durch
Amputation des Unterschenkels ersetzen soll, wenn nicht Mittel
gefunden werden kinnen, um ihr die Pflege zu sichern, welche sie
verlangt; dass dieses Postulat aber manchmal nicht zu erfiillen
sein wird, ergiebt sich sofort, wenn ich sage, dass der am 2. Sept.
1870 Resecirte (S. 84 No. 2) bis zu seiner, Anfang October er-
folgten Uebersiedelung nach Berlin in derselben iirztlichen Be-
handlung verblieh, und dass bei den tiglichen Verbiinden eine
barmherzige Schwester und 3 Aerzte thiitig waren.

Man kinnte mir entgegnen, dass die miihevolle Pflege der
Resecirten, wie ich sie verlange, eine vergebliche Arbeit bleiben



88

miisse, wenn die Behauptung Hannover’s, dass der Zustand der
Resecirten sich mit den Jahren verschlechtere, begriindet sei.
Hannover wirft uns Preussischen Aerzten und besonders dem
Generalarzt Dr. Liffler, welcher die Resectionsresuliate aus dem
Kriege 1864 veriffentlicht, vor, dass wir iiber unsere Resections-
resultate vorschnell geurtheilt, und weist nach, dass der bei Re-
vision der Invaliden von ihm constatirte Zustand der Gelenke und
Glieder der von uns, bei Entlassung der Verwundeten ans unserer
Behandlung gegebenen Schilderung niemals entsprochen habe.

Er sagt (a. a. 0. 8. 110): ,Das wahre Resultat der Resec-
tion zeigt sich selten gleich, sondern in der Regel erst nach meh-
reren Jahren, und es liegen in dieser Beziehung offenbare Tiu-
schungen der Preussischen Aerzte vor. Es hat sich niemals im
Laufe der Zeit irgend eine Besserung gezeigt, sondern der Zu-
stand hat sich entweder unveriindert erhalten oder hat sich in
einem so hohen Grade verschlechtert, dass der resecirte Arm dem
Invaliden eine Hinderung und eine Last geworden ist.®

Auch Billroth sagt in Bezug aunf das Endresultat seiner
Ellenbogengelenkresectionen aus der Civilpraxis (Aus den Kriegs-
lazarethen. Endresultate der Gelenkresectionen. Berlin 1872
S. 319): ,die Laxitit der Gelenke 2—3 Jahre nach der Resec-
tion ist viel grisser, als man erwarten sollfe, wenn man diese
Patienten 6 —8 Monate nach der Resection entlisst, in welcher
Zeit das Resultat der Operation am giinstigsten zun sein pflegh.«
Ich habe einmal dieselbe Erfahrung gemacht bei einem 11 jihrigen,
sehr kiimmerlich entwickelten Knaben, welchem ich wegen Caries
das rechte Ellenbogengelenk resecirt hatte. Obwohl ‘der Knabe
schon sehr bald nach der, fast ganz per primam intentionem er-
folgten Heilung der Operationswunde entlassen werden musste, so hatte
ich doch ein sehr gutes Resultat erwartet. Genau ein Jahr nach
der Operation zeigte er sich in der Klinik wieder mit einem voll-
stindigen Schlottergelenk. Wiihrend Hand und Vorderarm voll-
kommen kriiftig und brauchbar (Pat schrieb sehr gut) geworden
waren, hatte sich in dem resecirten Gelenk keine Spur von Gin-
glymus entwickelt, und die Binder waren so lax geworden, dass
bei der activ vollkommen ausfiihrbaren Beugung und Streckung
des Vorderarms die resecirten Knochenenden seitlich auswichen,
nnd die Bewegung schwankend wurde. Aehnliche Erfahrungen
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habe ich bei den wegen Schussverletzungen von mir Resecirten
niemals gemacht, wohl aber Schlottergelenke bei fleissicem Ge-
brauche der Extremitit, auch ohne alle frztliche Behandlung, all-
milig sich consolidiren und mit der Zeit vollkommen brauchbar
werden gesehen. Ieh werde weiter unten derartige Fille mittheilen
und die photographische Abbildung eines 1864 im Ellenbogenge-
lenk primér von mir Resecirten geben, bei welchem nach Resec-
tion aller 3 Knochen in der Linge von 13 Ctm. eines der schlimm-
sten Schlottergelenke entstand, welches ich jemals gesehen habe,
und der jetzt (April 1873) sich eines activ vollkommen beweg-
lichen Gelenkes und sehr kriftigen Armes erfreut, obwohl er seit
dem Winter an Erscheinungen der Lungentuberculose erkrankt
ist und sich deshalb im Konigin-Augusta-Spital in arztlicher Be-
handlung befindet (vergl. Taf. V. Thiele).

Da ich nunmehr iiber Erfahrungen gebiete, weleche 25 Jahre
alt sind, so kann ich mit der grossten Bestimmtheit behaupten,
dass die von Hannover angenommene, erst lingere Zeit nach
der Resection eintretende und allmiliz zunehmende Unbraunchbar-
keit des Gelenks und der ganzen Extremitit iiberall nicht vor-
kommt, es sei denn, dass der Patient, sei es aus Indolenz oder
Leichtsinn, oder aus anderen Griinden die Extremitiit ganz ansser
Gebranch gestellt hatte. Hannover hat es ganz iibersehen, dass,
wie uns die tigliche Erfahrung zeigt, jede linger dauernde voll-
stindige Quiescirung einer Extremitiit nicht nur eine Rigiditit und
Empfindlichkeit der verletzt gewesenen, sondern anch aller iibrigen
Gelenke derselben Extremitiit in hioherem oder geringerem Grade
zur Folge hat. Jeder Chirurg hat es erfahren, dass nach einer
vollkommen kunstgerecht behandelten und gliicklich geheilten Frac-
tur im Ellenbogengelenk nicht nur die active Beweglichkeit dieses
Gelenks anfangs nahezu ganz aufgehoben ist und Monatelang man-
gelhaft bleiben kann, sondern dass auch das Hand- und die Finger-
gelenke und sogar das Schultergelenk anfangs steif und unbrauch-
bar erscheint. Wir heilen solche Zustinde durch tédglich wieder-
holte passive Bewegungen und, indem wir den Patienten zu activen
Bewegungen veranlassen, durch Anwendung der Electricitiit, Ther-
malbéider etc.; was wiirde aber daraus geworden sein, wenn der
Arm, nach geheilter Fractur, wie es bei den von Hannover re-
vidicten Invaliden der Fall war, 4 Jahre lang in einer Tragkapsel
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in vollkommen unbeweglicher Stellung geblieben wiire? Wir wiir-
den ohne Zweifel ein dhnliches Bild vor uns haben, wie es die
von Hannover revidirten und auf 8. 127—134 geschilderten
Ellenbogengelenkresectionen boten, nachdem der Arm 4 Jahre lang
in einer Armbinde oder Tragkapsel getragen oder durch einen
Riemen an den Thorax festgeschuallt geblieben war. Die Schil-
derung dieser Fille ist ziemlich gleichlautend: Bedeutende Ab-
magerung der ganzen Extremitit, Kilte der Hand, Steifheit der
Finger- und anderen Gelenke, vollkommen unbrauchbare Extremi-
tat, die nur zur grossen Last ist, die der Besitzer amputirt sehen
michte, zn deren Entfernung aber schliesslich sich keiner bereit
findet. Da alle diese Invaliden, wie es scheint, in Copenhagen
versammelt waren, so miissen wir uns wandern, dass Keiner der-
selben Gegenstand einer Nachbehandlung gewesen zu sein scheint,
welche selbst noch nach Jahren die Brauchbarkeit der Extremitit
herzustellen vermag. Das hatten wir allerdings vorausgesetzt, als
wir unsere Diinischen Resecirten im Herbst 18G4 auns unserer Be-
handlung entliessen, und sowohl Loffler, (Generalbericht iiber
den Gesundheitsdienst im Feldzuge gegen Dinemark, I. Theil Der-
lin 1867) wie anch Ochwadt (Kriegschirnrgische Erfahrungen ete.
Berlin, 186G4) haben dieser Voraussetzung Ausdruek gegeben, in-
dem sie die Erwartung aussprachen, dass ,bei entsprechender
Uebung eine weitere Kriifticung und grissere Brauchbarkeit der
Extremitit zu erwarten sei.* Leider befinden wir uns nicht in
der giinstigen Lage, alle unsere Resecirten um uns versammelt
za sehen, wie unsere Dinischen Collegen, und ich vermag dem-
nach nicht anzugeben, nach wie vielen Jahren ein schlechtes Re-
sectionsresnltat durch entsprechende Behandlung noch gebessert
werden kanng ich werde aber weiter unten Gelegenheit finden, zu
zeigen, dass 2 Jahre nach der Resection es noch gelingt, die von
Inactivititsparalyse befallenen Muskeln durch Anwendung der
Electricitit iiberraschend schnell (z. B. in 5 Sitzungen) wieder zu
heleben.

Die Vorstellung Hannover’s (S. 110), dass progressive
Muskelatrophie nach der Gelenkresection anftrete und die mit den
Jahren sich steigernde Gebrauchsunfihigkeit bedinge, ist eine irr-
thiimliche. Ieh habe niemals Derartiges beobachtet und behaupte,
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dass alle so aufgefassten Muskelzustinde einfache Inactivitdtspa-
ralysen waren.

" Die von Hannover revidirten Invaliden motivirten ihre Klage,
dass der erhaltene Arm ihnen zur grossen Last sei, und ein Am-
putationsstumpf ihnen lieber sein wiirde, mit der Behauptung,
dass die Hand kalt und gefiihllos, die Extremitat Sitz unertriig-
licher Schmerzen sei — Erscheinungen, welche Hannover als
durch die Resection veranlasste krankhafte Nervenzustiinde, Para-
lyse und Neuralgie zu denten geneigt ist. Ich brauche nicht erst
daran zu erinnern, dass Kilte der Extremitit, Taubsein und man-
gelhaftes Tastgefiihl in hoherem oder geringerem Grade die con-
stanten Begleiter der sogen. Inactivititsparalyse sind und bei den
verschiedenartigsten Leiden beobachtet werden. Es versteht sich
auch von selbst, dass Lihmungenund Neuralgien an resecirten Extre-
mititen vorkommen, wenn das Geschoss neben dem Gelenk za-
gleich einen Nerven (Plexus brachialis, Nerv. ulnaris) verletzt
(zerrissen oder gequetscht) hatte, oder wenn bei der Resection
ein Nerv (N. ulnaris, radialis) durchschnitten war; dass aber die
Herausnahme von Gelenktheilen oder eines Gelenks an sich solche
Nervenzustiinde im Gefolge haben sollte, muss ich auf das Ent-
schiedenste in Abrede stellen. Allerdings kommen nach Schuss-
verletzungen, und zwar am hinfigsten nach sehr unbedeuntenden
einfachen Fleischschiissen, sehr wunderbare Neurosen vor, die bald
in der Form von Neuralgien in der verwundeten Extremitit, bald
als langsam vorschreitende Abmagerung aller Muskeln derselben,
bald als reflectorische krankhafte Erregung des Cerebrospinal-
systems auftreten; nach Gelenkresectionen aber habe ich derar-
tige Zustinde niemals beobachtet, und ich vermuthe, dass Han-
nover von seinen Invaliden einfach getiuscht worden ist.

Es ist von Billroth (a. a. 0. S. 306) die Frage aufgewor-
fen worden, ob die Differenz der Urtheile iiber den Werth der
Gelenkresectionen etwa in der Wahl der Methode oder in der Aus-
wahl der Fille begriindet sei?

Was die Auswahl der Fiille anbetrifft, so glaube ich nicht zu
irren, wenn ich behaupte, dass die primiren Gelenkresectionen
meistens bei den Schussfracturen gemacht worden sind, welche so-
fort als schwere erkannt wurden; die secundiiren dagegen in den
Anfangs fiir zweifelhaft oder weniger bedeutend gehaltenen Fillen,
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sobald die Heftigkeit der Entziindung und Eiterung dazu nithigte.
Nach diesen Indicationen bin ich in der Regel verfabren, und ich
glanbe auch, dass in dem letzten Kriege die meisten Feldirzte
dieser Richtschnur gefolgt sind. Man kann also wohl nicht an-
nehmen, dass von einigen Chirurgen nur die giinstigeren Fiille, d. h.
die weniger schweren fiir die Resection ausgewihlt, die ganz
schweren dagegen amputirt worden seien, wiihrend andere nur bei
schweren Verletzungen resecirt hiitten. |
Di¢ Wahl der Methode scheint mir in der That weniger ent-
scheidend fiir den spéteren Erfolg, als die schonende Ausfihrung
der Operation. [ch habe es zom 6fteren gesehen, und Stromeyer
riigt dieses mit vollem KReecht, dass Chirargen, in der Absicht sub-
periostal zu reseciren, sich fiir verpflichtet halten, bei Resectionen
des Schulter- oder Ellenbogengelenks das Elevatorium nicht aus
der Hand zn lassen, und damit Zerreissungen und Qunetschungen
zu Wege bringen, welche den Verlauf ungiinstiger gestalten miis-
sen. Ks kann fiir den Anfinger im Operiren nicht stark genug
hetont werden, dass es subperiostale Gelenkresectionen im eigent-
lichen Sinne iiberall nicht giebt, weil die Gelenkenden ja von
Beinhaut nicht bedeckt sind. Ieh verstehe unfer subperiostaler
(velenkresection nichts Anderes, als die vellstindige Erhal-
tung aller in der Ndhe des Gelenks sich festsetzenden
Sehnen und Muskeln in Verbindung mit dem Periost
der Diaphyse, und in diesem Sinne lege ich das grisste Ge-
wicht anf die subperiostalen Gelenkresectionen. Es gewihrt diese
Methode zuniichst den eminenten Vortheil, dass nicht sofort nach
vollendeter Resection ein Schlottergelenk vorhanden ist, d. h. dass
die resecirten Knochenenden nicht den Gesetzen der Schwere oder
dem einseitigen Mnskelzug folgen und von einander abweichen,
sondern in der entsprechenden Lage zu ecinander erhalten werden.
Durchgchneidet man z. B. bei Resection des Oberarmkopfs mit
der Gelenkkapsel alle an die Tubercula sich festsetzenden Muskeln,
so folgt die Humernsdiaphyse dem Zug des M. pectoralis major
und riickt nach einwiirts unter den Processus coracoides. Die
Miglichkeit der Wiederherstellung eines Gelenks mit an einander
sich bewegenden Gelenkflichen ist damit anfgehoben. Man tiuscht
sich nun sehr, wenn man glaubt, bei primiiren nund intermediiren
~ Schulterresectionen die Ansitze des M. supra-infraspinatus und

aan |
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teres, sowie des Subscapularis mit dem Elevatorium abreissen
zu kimnen. Die sehnigen Muskelansiitze senken sich diberall zwi-
schen die Knochenfasern in den Knochen ein und kinnen daher
nur mit dem Messer abgetrennt werden. Erst wenn die Ablosung
der Muskelansitze bis dahin vorgeschritten ist, wo das Collum
chirnrgicum mit Beinhaut bedeckt zu werden anfingt, erst dann
kann man zum Elevatorium greifen, um den Zusammenhang beider
zu erhalten. Auf die rechtzeitige Vertauschung des Messers mit
dem Elevatorium und umgekehrt kommt bei diesen Operationen
alles an. Am Fussgelenk verstehe ich unter subperiostaler Re-
section die Ablosung des Faserlagers der Tibia- und Fibula-Epi-
physe mit den Bandmassen, welche sich an die Knochenenden
festsetzen, mit dem Periost und der Membrana interossea, so-
bald in griosserer Ausdehnung resecirt werden muss. Bei der
Sehulter- und Fussgelenkresection hiingt die Wiederherstellung
einer vollkommen brauchbaren Extremitéit zum grossen Theil von
dem stricten Einhalten dieses Verfahrens ab, weniger bei den an-
deren Gelenkresectionen, wie ich weiter unten zeigen werde.
“Man wiirde iibrigens irren, wenn man glauben wollte, dass
nach einer subperiostalen Resection das mneue Gelenk sich von
selbst formen miisse, und dass eine sorgsame gymnastische Nach-
behandlung iiberfliissig sei. Diese muss anch hier den Erfolg si-
chern. Nicht weniger wiirde man sich getiuseht finden, wenn man
glauben wollte, dass nach subperiostalen Resectionen Schlotterge-
lenke iiberall nicht vorkommen kinnten, oder dass diese Methode
die Entstehung der Ankylose wesentlich fordern miisse. Das letz-
tere michte ich nur vom Fussgelenk bebaupten. Bei den anderen
Gelenken scheint die subperiostale Resection eher das Zustande-
kommen der Ankylose zu verhindern, weil die ebenfalls vollstin-
dig erhaltene Synovialkapsel und die schon bald nach Heilung der
Wunde wieder auftretende synoviale Absonderung dem Verwachsen
dor Knochenenden mit einander entgegen zu wirken scheint. Der
Einfluss des Periosts auf das Zustandekommen der Ankylose ist
Jedenfalls ein sehr untergeordneter, und ich méchte glauben, dass
eine entziindliche Reizung der resecirten Knochenenden mit plasti-
scher Wucherung von Knochensubstanz die Hauptrolle dabei spielt.
Es liegt nicht im Entferntesten in meiner Absicht, die Inva-
lidenberichte, und namentlich die von Hannover gegebenen, einer
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Kritik zu unterwerfen, um so weniger, als dieses durch Liffler
(Archiv fiir klinische Chirurgie Bd. XII. Berlin 1871. 8. 305)
bereits geschehen ist. Ich kann es jedoch nicht vermeiden, im
Laufe dieser Arbeit auf die von Hannover aufgestellten Thesen
wiederholt zuriickzukommen, weil sie zum Theil Ankniipfungs-
punkte fiir meine Erirterungen abgeben.

Was nun Hannover sich gedacht hat, wenn er (S. 110)
schreibt: .Der Grund der Verschlimmerung (in dem Zustande des
Gelenks) liegt sicherlich theils in der bestindig fortschreitenden
Muskelatrophie, theils in der ibermassigen Knochenneubildung
einerseits oder der mangelhaften Ankylose andererseits; sehr viel
beruht wahrscheinlich auch auf der angewendeten Methode, der
Erhaltung der Beinhaut und der Muskelinsertionen“ u. s. w., ist
mir vollstindig unverstindlich. Abgesehen davon, dass in dem
Kriege von 1864 wohl viele Resectionen gemacht worden sind,
welche den Namen der subperiostalen nicht verdienten, ist es mir
unklar geblieben, ob Hannover meint, dass die Erhaltung der
Beinhaut und der Muskelinsertionen die Entstehung der Ankylose
begiinstige oder verhindere, oder ob er glaubt, dass die von ihm
angenommene ,bestiindig fortschreitende Muskelatrophie“ auf jene
Methode zuriickgefiilhrt werden miisse. Von einem im Fache der
pathologischen Anatomie so ausgezeichneten Forscher wie Han-
nover hitte ich den Verdacht, dass eine sorgfiltize Erhaltung
des Periostes und der das Gelenk umgebenden Weichtheile den
Anlass zur Entstehung von Schlottergelenken und von Muskel-
atrophie geben kinne, am wenigsten erwartet. Die pathologische
Anatcmie liefert ja den Beweis, dass die Regeneration der Ge-
lenke miglich ist, und dass vollkommen bewegliche Gelenke am
unrechten Ort gebildet werden kionnen. Die Krfahrungen, dass
nach spontaner nekrotischer Exfoliation der Gelenkenden neue,
activ. vollkommen bewegliche Gelenke wieder gebildet werden
kénnen, sind bereits sehr alt. Unter den hierher gehirenden
Fillen miissen wir zunichst den beriihmten Fall von Charles
White in Manchester erwihnen, welcher bekanntlich den ersten
Anstoss zn den Gelenkresectionen gegeben hat. White entfernte
im Jahre 1768 den in Folge acuter Osteomyelitis nekrotisch ab-
celosten Oberarmkopf bei einem vierzehnjihrigen Knaben. Nach
der Resection exfoliirte sich noch ein Stiick der Diaphyse, so. dass
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das obere Ende des Humerus in der Linge von 5 Zoll verloren
gegangen war. Der Knochenersatz war in diesem Fall ein so
vollkommener, dass der operirte Arm nur 1 Zoll kiirzer blieb als
der gesunde, und der Knabe ibn nicht allein in die Héhe heben,
sondern auch rotiren konnte. White konnte demnach mit vollem
Recht sagen: ,I think, I may safely say, the head, neck and part
of the body of the os humeri are actually regenerated.« (Char-
les White, Cases in surgery; Hollindische Uebersetzung: Heel-
kundige gefallen door Charles White, Amsterdam 1773. 8.
p. 60. Philosophical Transactions. Vol. 59. for the year 1769.
London 1770, p. 39: An acount of a case in which the upper
head of the os humeri was sawed off, a large portion of the
bone afterwards exfoliated, and yet the entire motion of the limb
was preserved, by Mr. White, communitated by Mr. Watson).

Chaussier (Magasin encyclopédique. An V. T. VL. No.
24 abgedruckt in Hufeland, Schreger und Harless Journ.
d. auslind. med. Literatur 1. Bd. 8. 251) beobachtete bei einem
jungen Manne die spontane Ausstossung des Oberarmkopfes. Es
bildete sich ein neues Gelenk, indem aus der Scapula ein con-
vexer Gelenkkopf hervorgewachsen war, im oberen Ende des Hu-
merus dagegen eine Cavitas glenoidea sich gebildet hatte. In
diesem nenen Gelenk hatten alle Bewegungen vollkommen frei
stattgefunden.

Die Sammlung des Kionigl. Klinikums besitzt ein, dem von
Charles White abgebildeten sehr ihnliches Priiparat, namlich
das 10 Centimeter lange obere Ende des rechten Humerus eines
14jahrigen Knaben, welches in Folge acuter Osteomyelitis und
Gelenkeiterung nekrotisch geworden und spontan ausgestossen war.
‘Der rechte Arm des jungen Mannes, den ich 10 Jahre spiiter,
im Jahre 1860, im hiesigen katholischen Krankenhause zu unter-
suchen Gelegenheit hatte, war etwa 3 Centimeter kiirzer, im
Schultergelenk aber activ vollkommen beweglich und eben so
branchbar wie der linke Arm.

An die Wiedererzengung des Schultergelenks nach spontaner
Ausstossung der abgelisten Epiphyse schliessen sich die Fille an,
in welchen der mit einem Stiick der Diaphyse spontan abgeloste
Oberarmkopf in einer neugebildeten Knochenlade eingeschlossen ge-
fonden wurde. Ein solcher Fall ist von Bromfield (Chirurg.
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Wahrnehmungen. A. d. Engl. Leipzig 1774. 8. Tab. IV. Fig. 5, 6),
leider ohne Notizen iiber den Krankheitsverlauf, abgebildet worden.
Der nekrotische Oberarmkopf mit einem Stiick Diaphyse, in der Form
ganz unverindert, steckt in einer dicken Knochenlade vollstéindig ein-
geschlossen. Diese Knochenlade endigt am anatomischen Halse, und
man kann sich leicht vorstellen, dass, bei rechtzeitizer Extraction
des Sequesters die Callusproduction im Gelenk einen ausreichenden
Gelenkkopf hergestellt haben wiirde. Ein noch hiheres Interesse
bietet ein von Syme (Principles of Surgery. Ed. 4. London 1856.
p- 230) ebenfalls sehr unvollstindig mitgetheilter Fall. In der
Todtenlade des oberen Humerusendes lagen Stiicke des Gelenk-
kopfes eingeschlossen. Wenn die Mioglichkeit der Wiedererzeugung
eines (relenkkopfes nach Epiphysenabtrennung also unzweifelhaft
ist, so entsteht nur noch die Frage, von wo aus die Knochen-
neubildung erfolge. |

Es ist mir nicht unwahrscheinlich, dass bei acuter Knochen-
entziindung mit Epiphysenabtrennung das durch die Eiterung ab-
celiste Periost der Diaphyse eine Wucherung eingeht, welche iiber
die abgestorbene Epiphyse hinanswichst und die sie einschliessende
Todtenlade bildet, oder, wenn der Sequester spontan ausgestossen
oder rechtzeitig extrahirt worden, das Material fir den neuen
Gelenkkopf abgiebt.

Dieser Regenerationsmodus wird wahrscheinlich durch die
Art der Knochenneubildung bei Phosphornekrose des Unterkiefers.
Die pathologische Sammlung des Kliniknms besitzt einen wegen
Phosphornekrose von mir entfernten Unterkiefer, welcher in einer
vollstindigen Knochenlade eingeschlossen ist. Diese Knochenlade
umgiebt nicht allein den ganzen horizontalen und aufsteigenden
Ast des Unterkiefers, sondern umschliesst auch in gleicher Weise
den Gelenkkopf desselben in Gestalt einer die unverinderte alte
Gelenkfliche {iberziehenden abhebbaren glatten Knochenkapsel,
welche einen vollkommenen Abguss des alten Gelenkkopfes bildet
und mit glatter Knochenfliche der Gelenkgrube des Schliferibeins
anliegt. Denkt man sich den urspriinglichen Unterkiefer aus dieser
Knochenlade heransgenommen, so wiirde ein in seinen Formen
gleicher Unterkiefer mit nengebildetem Gelenkkopf zuriickgeblieben
ein. In spiter von mir operirten Fillen habe ich denn auch diese
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EKnochenlade in Verbindung mit dem Periost abgehoben und zuriick-
gelassen, wie Billroth es zuerst vorgeschlagen hat.

Da die Beinhaut am Halse dez Unterkiefers amfhiirt, seine
Gelenkfliiche aber von Faserknorpel iiberzogen ist, so ist es denk-
bar, dass das wihrend der ganzen Dauer der Krankheit stark
angeschwollene Periost iiber die Gelenkfliche hinauswuachert und
zu einem neuen Gelenkkopf verknichert.

Dass Gelenkkapsel und Muskelansiitze nebst dem Periost zunr
Regeneration des Gelenkes nothwendig sind, zeigen auch die Ver-
suche an Thieren.

Nachdem von Charles White zu , den Gelenkresectionen
beim Menschen der erste Anstoss gegeben war, wurden gegen
Ende des achtzehnten Jahrhunderts die ersten Versuche an Thieren
in Frankreich gemacht. Diese von Chaussier (a. a. 0.) und
Vermandois (Journal de Méd., Chirurgie et Pharmacie. Janvier—
Mars 1786. T. 66.) an Hunden angestellten Versuche blieben
jedoeh ohne Erfolg, weil Periost und Gelenkkapsel dabei nicht ge-
schont wurden, ja sie fihrten mit den um dieselbe Zeit von
Moreau an Kranken verrichteten Gelenkresectionen zu der in
Frankreich noch jetzt allgemein herrschenden Ansicht, dass be-
wegliche Gelenke durch Resection iiberhaupt nicht erzielt werden
kionnten, und dass der giinstigste Erfolg die Ankylose sei.

Subperiostale Gelenkresectionen sind ohne allen Zweifel zn-
erst in den dreissiger Jahren dieses Jahrhunderts von dem vers
ewigten Bernhard Heine in Wirzburg (B. Heine in v. Griife
und Walther’s Journal d. Chirurgie Bd. 24, Heft 4; Comptes
rendus 1831; Chirurgische Bilder zur Instrumenten- und Opera-
tionslehre von Feigel, vollendet von Textor, Wirzburg 1851)
an Hunden gemacht worden. Die grosse Anzahl werthvoller Prii-
parate, wie sie nur durch unermiidlichen Fleiss hergestellt werden
konnte, befindet sich in der anatomischen Sammlung zu Wirzburg,
ist aber viel zu wenig gekannt und studirt worden. Diese Prii-
parate beweisen, dass nach subperiostaler Resection jedes Gelenk
des Hundeskelets, sowohl in seiner Form.wie in seiner Function
sehr vollkommen wiedererzeugt werden kann.

Die Versuche von™ Heine lieferten das fiir dic Resectionen
beim Menschen wichtige Ergebniss, dass die Regeneration am voll-
kommensten wird, wenn nur einer der das Gelenk ausmachenden

i
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Knochentheile entfernt worden ist. Die Entfernung des ganzen
Os humeri, unter sorgfiltiger Schonung der Beinhaut und der Ge-
lenkkapsel (Priparat No. 203 der Wiirzburger Sammlung) bei
einem Hunde ergab, dass nach 8! Monaten ein neuer Oberarm-
knochen wiedererzeugt war. Der bedeutend kiirzere, nene Knochen
enthilt einen in seinen Formen vollstindig entwickelten, aber
kleineren Gelenkkopf, welcher mit der Gelenkfliche der Secapula
beweglich articulirt. In dhnlicher Weise ist, nach subperiostaler
Resection des oberen Endes des Femur eines Hundes (Prip. No.
2566) O Monate und 9 Tage spiiter ein neuer Trochanter und Ober-
schenkelkopf, beide zwar kleiner, in ihren Formverhiltnissen aber
den urspriinglichen Knochentheilen sehr dhnlich, und letzterer in
der Pfanne artienlirend wieder erzengt worden. Die operirten
Hunde hatten den Gebrauch des Beins sehr vollstindig wieder er-
langt, bevor sie getidtet wurden. Die von Heine gemachte Ge-
genprobe zeigte, dass wenn ein Gelenkende sammt den numgebenden
Weichtheilen (Gelenkkapsel, Periost und Bandapparat) entfernt
wurde, jede Spur von Regeneration des Gelenks ansgeblieben, und
nur ein Schlottergelenk entstanden war.

Der Werth der Heine’schen Versuche ist von den Chirurgen
nicht genug gewiirdigt worden, weil die von Heine gegebene
Schilderung derselben mangelhaft ist, und die von Feigel gelie-
ferten Abbildungen vieles zu wiinschen iibrig lassen. Die Demon-
stration dieser Priiparate, welche Heine in der Pariser Academie
gab (Comptes rendus 1834), veranlassten die bekannten Versuche
von Flourens (Théorie experimentale de la formation des os.
Paris 1847. 8.), in welchen jedoch die Regeneration der Gelenke
kaum eine Beriicksichtigung erfahren hat. Auch die Arbeiten von
Ollier, dem das grosse Verdienst gebiihrt, die osteogene Eigen-
schaft des Periostes ausser Zweifel gestellt zu haben (Léopold
Ollier, Gazette hebdomadaire 1858, Des moyens chirurgicaux
de favoriser la réproduction des os aprés les résections articnlaires;
und: Recherches expériment. sur la production artificielle des os
au moyen de la transplantation du périoste, Journ. de Physiologie
T. II. No. 5. Janvier 1859), haben die Heine'schen Versuche
nur bestiitigt, unsere Kenntnisse iiber die Regeneration der Gelenke
aber nicht viel weiter gefirdert.

Meine subperiostalen Resectionen, zn denen ich durch die,
Priparate, welche ich 1840 bei Heine in Wiirzhurg gesehen hatte
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die erste Anregung erhielt, datiren vom Jahre 1842. Damals
- habe ich bereits ganze (nicht nekrotische) Knochen subperiostal
exstirpirt und Knochentheile mit Erhaltung des Periosts entfernt.
Im Jahre 1844 exstirpirte ich das in Folge einer Verletzung hyper-
trophirte Os metacarpi pollicis der rechten Hand mit nachfolgen-
der vollstiindiger Regeneration des Knochens. Der neune Knochen
articulirte vollkommen beweglich mit Os multangulum maj. und
mit der ersten Phalanx des Daumens, und die Brauchbarkeit des
Fingers war ganz wiederhergestellt (Amtlicher Bericht iber die
- 24, Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Kiel
im September 1846. Kiel 1847. 4. 8. 167.). 1845 habe ich
Fingergelenke subperiostal, d. h. mit Erhaltung aller, das Gelenk
umgebenden Weichtheile resecirt und in einem Iall ein activ
vollkommen bewegliches Gelenk zwischen 1. und 2. Phalanx des
Mittelfingers wieder hergestellt. Die ersten Versuche, auch die
grisseren Gelenke subperiostal zu reseciren, d. h. die Gelenk-
kapsel mit allen an die Gelenkenden sich festsetzenden Sehnen
und Muskeln in Verbindung mit dem Periost der Diaphyse zu
erhalten, habe ich im Jahre 1859 gemacht. Der junge Mann,
welchem ich im Juni 1859 den rechten Oberarmkopf wegen Caries
resecirte, und bei dem ich den die Ansiitze der Mm. supraspina-
tns, infraspinatus und teres minor umfassenden Theil der Gelenk-
kapsel in Verbindung mit dem Periost der Diaphyse vollstindig
erhielt, wihrend die Erhaltung des Ansatzes des M. subscapularis
nicht vollkommen gelang, starb zwei Jahre spiiter im Katholischen
Krankenhause hierselbst an Lungentuberkulose. Durch Giite der
Aerzte des Krankenhauses erhielt ich das Priparat, welches von
Liicke untersucht und beschrieben ist (A. Liicke, Beitriige zur
Lehre von den Resectionen, Archiv fir klinische Chirurgie 3 Bd.
Berlin 1862. 8. 348. No. 112. G. 379. Beob. 8. Abbild. Taf. IL
Fig. 2.). Es fand sich am oberen Ende des resecirten Humerus
ein kleirer mit hyalinem Knorpel iiberzogener, mit der Fossa
glenoidalis scapulae articulirender und von einer Synovialkapsel
umschlossener Oberarmkopf wieder gebildet vor. Liicke glaubt,
dass in diesem Fall die Ansiitze der Muskeln an die Tu-
bercula von mir noch durebschnitten worden seien; da ich aber
die wenige Stunden nach der Operation niedergeschriebenen Notizen
noch besitze, so kann ich versichern, dass ich in diesem Falle
Tt
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den ersten Versuch gemacht habe, das Schultergelenk subperiostal
ZU reseciren.

Jedenfalls repriisentirt dieses in der Sammlung des kimigl.
Klinikums auftbewahrte Priparat den ersten Fall einer vollstin-
digen Regeneration des Schultergelenks nach Resection des Ober-
armkopfes beim Menschen. Ist aber die Moglichkeit dieser Re-
generation nachgewiesen, so ist auch die Annahme zulissig, dass
in Fillen, wo die Function des Gelenkes mit glatten Bewegungen
vollstindig wieder hergestellt ist, wie bei den in No. 16, 17, 18
geschilderten Resecirten, die Regeneration des Gelenkes stattge-
funiden haben miisse.

Die Verdftentlichungen von nach Resection nengebildeten wirk-
lichen Gelenken haben sich in neuester Zeit in erfreulicher Weise
gemehrt, und es steht zu erwarten, dass diese Frage in nicht zu
ferner Zeit zur Entscheidung gelangen werde.

Es ist wahrscheinlich, dass die Regeneration der Gelenkenden
nach subperiostalen Resectionen in éhnlicher Weise erfolgt, wie
nach der S. 96 besprochenen spontanen Exfoliation der Epi-
physen, indem theils von der Markhohle des resecirten Knochens,
theils von dem abgelisten Periost die Neubildung zu Stande kommt.
Auneh A. Wagner (Ueber den Heilungsprocess nach Resection der
Knochen. Berlin 1853. 8. 8.57—78) hat die Analogie der Regenera-
tion der Grelenkkipfe mit dem Heilungsprocess der Knochenbriiche
hervorgehoben und Verschluss der Markhohle dureh Callus und
Callusanflagerung unter dem Periost an dem resecirten Diaphysen-
ende beobachtef. Dass iibrigens nach subperiostalen Resectionen
beim Menschen die Knochenbildung nicht immer in derselben Ex-
tensitit erfolgt, ja zu Zeiten ganz ausbleiben kann, werde ich
weiter unten (Ellenbogengelenk) zeigen.

Offenbar sind auf die mehr oder minder vollstindige Regene-
ration der Gelenke sehr verschiedene Umstinde von Einfluss. Ab-
cesehen von dem, bei verschiedenen Individuen sehr verschiedenen
Regenerationsvermigen, ist es zuniichst. die Art der Erkrankung
oder der Verletzung, welche in Betracht kommt. Zerschmetterung
der Gelenkenden in zahllose kleine Fragmente, natiirlich mit ans-
gedelinten Zerrcissungen der Gelenkkapsel, der Muskelansiitze
und des Periosts, diirfen nach meinen Erfahrungen als ungiinstige
Umstinde angesehen werden, unter denen eine ausgiebige Rege-
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neration mit, Sicherheit nicht erwartet werden kann. Die secun-
diren und Spitresectionen haben mir giinstigere Resultate gegeben
als die priméren, und man kionnte glauben, dass die zum ifteren
ansgesprochene Ansicht, das Periost miisse, in #hnlicher Weise
wie bei der Nekrose, durch den Entziindungsprocess erst verdickt
werden, um neuen Knochen zu liefern, ihre Berechtigung habe. Ich
kann diese Ansicht nicht fiir richtig halten. Die subperiostalen
Resectionen an Thieren haben ja den unwiderleglichen Beweis ge-
liefert , dass anch das gesunde Periost zur Knochenbildung fihig
ist, und ich habe nach primérer Resection des Fuss- und Ellen-
bogengelenks nach Verletzungen beim Menschen sehr reiche Knochen-
bildung beobachtet. Ich glaube vielmehr den Grund darin suchen zu
miissen, dass primire Resectionen meist durch die schwersten Zer-
storungen der Gelenke veranlasst werden, wiithrend bei den leichteren
Verletzungen, bei denen die Diagnose oft zweitelhaft ist, bis zur Eite-
rungsperiode gewartet wird. Ferner ist eine primiire Resection weit
schwieriger und, weil die Gewebe durch den Entziindungsprocess
nicht verdichtet und in ihrer Verbindung mit dem Knochen noch
nicht gelockert sind, weit verletzender, so dass anch bei schonender
Handbhabung der Instromente, Quetschungen und Zerreissungen
des Periosts leichter vorkommen. Es kann anch nicht auffallen,
dass der Wandverlauf einen merklichen Einfluss auf den Regene-
rationsprocess ausiibt, und dass dieser nach langen erschiipfenden
Eiterungen sich mangelhaft gestalten kann.

Ich muss es aber immer wiederholen, dass die schlechten
Resultate zumeist in mangelhafter Nachbehandlung ihren Grund
haben. Die entsprechende Configuration der neuen Gelenke ist,
wie es schon a priori vermuthet werden konnte, von rechtzeitig
angestellten passiven und activen Bewegungen wesentlich abhiingig,
und es darf die Herstellung eines Gelenkes auch nach subperi-
ostalen Resectionen nicht erwartet werden, wenn das Glied nichf
rechtzeitig in Thitigkeit gesetzt wird. Es ist bekannt, dass die
Gelenke des Korpers verkiimmern und ibre Beweglichkeit ein-
biissen, wenn sie zu langer Ruhe verdammt werden: der Diarthro-
dialknorpel schwindet, die Synovialkapsel schrumpft, die Abson-
derung schleimiger Synovia hort auf, und es kann selbst Ver-
wachsung der Gelenkfliichen mit einander eintreten. Teissier
(Gazette méd. de Paris 1841. No. 39, 40) fand bei einem jungen
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Manne, der wegen Bruch des Unterschenkels 22 Monate ruhig
liegen musste und dann amputirt warde, die Knochenflichen des
Kniegelenks durch fibrise Adhésionen miteinander verwachsen,
die Knorpelschicht geschwunden, in der Gelenkkapsel ein roth-
liches Serum an Stelle der Synovia. In demselben Zustande be-
fand sich das Fussgelenk. Ganz éhnliche Verinderungen fand ich
bei einem 19jihrigen hydrocephalischen Idioten, welcher in Folge
paralytischer Contracturen beider Hiift- und Kniegelenke vier Jahre
lang das Bett gehiitet hatte und im Jahre 1842 in meiner Klinik
zn Kiel starb. Die Bursa praepatellaris beider Kniegelenke ist
verschwunden, und ein laxes Bindegewebe ohne Hiéblung und ohne
eine Spur von Synovia an ihre Stelle getreten. Ebenso sind die
Bandscheiben — Cartilagines falcatae — beider Kniegelenke in diinne
Schichten laxen Bindegewebes umgewandelt. Die Gelenkkapsel
enthielt wenige Tropfen rothlichen Serums. Der Knorpeliberzug
der Gelenkflichen des Femur und der Tibia war stellenweise
vollstiindig geschwunden. Der Quadriceps femoris beider Extre-
mititen auffallend atrophisch und grosstentheils fettig entartet,
ebenso die Wadenmuskeln, wiihrend die Beuger beider Unterschen-
kel diese Verinderungen nicht zeigen.

Aus diesen Vorgiingen, welche in neuester Zeit durch R.
Volkmann (Berlin. klin. Wochenschrift 1370. No. 30, 31), A.
Menzel (Archiv f. klinische Chirurgie Bd. XIL S. 990) und C.
Reyher (Deuatsche Zeitschrift fir Chirurgie 1II. Bd. 8. 190) ge-
nauer erforscht worden sind, ergiebt sich, dass der Bestand der
Gelenke an Bewegung derselben gebunden ist, und dass sie, dau-
ernd in Rube versetzt, der Inactivititsatrophie anheimfallen,

Andererseits sehen wir Gelenke, welche nach langer Ruhe
ohne Zweifel derartige Verinderungen erlitten hatten, wieder be-
weglich und functionsfihig werden durch Bewegung, ja es ent-
stehen ganz nene Gelenke am unrechten Ort, sobald Knochen
krankhafter Weise mit einander in beweglichen Contact gerathen,
Die Bildung neuer Gelenke am unrechten Ort illustrirt zu angen-
fallig, was wir nach Gelenkresectionen erreichen kénnen und
miissen, als dass ich sie hier iibergehen kinnte.

Nach gewaltsamen Luxationen des Oberschenkelkopfs auf das
Darmbein kann im Laufe der Jahre, durch die functionelle Rei-
bung des Schenkelkopfs gegen diese Knochentheile die Bildung
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einer Gelenkpfanne zu Stande kommen, welche den luxirten Kopf
vollstindig umfasst und, wenn auch durch die Stellung heschriinkte,
doch vollkommen glatte Bewegungen desselben vermittelt. Eine
an ihrer Innenfliche glatte, nach Anssen mit den umliegenden
Weichtheilen verwachsene Bindegewebskapsel umschliesst das neue
Gelenk, und der Grund der neuen Pfanne zeigt eine mehr oder
weniger glatte Knorpelfliche, welche glatte Bewegungen des
ebenfalls mit Knorpeliiberzng versehenen Gelenklkopfs zulisst.
In einem Falle von Luxatio iliaca bei einer unbekannten Leiche
fand ich die neue Gelenkpfanne an ihrer Innenfliche mit einem
mehrere Linien dicken Knorpeliiberznge bedeckt, welcher sich nicht
wie ganz reiner hyaliner Knorpel verhielt, sondern zwischen Netz-
knorpel und Faserknorpel in der Mitte zu stehen schien.

Die Bildung des neuen Acefabulum nach langjihriger Luxa-
tion im Hiiftgelenk ist in der Regel eine sehr vollstindige; ja man
findet die Tiefe desselben nicht selten grisser, so dass der Schen-
kelkopf bis zu seinem Halse ganz eingeschlossen erscheint. Auch
bei der Luxatio pubica kann es, wie ein im Besitze meines Freun-
des Textor in Wiirzburg befindliches trockenes Priparat zeigt,
zur Bildung eciner, der normalen an Tiefe gleichen, knichernen
Gelenkpfanne kommen, in welcher verhiltnissmissig freie Bewe-
gungen stattgefunden haben miissen.

Fir unsere Betrachtung wichtig ist es, dass ein Gelenkkopf
nothwendig zu sein scheint, wenn es zur Bildung einer Gelenk-
pfanne am unrechten Orte kommen soll. In der alten Hovius'-
schen Sammlung zu Amsterdam befindet sich (No. 48—50) das
Becken eines Mannes, der in Folge einer doppelseitigen spontanen
Luzation der Schenkelkipfe von Jugend anf gehinkt haben soll.
Der rechte Oberschenkelkopt erscheint normal, ist, seiner glatten
Rundung nach zu schliessen, nicht carios gewesen und wahrschein-
lich in Folge acuter Gelenkverveiterung luxirt worden. Ihm ent-
spricht ein an seiner Basis fingerdickes, napfformig gestaltetes,
ziemlich tiefes neues Acetabulum auf der Aussenseite des Darm-
beins. Der linke Schenkelkopf ist in Folge von Caries ganz zer-
stort, und an dieser Seite hat sich kein neues Acetabulum gebil-
det, sondern es findet sich nur eine diinne Knochenauflagerung
auf der Aunssenseite des Darmbeins. Die urspriingliche Pfanne
ist an beiden Seiten in der bekannten Weise verddet. In der von
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Schroeder van der Kolk hinterlassenen Sammlung sah ich zu
Utrecht ein nicht bezeichnetes Becken mit Luxation des rechten
Schenkelkopfes auf das Darmbein. Aus der ganz normalen Be-
schaffenheit des luxirten Schenkelkopfes und dem Aussehen der
verddeten urspriinglichen Pfanne kann geschlossen werden, dass
eine gewaltsame Luxation vorliegt; auch findet sich ein geheilter
Bruch des Ramus ascendens ossis isehii derselben Seite vor. Eine
sehr starke und feste Gelenkkapsel umschliesst den lnxirten Schen-
kelkopf vollstindig, dessen vollkommen glatte Gelenkfliche sich
darch eine, in der neuen Gelenkkapsel angelegte Oeffnung iiber-
sehen lisst. Die nene Pfanne besteht aus einer napfformig ge-
stalteten, sehr dicken Production von Knochencallus, welche an
ihren Rindern allmilig dinner wird und in die fibrise Kapsel
stellenweise iibergreift. Der Kopf lidsst sich vollkommen glatt
und ausgiebig in der neuen Gelenkpfanne hewegen.

Die Veriinderungen, welche die Entstehung giner neuen kni-
chernen Gelenkpfanne zur Folge haben, lassen sich an nicht repo-
nirten Luxationen verschiedenen Alters sehr gut verfolgen. Der
auf die Aussenfliche des Darmbeins Iuxirte Schenkelkopl veran-
lasst durch Reibung gegen die Knochenfliche beim Gehen und
durch Druck der anuf ihm ruhenden Kirperlast eine Verdickung
und Wucherung des Periosts, weleche zu einer mehr und mehr
vom Knochen sich abhebenden, kammartig aufsteigenden Callus-
bildung verkniichert. Periostwucherung und Callusbildung tritt
natiirlich an der Peripherie der Druckstelle am stirksten hervor
und kann sich iiber den ganzen Schenkelkopf ausdehnen. Der
Schenkelkopf griibt sich gleichsam in diese neue Knochenbildung
ein, oder vielmehr es wichst diese letztere iiber ihn hinweg. Da
Synovialapparate und Knorpel iiberall gebildet werden, wo Kno-
chenflichen sich an einander oder an Weichtheilen daunernd reiben,
s0 kann das neue Gelenk allmilig bis zur Vollstindigkeit ent-
wickelt werden.

Eine so vollstindige Gelenkbildung, wie bei veralteten Luxa-
tionen des Oberschenkels, scheint nach Luxationen des Oberarm-
lkopfes nicht za Stande zu kommen, weil die Hauptbedingung, mog-
lichst ausgiebige Bewegung des luxirten Kopfes an der entsprechenden
Knochenfliiche, hier fehlt. Die grosse Beweglichkeit der Scapula
macht es, dass die Bewegungen des luxirten Kopfes beschriankt
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bleiben, und man findet daher das neue Gelenk, welches sich in
den meisten Fillen an der inneren Fliche des Collum scapulae
vorfindet, nur sehr unvollstindig gebildet.

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, dass die Regenera-
tion wahrer Gelenke nach Resectionen nur dann erwartet werden
darf, wenn die resecirten Knochenenden unter mehr oder weniger
vollstindiger Knochenbildung mit einander in beweglichen Contact
gebracht und durch Uebung oder Gebrauch des Gliedes in dem-
selben erhalten werden. Da dieses nur miglich ist, wenn die iiber
das Gelenk gehenden Muskeln in Verbindung mit der Gelenk-
kapsel und dem Periost der Diaphyse erhalten werden, so liegt
es auf der Hand, dass ein gutes Resultat nur durch subperiostale
Resection erreicht werden kann.

In allen Fiillen, wo nach Gelenkresection die Knochenenden
davernd ansser Contact bleiben, findet man sie nur durch eine
fibrose Zwischenmasse, nach Art der Pseudarthrose mit einander
verbunden, und selbstverstiindlich ein Schlottergelenk bergestellt,
welches im ungiinstigsten Fall iber die Eigenschaft eines, wie
Loffler es passend genannt hat, passiven Schlottergelenks nicht
hinausreicht. Ein solches Gelenk kann jedoch mit der Zeit erheb-
lich gebessert und in ein activ bewegliches Gelenk umgestaltet
werden, wenn die Muskeln mit der Diaphyse in Verbindung er-
halten, durch electrische Behandlung wieder belebt und durch Ue-
bungen gestiirkt werden. Es ist unzweifelhaft, dass eine solche
Verbesserung der Gelenke noch sehr spit eintreten kann. Nach
einer weiter unten zu besprechenden priméren Ellenbogengelenk-
resection, welche ich vierzebn Stunden nach Erstiirmung der Diip-
peler Schanzen (19. April 1864) gemacht hatte, sah ich den Ver-
wundeten im Sommer 1865 mit hochgradigem Schlottergelenk
wieder. Durch Tragen einer Armschiene, welche durch ange-
brachte Spiralfedern die active Beugung unterstiitzte und das Aus-
weichen des Vorderarmes nach hinten verhinderte, und durch elec-
trische Behandlung trat eine sehr wesentliche Besserung ein. Dann
verlor ich den Patienten aus den Augen. Im Sommer 1875 er-
hielt ich durch Herrn Oberstabsarzt Dr. Leuthold die Nachricht,
dass dieser Resecirte wegen Brustleidens sich im Konigin-Augusta-
hospital befinde, und dass sein Ellenbogengelenk vollkommen
branchbar geworden sei. In der That fand ich den ganzen Arm
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sehr kriftig entwickelt und zu jeder activen Bewegung fihig. Nur
bei Pro- und Supination zeigte sich noch ein geringes seitliches
Ausweichen in dem friiheren Schlottergelenk (Taf. V). Aunch bei der
Hiiftgelenkresection, welche der verewigte Wagner in Konigsherg
wihrend des Biohmischen Feldznges 1866 ausgefiihrt hatte, scheint
eine fhnliche nachtrigliche Bessernng eingetreten zu sein. Dieser
Fall ist mehrfach besprochen und wohl gegen die ausgedehnte
Hiiftzelenkresection (Wagner hatte unterhalb Trochanter minor
resecirt) angefiithrt worden. Die Extremitiit war nach Aussage aller
Aerzte, welche den Resecirten gesehen, vollkommen unbrauchbar, weil
ein Schlottergelenk sich entwickelt hatte, welches jede active Be-
wegung ausschloss. Von diesem Verwundeten berichtet nun Neu-
dorfer (Handbuch der Kriegschirurgie. Leipz. 1872, 8. Bd. 2.
S. 1459) sechs Jahre spiter, dass derselbe ,ohne Stock anstands-
los aut jedem Boden gehen und Treppen auf- und niedersteigen
konne.“ Ieh wiirde es fiir eine lohnende Aufgabe halten, die aus
dem letzten Kriege hervorgegangenen zahlreichen Schlottergelenke
noch jetzt einer sorgsamen Behandlung zu unterwerfen und die
gewonnenen Resultate zu berichten.

Zu einer firderlichen Discussion iiber den Werth der Gelenk-
resectionen bei Schussverletzungen und zur Feststellong der Indi-
cationen fiir dieselben ist es nothwendig, die verschiedenen Ge-
lenke gesondert zu besprechen.

Ich werde es versuchen, dieses so objectiv als miglich zu
thun. Obwohl ich der erste zu sein glaube, welcher es versucht
hat, methodische Gelenkresectionen in die Kriegspraxis einzufithren,
und meine Vorliehe fir diese Operationen sehr gross ist, so wilrde
ich doch sofort bereit sein, von denselben zuriickzutreten, wenn
ich die Ueberzengung gewinne, dass die in den Invalidenberichten
verzeichneten Endresultate nicht vermieden oder gebessert werden
kinnten.

1. Resection des Oberarmkopfs.

Da wihrend eines Iofanteriegefechts die Kimpfenden ihre
linke Schulter am meisten exponiren, wihrend die rechte durch den
anruhenden Gewehrkolben geschiitzt ist, so sind die Schussverletzun-
gen der ersteren hiinfiger. In der Mehrzahl der Fille dringt das
Geschoss von der Thoraxseite ans in das Gelenk, und findet man
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die Eingangsoffnung dicht unter oder nach aussen vom Processus
coracoides, die Ausgangsifinung an der dusseren hinteren Seite
des Gelenks im Bereich des M. teres minor oder latissimus
dorsi. Bei dieser Schussrichtung wird in der Regel der Gelenk-
kopf dicht oberhalb der Tubercula getroffen und fracturirt, manch-
mal in zahllose Fragmente zersplittert. Befindet sich der Eingang
des Geschosses hoher, so dass die Schusslinie dicht unter dem
Acromion liegt, so kann der Oberarmkopf nur gestreift sein, es
entstehen die nicht seltenen Rinnenschiisse seiner Gelenkfliche,
von minimalen Abstreifungen des Knorpeliiberzugs an bis zu einer
vollstindigen Schussrinne, jedoch meist ohne weitergehende Frac-
turen oder Fissuren des Knochens. Es ist mir unzweifelhaft, dass
Geschosse in dieser Hohe das Gelenk durchdringen kinnen, ohne
die Knochen zu verletzen. Ich habe im Kriege 1866 zwei Fille
gesehen, in welchen die Eroffnung des Gelenks sofort constatirt
‘waurde: die Kugel musste, nach der Richtung des Schusscanals
zwischen beiden Gelenkflichen durchgegangen sein. Die spiiter
auftretende profuse Eiterung mit Senkungen nach der Achselhiéhle
hin zwang zur Resection des Oberarmkopfs am 2I. und 26. Tage
nach der Verwundung, und wir konnten dabei constativen, dass
die durch die Eiterung noch nicht zerstorten, nur etwas getriibten
Diarthrodialknorpel beider Gelenkflichen vollkommen intact ge-
blieben waren, obwohl das Geschoss zwischen beiden Gelenkflichen
durchgegangen sein musste.

Wird der spongitse Humernskopf aus grosser Nihe getroffen,
s0 kann er in zahllose feine und feinste Knochenfragmente zer-
sprengt werden, welche in die benachbarten Weichtheile und be-
sonders in den M. deltoides .eindringen. Bei einer intermediiren
Resection, welche ich 1866 bei einem im Dorfgefechte Rosberitz
verwundeten Oesterreichischen Soldaten machte, fand ich den Ge-
lenkkopt in Tausende von kleinen Fragmenten zersprengt und den
M. deltoides mit den feinsten Knochentheilchen, wie mit Siige-
spihnen imprignirt. Matte Kugeln kionnen in dem Oberarmkopf
stecken bleiben. In einem 15848 in Flensburg von mir primir
resecirten Fall war die Kugel in der Hohe der Tubercula auf dem
Sulcas intertubercularis eingedrungen, hatte die Bicepssehne zer-
rissen, den Oberarmkopt in zwei Hilften gespalten und war in
der spongitsen Substanz desselben stecken geblieben. Aehnliche



108

Fille sind von Legouest (Traité de chirurgie d’armée. Paris
1863. 8. p. 617) mitgetheilt. Bekannt ist das in der Sammlung
des Val-de-Grace in Paris befindliche Priparat von einem Oberarm-
knochen, in dessen Kopf eine Kugel 36 Jahre gesteckt hatte. Der
Soldat war in der Rhein-Campagne verwundet nnd mit Erhaltung
der vollstindigen Beweglichkeit des Schultergelenks geheilt worden.
Sechs und dreissig Jahre spiiter zog er sich durch schweren Fall
auf die Schulter eine Vereiterung des Schultergelenks zn und
wurde von Larrey (dem Vater) im Schultergelenk exarticulirt.
Die Kugel fand sich in der spongiésen Substanz des Oberarmkopfs,
durch dessen hintere Fliche sie eingedrungen war, vollkommen
beweglich eingeheilt, der Gelenkkopf war im Uebrigen unverletzt
(H. Larrey, Bulletin de I'Académie imp. de Méd. Mai 1860).

Ist das Geschoss durch die Aussenfliche der Schulter einge-
drungen und nicht wieder ansgetreten, so muss man stets auf die
Moglichkeit einer Verletzung der Brusthiohle gefasst sein. In Or-
léans secirten wir einen Soldaten, bei welchem die Kugel das
linke Schultergelenk durchbohrt hatte und nicht wieder ausgetre-
ten war. Wiederholte genane Untersuchungen gaben iiber den
Sitz der Kugel keine Aufklirung. Der Verwundete ging an jau-
chiger Pleuritis zn Grunde, und die Section ergab, dass die Kugel,
nachdem sie den Oberarmkopf fracturirt, unter dem M. pectoralis
maj. die Thoraxwand durchbohrt hatte und in dem Saccus pleurae
liegen geblieben war. In einem anderen, im Schleswigschen Kriege
1864 von uns secirten Fall war das Geschoss aus grosser Nihe
durch den linken Oberarmkopf ein- und, die oberen Lungenlappen
beider Lungen durchsetzend, durch den rechten Oberarmkopf wie-
der ansgetreten. Dic Sonde gelangte sowohl rechts als links
durch den zerschmetterten Oberarmkopf tief in die Brusthéhle,
und bei den Athembewegungen trat jedesmal ein Luftstrom duveh
die Schulterwnnden hervor.

Endlich sind in dem letzten Kriege Lochschiisse des Ober-
armkopfs ohne weitere Fractur oder Fissur, und zwar durch
Chassepotkugeln, welche aus Kernschussweite kamen, wiederholt
vorgekommen. Hr. Dr. Bockenheimer (Leistungen der chirurg.
Klinik. Frankfurt a. M. 1571, 8. S. 36 No. 17, 8. 48 Abbildung)
behandelte und resecirte in seiner Privatklinik in Frankfart a. M.
einen Officier des 40. Inf.-Regmts. v. B., welcher am 6. August

)
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1870 verwundet worden war. Die Kugel war von aussen durch
M. deltoides und Tuberculum majus in den rechten Oberarmkopf
ein- und durch die Innenfliche des Gelenkkopfs, genau im anato-
mischen Halse wieder ausgetreten, einen ziemlich glatten, scharf-
randigen Knochencanal hinterlassend, von welchem aus keine Fis-
suren in die Substanz des Gelenkkopfs gehen. Nach ihrem Aus-
tritt ans dem Oberarmkopf war die Kugel unter der Scapula wei-
ter gegangen und in der Nihe der Wirbelsiunle stecken geblieben.
Da die Gelenkkapsel eriffnet war, so hatte sich bis zom 28. Oc-
tober eine eiterige Gelenkentziindung mit ausgedehnten Eitersen-
kungen entwickelt und der Pat. war sehr heruntergekommen. Bei
der Resection des Oberarmkopfs fand sich der Gelenkknorpel voll-
stéindig zerstort und der Knochen usurirt. Ich habe im Mirz 1871
dieses seltene Priparat und den geheilten Patienten gesehen, des-
sen resecirter Arm bereits eine sehr vollkommene Brauchbarkeit
bei freier activer Beweglichkeit zeigte. Ich werde weiter unten
dhnliche, ohne Resection geheilte Fille mittheilen.

Trifft das Geschoss den Oberarmknochen unterhalb des chi-
rargischen Halses oder noch weiter abwirts, so pflegt die Con-
tinnitit des Knochens in der Regel ganz getrennt und ausgedehnte
Splitterung vorhanden zu sein. In der Mehrzahl der von mir ge-
sehenen Fille ging die Splitterung in doppelter Richtung, sowohl
nach aufwirts bis in das Gelenk wie nach abwirts in die Diaphyse
weiter, so dass der Knochen in der Ausdehnung von 6—10 Ctm.
fracturirt war. Ausnahmsweise ist aber bei den Oberarmsehiissen
in dieser Hohe nur die Diaphyse fracturirt, das Gelenk unverletzt
geblieben. Ich habe in dem letzten Kriege eine grosse Reihe sehr
schoner Heilungen, theils unter alleiniger Anwendung des Gyps-
verbandes, in welchem die vollstindige Consolidation fast zu der-
selben Zeit wie bei einer einfachen Fractur erfolgte, theils nach
Extraction zahlreicher Knochensplitter wihrend der Eiterungsperiode
zn Stande kommen gesehen. Es kann aber auch in Fillen, wo
das Schultergelenk gar nicht verletzt und wo die Humerusfractur
sich nicht in den Gelenkkopf fortsetzt, das Gelenk in spiterer
Zeit ergriffen werden und vereitern.

Nachdem ich so eine kurze Uebersicht der verschiedenen Schuss-
verletzungen des Schultergelenks gegeben habe, gehe ich zu der
Beantwortung der Frage iiber, welche Behandlung dieser Ver-
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letzingen in zukiinftigen Kriegen einzuschlagen sein wird, und ob die
durch die Superrevision der Invaliden nachgewiesenen Endresultate
der Schultergelenkresection dabin fithren miissen, diese Operatio-
nen fiir die Zukunft zu verlassen. Wir betrachten zuerst die End-
resultate der conservirenden Behandlung der Schulter-
gelenkschiisse.

In der iiberwiegend grossen Mehrzahl der Fille von Schuss-
verletzungen des Schultergelenks, welehe ich behandelt, oder auf
deren Behandlung ich Einfluss gehabt habe, ist zuniichst die con-
servirende Behandlung eingeleitet worden. Primire Resectionen
habe ich nur dann gemacht oder angerathen, wenn die Nothwen-
digkeit der Entfernung des zerstirten Gelenks unzweifelhaft vor-
lag. Daher kommt es, dass meine Beobachtungen sich zumeist
auf secundiire oder intermediire Resectionen beziehen, welche fast
ohne Ausnahme durch Vitalindication geboten waren. Es kann
mir also gewiss nicht der Vorwurf gemacht werden, dass ich aus
Befangenheit oder aus Operationslust die conservirende Behandlung
vernachliissigt habe. Bei zunehmender Kriegserfahrung bin ich
jedoch immer mehr zu der Ueberzeugung gelangt, dass, bei der
manchmal so zerstirenden Wirkung der neneren Geschosse, der
primiiren Resection ein grosses Feld eingeriumf werden muss.

Die Erhaltung und Wiederherstellung eines beweglichen und
vollkommen bradchbaren Gelenks gelingt hier seltener, wie bei
den Schussverletzungen des Kniegelenks. Die Muskeln, welche
den Oberarm an den Thorax fixiren, Mm. pectoralis major und
latissimus iiberwiegen so bedeutend, dass die Heber des Arms —
M. deltoidesund supraspinatus — vom Augenblicke der Verwundung
an sich passiv verhalten miissen, und das Gelenk bis zur Heilung
der Wunde vollkommen unbeweglich bleibt. Dazu kommt die nach
Bewegungsstirungen im Schultergelenk sehr bald eintretende Ato-
nie und der Schwund dieser Muskeln, und die grosse Beweglich-
keit des Schulterblatts selbst. Bei dem besten Willen, den Ober-
armm im kranken Schultergelenk zu heben, lidsst der Patient
stets nur den M. trapezins und serratus antic. maj. wirken und
bringt so die Verschiebung der Secapula zu Stande, durch welche
bis zu einer gewissen Hihe der Oberarm erhoben wird. Der
Kranke kann lange Zeit in der Tiuschung leben, er bewege
den Arm im Schultergelenk, wihrend dieses in der That ganz
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unbeweglich bleibt. Aul diese Weise kommen also in den mei-
sten Fillen Gelenkverwachsungen zu Stande, um =0 mehr,
weil selten daran gedacht wird, rechtzeitig etwas zu unternehmen,
wodurch die Beweglichkeit des Gelenks erhalten oder wieder her-
sestellt werden kinnte. Die nachstehenden Beobachtungen zeigen
aber, dass auch hier noch vieles zu erreichen ist, und weisen
anf die Nothwendigkeit hin, in Zukunft bei der Nachbehandlung
auf die Erhaltung beweglicher Schultergelenke grissere Sorgfalt
zu verwenden.

No 4. Carl Dinger, 1. Rheinisches Dragoner-Reomt. No. 5. Schussver-

letzung des linken Schultergelenks. Kapselschuss. Verw. am 12. Nov. 1870.
Einschuss 2 Ctm. unterhalb der linken Achselhohle, am inneren Rande des M.
biceps, Ausschuss in Fossa infraspinata. Offenbar ist der der Achselhihle zuge-
wendete Abschnitt der Gelenkkapsel durehschossen. Ausfluss von Synovia durch
die Ausgangsoffnung des Schusscanals. Es folgte eine héftige Gelenkentziindung
mit starker Kapselschwellung und Eiterung. Die vollstindige Heilung erfolgte
zu Anfang Miarz 1871. Die active Beweglichkeit ist schon eine recht gute, die
Bewegungen im Gelenk vollkommen glatt.
_ No. 5. Naumann, Lieutenant 1. Posensches Inf.-Landwehr-Regmt. No. 19.
Lochschuss des linken Oberarmkopfs. Verw. 7. October 1870, Einschuss hart
an der Aussenseite des Processus coracoid. Kugel an der hinferen Seite des
Oberarms herausgeschnitten. Die Einschussnarbe ist lochférmig und tief in die
Knochensubstanz des Oberarmkopfs hineingezogen, so dass das Geschoss mitten
durch den Oberarmkopf in der Hihe der Tubercula hindurchgegangen sein muss,
wahrscheinlich ohne Splitterung des Knochens. Der Verwundete meint, es sel
Synovia ausgeflossen. Eine heftige Gelenkentziindung folgte. Die Heilung war
im Miarz 1871 vollendet und die passiven Bewegungen vollkommen und glatt,
die active Erhebung wegen Muskelschwund noch mangelbaft.

No. 6. Zahlmeister Hartwig. Schussverletzung des rechiten Schultergelenks,
wabrscheinlich Rinnenschuss des Oberarmkopfs. Einschuss hinten dieht unter-
halb Acromion; Kugel vorn, dicht unterhalb Pars acromialis claviculae herausge-
schnitten. Der Schuss ist offenbar durch den oberen Abschpitt des Gelenks ge-
gangen. Synoviaausfluss und starke Schwellung des Gelenks folgte. Die active
Beweglichkeit im Gelenk ist vollstindig erhalten.

No. 7. Richa, 92. Inf.-Regt. Schussverletzung des linken Oberarmkopfs am
16. December 1870 hei Venddme. Einschuss durch Fossa infraspinata, Austritt
der Kugel vorn im Suleus intertubercularis. Aus der hinteren Eingangsifinung
sind Knochensplitter, wabrscheinlich der Scapula angebirend ausgestossen. [Die
Bicepssehne ist ohne Zweifel durchschossen, die Hautnarbe der Ausgangsiffoung
tief gegen den Knochen eingezogen. In der Richtung des Suleus intertubercu-
laris hat sich eine Eitersenkung gebildet, welche wahrscheinlich mit der Gelenk-
kapsel communicirt, aber in der Heilung begriffen ist. Das Gelenk ist noch ein
wenig geschwollen, aber ganz schmerzlos und passiv frei beweglich.
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No. 8. Borsutzki, 23. Schlesisches Inf.-Regmt. Lochschuss des rechten Oher-
armkopfs. Am 30. September vor Paris durch eine Chassepotkugel auf 200—400
Schritte Entfernung verwundet. Am 11. October nach Homburg evacuirt, wo er
in Behandlung des Hofrath Dr. Deetz bis zur Heilung verblieb. Einschuss 2
Ctm. unterhalb des #usseren Randes des Acromion. Ausschuss in der Gegend
der Fossa infraspinata. Pat. langte mit sebr starker Schwellung des Geleoks in
Homburg an. Lange dauernder Ausfluss von Synovia und Eiter. Im Mirz 1871
sak ich den Verwundeten vollstindig geheilt in Homburg. Die Narbe der Ein-
gangsiffnung ist tief in den kleinen, kreisrunden Enochendefect des Oberarmkopfs
hineingezogen, das Schultergelenk activ vollkommen beweglich.

No. 9. Schmidt, Lieutenant, 85. Holsteinsches Inf.-Regmt. Lochschuss des
linken Oberarmkopfs. Verwundet 1. Sept. bei Noisseville durch Chassepotkugel
auf etwa 150 Schritt. Einschuss durch Tuberculum majns; Ausschuss 2 quer-
fingerbreit unterhalb des hinteren Randes Scapula. Es folgle keine Gelenkent-
ziindung. Die Heilung erfolgte mit vollstindiger activer Beweglichkeit des
Gelenks.

No. 10. Kobertzki, 1. Garde-Grenadier-Regmt. 2. Comp. Lochschuss des
rechten Oberarmkopfs. Verwundung durch Chassepotkugel am 18. August 1870,
Schlacht bei Gravelotte. Einschuss aussen und vorn mitten durch Tubercul.
majus, Ausschuss in der Achselhdhle bart an der Innenseite des M. latissimus
dorsi. s folgte eine nicht unerhebliche Gelenkentzindung, jedoch, wieses scheint
ohne FKiterung. Der Verwundete wurde im Lazareth zu Heidelberg bebandelf.
Am 17. Mirz 1871 sah ich ibn vollstindig geheilt. Die passive Beweglichkeit im
Gelenk ist nach allen Richtungen beinahe vollkommen, nur die Erhebung etwas
behindert. Die activen Bewegungen sind noch mangelhaft, werden aber sicher
ganz wieder hergestellt werden.

No. 11. Schulz, K. Preuss. 9. Jigerbataillon. Lochschuss durch den rechten
Oberarmkopf in  der Hohe der Tubercula. Gelenkentzindung war in diesem
Fall iiberall nicht eingetreten. Die aclive Beweglichkeit im Schultergelenk voll-
stindig.

Aehnliche vollkommene Heilungen mit Erhaltung der activen
Beweglichkeit habe ich in den fritheren Kriegen nicht gesehen, und
ich bringe sie zum Theil mit auf Rechnung der in diesem Kriege
zum ersten Male verwendeten kleinen Chassepotkugeln. Gewiss
miissen derartige Verletzungen immer zunichst Gegenstand der
conservirenden Behandlung bleiben; man wiirde sich aber getiuscht
finden, wenn man stets auf so giinstige Resultate rechnen wollte,
und ich habe mehrere einfache Kapselschiisse und Rinnenschiisse
der Gelenkfliche des Oberarmkopfs gesehen, bei welchen die ein-
tretende profuse Eiterung mit Eitersenkungen die Resection noth-
wendig machte.

Bei den Schussfracturen des Oberarmkopfs, besonders bei den

nicht weiter abwirts reichenden Splitterungen der Gelenkfliche
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ist die Heilung erreichbar, wenn man die gelosten Splitter recht-
zeitig extrahirt, doch folgt fast ohne Ausnahme eine mehr oder
weniger vollstindige Ankylose. Nur wenn der Gelenkkopf ganz
abgeschossen ist und wihrend der Eiterungsperiode als Sequester
extrahirt wird, wird man die Wiederherstellung eines beweglichen
Gelenks mit einiger Sicherheit erwarten diirfen.

Ob bei Durchfiithrung der conservirenden Behandlung von
Schultergelenkschiissen wilhrend der letzten Kriege besondere Miihe
anf die Erhaltung oder Wiederherstellung eines beweglichen Schul-
tergelenks verwendet worden ist, weiss ich nicht, méchte es aber
bezweifeln, weil ich mehrfach gefunden habe, dass die Aerzte,
zufrieden, dem Patienten das Leben und den Arm erhalten zu ha-
ben, die methodische Anstellung von passiven Bewegungen sehr
fiirchteten. Die oben mitgetheilten Fille von durch conservirende
Behandlung erzielter vollstiindiger, activer Beweglichkeit im Schul-
tergelenk (No. 4—11) enthalten gewiss die Aufforderung, dieser
Seite der conservirenden Chirurgie eine grissere Aufmerksamkeit
zuzuwenden, um so mehr als die Invalidenberichte leicht zu der
Angicht fiithren konnten, dass Ankylose das bei allen Schussver-
letzungen des Schultergelenks anzustrebende, beste Endresultat
sei. Hs wird vergeblich sein, darauf aufmerksam zu machen, dass
die Invalidenberichte doch eine Reihe von Ankylosen im Schulter-
selenk aufweisen, wo die Extremitit als vollkommen unbrauchbar
geschildert wird, und dass andererseits es mdiglich ist durch Re-
gection vollkommen brauchbare Extremitiiten herzustellen. Der Sta-
tistiker, der nur nach den ihm vorliegenden Zahlen urtheilt und
auf die Nebenumstinde, unter welchen diese Zahlen entstanden,
lkeine Riicksicht nehmen kann, wird stets zu dem Facit gelangen,
dass die Schultergelenkresection zu verwerfen sei, weil die Inva-
lidenberichte eine so grosse Anzahl von Fillen geliefert haben, in
welehen die Extremitit ganz unbrauchbar, ja fiir den Invaliden so
listig erschien, dass eine Exarticulation im Schultergelenk vor-
zuziehen gewesen wiire.

In 44 TFillen von Resectionen des Oberarmkopfs, von denen
die Revisionsberichte vorliegen kamen nur zwei sehr gute Re-
sultate, dugegenlﬁl Schlottergelenke mit vollstindiger Unbrauch-
barkeit der Extremitit vor. In den meisten dieser Tille fehlte
jede active Beweglichkeit im Gelenk, und es waren ausserdem das

8
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Ellenbogengelenk, Hand- und Fingergelenke vollstiindig unbrauch-
bar. Diesen Fillen gegeniiber stehen 51 Ankylosen im Schulter-
celenk, von denen 43 nach conservirender Behandlung zuriick-
blieben, 8 nach Resection des Oberarmkopfs zu Stande gekommen
waren.

In Bezug auf den Werth der Schultergelenkresection im Ver-
gleich mit der conservirenden Behandlung gelangen die Aerzte,
welche Revisionen von Invaliden gemacht haben, alle so ziemlich
zu demselben Resultat, nimlich, dass durch conservirende Be-
handlung giinstigere Verhiiltnisse erzielt worden seien, als durch
die Resection.

Mossakowski (Statistischer Bericht iiber 1415 Franzosische
Invaliden des Deutsch-Franzisischen Krieges 1870 — 1871. Deutsche
Zeitschrift fiir Chirnrgie Bd. 1. Hft. IV. Leipzig 1872. 8. 322),
fand bei den aus Metz entlassenen und in Basel von ihm unter-
suchten Franzosischen Invaliden 29 Verletzungen des Schulterge-
lenks, von welchen 17 conservirend behandelt und durch Splitter-
extractionen mit Ankylose geheilt, 6 durch Resection des Ober-
armkopfs operirt waren. Im Allgemeinen hatte M. den Eindruck,
dass die eonservirend Behandelten und mit Ankylose Geheilten
zur Zeit ihrer Durchreise durch Basel bessere functionelle Resul-
tate gaben, als die Resecirten aufzuweisen hatten. Ebenso hilt
der Generalarzt Dr. Berthold die Resultate der conservirenden
Behandlung fiir giinstiger als die der Schultergelenkresection, weil
auf 11 Resecirte des 10. Armeekorps 7 Verstiimmelte, auf 25 con-
servativ Behandelte und mit Ankylose im Schultergelenk Geheilte
nar 9 Verstimmelte kamen. Zu demselben Schluss gelangt der
K. Bayer. Stabsarzt Dr. Seggel (Deutsche militairirztliche Zeit-
schrift 1873. Heft 6. S. 315). Unter 16 Schultergelenkresectionen,
welche von dem 1. K. Bayerischen Armeecorps, grosstentheils im
Jahre 1871 zur Superrevision gelangten, fanden sich 8 Schlotter-
gelenke und 6 Ankylosen mit Verstiimmelung, unter 12 conser-
vativ. Behandelten nur 4 Ankylosen mit Verstimmelung und da-
gegen 6 Ankylosen ohne Verstimmelung. Bei den Resecirten
wurde active Beweglichkeit des resecirten Gelenks nur einmal,
active Beweglichkeit der Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenke
nur 3 mal constatirt, wihrend diese letzteren Gelenke bei 6 con-
servativ Bebandelten activ beweglich geblieben waren. Diesen
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Thatsachen gegeniiber erkléirt sich auch Billroth fiir die Erzie-
lung der Ankylose nach Gelenkresectionen, welche er als den giin-
sticeren Ausgang ansehen zu miissen glaubt.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass bei der oberen
Extremitit das Hauptgewicht auf die Brauchbarkeit der Hand und
der Finger gelegt werden muss. Das Schultergelenk kann anky-
lotiseh oder schlotternd, das Ellenbogengelenk im rechten Winkel
ankylotisch sein, so wird der Arm fiir den Invaliden doch stets
ein munsehitzbares, durch kein prothetisches Mittel zu ersetzendes
Gut sein, sobald er den vollen Gebrauch seiner Hand behalten
hat. Ich glaube zwar nicht, dass es den von Hannover und
Kratz untersuchten Invaliden, welche erklirten, sie wiinschten
lieber amputirt als von ihren ,gelihmten Gliedern“ belistigt zu
sein, damit Ernst gewesen ist, und ich glaube ebenso wenig, dass
ein Arzt, ganz abgesehen von der Gefahr der Operation, sich ent-
schliessen wiirde, wegen Lihmung und vollstindiger Unbrauchbar-
keit eines Arms die Exarticulation im Schultergelenk zu machen;
denn der gelihmte Arm, welcher bei den Kiorperbewegungen macht-
los als Pendel hin und herschwingt, dient noch dazu, das Gleichge-
wicht des Korpers zu erhalten. Ich habe einem sehr angesehenen
Mann in Holstein vor etwa 30 Jahren, als er noch ein wilder
Knabe war, drei Knochenbriiche geheilt, welche sein in Folge von
Kinderparalyse vollstiindig gelihmter linker Arm zu drei verschie-
denen Malen erlitten hatte. Weder den Eltern des Knaben noch
mir ist jemals der Gedanke gekommen, dass es wohl besser sein
wiirde, diesen Arm im Schultergelenk zn amputiren.

Wir wiirden also bei Behandlung der Schussverletzungen des
Schultergelenks stets die Verpflichtung haben, auf Erzielung der
Ankylose hinzuwirken, wenn es richtig ist, dass bei Ankylose im
Schultergelenk die Brauchbarkeit der iibrigen Extremitit, und na-
mentlich der Hand eine vollstindigere ist.

Die Beobachtung zeigt, dass die Gebrauchsfihigkeit des Arms
vorlinfig um so mehr verloren geht, je schwerer die Schussver-
letzung des Schultergelenks, je ausgedehnter die Resection. je lin-
ger die Dauer der Eiterung der Wunde und des schweren Kran-
kenlagers ist, und die definitive Heilung verzogert wird. Dass
bei g0 ungiinstigen Verhiltnissen der Wunde eine ganz besondere
Sorgfalt nothwendig sein wird, um das ,gelihmte* Glied wieder

8*
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zu beleben, Hand und Finger wieder brauchbar zu machen, ja
dass der Arm, ohne jede Behandlung vom Verwundeten Jahre
lang in der Tragkapsel oder Mitella getragen vielleicht fiir immer
Lgelihmt® bleiben kann, halte ich fiir moglich, obwobl ich eine
soleche Erfahrung niemals gemacht habe. Die Schussverletzungen
des Schultergelenks, welche mit Ankylose heilen, sind in allen
Beziehungen die leichteren, mag die Gelenkverwachsung nach Re-
section oder bei conservirender Behandlung eintreten, und es liegt
auf der Hand, dass die Ernihrung und Function der iibrigen Ex-
tremitit niemals in dem Grade alterirt werden wird, als nach den
schweren Verwundungen und den dabei durch Vitalindieation ge-
hotenen Resectionen.

Die Annahme, dass Ankylose nach Schultergelenkresection
oder nach conservirender Behandlung eine bessere Gebrauchsfihig-
keit des Arms bedinge als ein, wenn gleich unvollkommen beweg-
liches Schultergelenk, beruht auf einer Tduschung, welche dadurch
entstand, dass man die sehr verschiedenartige Bedeutung der
Schultergelenkschiisse nicht beriicksichtigt hat.

Man findet bei durch conservirende Behandlung erzielten An-
kylosen im Schultergelenk, sobald das Krankenlager ein sehr
schmerzhaftes, die Hiterung eine sehr lange dauernde gewesen
ist, denselben lihmungsartigen Zustand der Extremitit, wie nach
einer mit Schlottergelenk geheilten Resection, bei welcher der
Wundverlanf dieselben ungiinstigen Bedingungen dargeboten hatte.
Die Superrevisionsberichte zeigen uns eine Reihe von conservativ
erzielten Schulterankylosen, wo derselbe Grad von Verstiimmelung
(Unbrauchbarkeit der Hand und des Vorderarms) vorlag, wie bei
den Schlottergelenken nach Resection, und ich habe selbst der-
artige Fille gesehen.

No. 12, Alexandri, Lieuten. 31. Regiment de Marche aus Corsica, erhielt
bei der ersten Einnahme von Orléans, im October 1870 einen Gewehrschuss
durch das linke Schultergelenk. Die Kugel war von hinten und aussen durch
das Gelenk gegangen, dicht unter dem Processus coracoides wieder ausgetreten.
Eine Knochenverlefzung wurde nicht nachgewiesen. Ausfluss von Synovia be-
stand lingere Zeit, dann folgle, etwa 14 Tage nach der Verwundung, eine sehr
heftige Gelenkentziindung mit profuser Eiterung und Eitersenkungen. Im Januar
1871 sah ich den Patienten in Orléans, wo er sich in Privatpflege befand. Das
Schultergelenk ist vollstindig ankylotiseh aber noch sehr schmerzhaft. Die
Muskeln der ganzen Extremitit im héichsten Grade abgemagert. Ellenbogen-
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tionen und Caries (Caries sicca) gemacht habe, sind niemals von
Erfolg gewesen. Was man in der Chloroformnarkose erreicht,
wird durch die nachfolgende Gelenkreizung, welche die Mobilisi-
rung durch passive und active Gelenkbewegungen verhindert,

‘stets wieder zu nichte gemacht. Wohl aber ist es miglich, bei

Anpkylosen, welche nach Fracturen und Luxation zuriickgeblieben
sind, ein vollktommen bewegliches Gelenk wieder herzustellen.
No. 13. Baron v. M. ein grosser Hippologe und leidenschaftlicher Jiger,
zog sich im Jahre 1856, durch Sturz mit dem Pferde eine Verletzung des lin-
ken Schultergelenks zu. Eine genaue Diagnose dieser Verletzung wurde nicht
gestellt, ich vermuthe aber, dass eine Lingsfractur des Oberarmkopfs, vielleicht
auch Fractur der Fossa glenoidalis vorhanden gewesen ist. Nachdem der Arm
sechs Monate lang in Mitella getragen, und die Bider in Teplitz und Wildbad
gebraucht worden, bestand eine knocherne Ankylose, deren Beseitigung Patient
im Jahre 1858 von mir verlangte. Er befand sich in der fur ihn schmerzlichen
Lage, der Jagd entsagen zu miissen, weil die Erhebung des linken Arms durch
Locomotion der Scapula nicht ausreichte, um das Gewehr zu stitzen, und das
Schiessen mit dem rechten Armi allein, welches er mit grosser Consequenz getibt
hatte, die wiinschensWerthe Sicherheit des Schusses nicht erreichen liess. Wih-
rend das Schulterblatt von Gehilfen fixirt wurde, zerbrach ich die Ankylose,
welche sich mit lautem Krach trennte. Nachdem die nachfolgende, sehr geringe
Reaction voriber gerangen, begannen passive Bewegungen und active Uebungen
nebst electrischer Behandlung, und es gelang in einigen Monaten ein activ voll-
kommen, bis zur verticalen Erhebung bewegliches Gelenk wieder herzustellen.
Noch im Jahre 1867, ein Jahr vor dem Tode des Pat., vermochte ich zu con-
statiren, dass eine vollstindige active Beweglichkeit im Gelenk erhalten, und

~ die Gebranchsfiahigkeit des Arms der normalen durchaus gleich gebliehen war.

Man téuscht sich sehr, wenn man glaubt, dass ein ankylo-
tisches Schultergelenk auch nuor fir die gewdhnlichen Beschifti-
gungen eines Gebildeten ausveiche. Iech behandle noch jetzt einen
Jungen Techniker, bei dem eine ohne nachweisbare Veranlassung
entstandene Caries sicca des rechten Schultergelenks nnvollstindige
Ankylose zuriickgelassen hat. Der junge Mann hat es zu wieder-
holten Malen ausgesprochen, dass er gezwungen sei, seinen ihm
sehr lieb gewordenen Beruf aufzngeben, wenn es nicht gelingen
sollte, die Beweglichkeit des Gelenkes wieder herzustellen. Das
Schreiben, Zeichnen und alle feineren mechanischen Arbeiten ge-
lingen ibm in dem fiir seinen Beruf erforderlichen Grade von Voll-
kommenheit nicht. Die im Verlauf eines Jahres hiinfig in der
Chloroformnarkose vorgenommenen passiven Bewegungen haben
nur wenig geniitzt, und doch werde ich stets gebeten, dieselben
zu wiederholen und hiufiger anzustellen.
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Hand- und Fingergelenke activ ganz unbeweglich. Der Versuch passiver Be-
wegungen wird vow Patienten nicht gestattef, weil er die Schmerzen furchtet.
Eine geringe active Beweglichkeit findet nur in der Gelenkverbindung der Me-
tacarpalknochen statt. Die ganze Extremitit ist kabler als die rechte, und wird
dicht an den Thorax angedrickt vom Pat. in einer Tragkapsel getragen.

An das so eben Erdrterte schliesst sich die Frage an, ob
man bei conservirender Behandlung der Schussverletzungen des
Schultergelenks und nach verrichteter Resection dieses Gelenks
das Zustandekommen der Ankylose firdern solle oder nicht?
Ich habe oben (8. 111) bereits eine Reihe von Fillen mitgetheilt,
welche zeigen, wie vollkommen die Brauchbarkeit des Arms wer-
den kann, wenn ein bewegliches Schultergelenk durch conservi-
rende Behandlung hergestellt ist, und ich kann in dieser Beziehung
jede weitere Beweisfiihrung fiiglich unterlassen. Ich will nur noch
hervorheben, dass eine Schultergelenkankylose niemals die volle
Gebrauchsfihigkeit des Arms zuliisst und hinter einem, durch Re-
section des Oberarmkopfs erzielten activ beweglichen Gelenk be-
deuntend zuriicksteht.

Im Gefolge der Ankylose findet sich stets ein vollstiindiger
Schwund der an den Oberarmkopf sich festsetzenden Muskeln, so
wie iiberhaupt aller Muskeln, welche durch die aufhirende Be-
wegung im Schultergelenk in Rubezustand versetzt werden. Der
Schwund dieser Muskeln ist in allen Fiillen bedeutender als bei
einem durch Resection erzielten activ beweglichen Gelenk. Da
bei Schultergelenkankylose die Erhebung des Arms nur durch
Verschiebung der Scapula und auch dann nur bis zn einem Winkel
von 30—40° erreicht werden kann, so empfindet der Patient beim
Schreiben, Zeichnen und iiberhaupt bei allen Functionen, welche
eine dauernde Erhebung des Arms bis zu einem gewissen Winkel
erheischen, das Gefiihl einer sehr bald eintretenden schmerzhaften
Ermiidung, weil die Muskeln, welche die Erhebung und Verschie-
bung der Scapula beschaffen miissen (Levator scapulae, Rhom-
boides, Trapezins, Serrat. anticus maj.) iibermissig in Anspruch
genommen werden, Auns diesem Grunde wiinschen die Ankylo-
girten nicht selten um jeden Preis ein bewegliches Schultergelenk
wieder zu erlangen.

Die Versuche, welche ich mit gewaltsamer Trennung und Mo-
bilisirnng von Schulterankylosen nach entziindlichen Gelenkaffec-
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Es muss also bei conservirender Behandlung der Schussver-
letzungen des Schultergelenks, wie nach der Resection desselben
unser ganzes Bestreben dahin gerichtet sein, ein bewegliches Ge-
lenk herzustellen. In Fillen aber, wo bei conservirender Be-
handlung Ankylose entstanden, und der Verwundete fiir seinen
Beruf untanglich geworden ist, kann die nachtriigliche Resection
indicirt sein, weil die Erfahrung zeigt, dass eine zu den grissten
Kraftiusserungen, wie zu den feinsten Bewegungen fihige Ex-
tremitit dadurch wieder hergestellt werden kann. (Vergl. Fall
No. 17.)

Ich komme nun zu der fiir die Zukunft der Resection des
Oberarmkopfs entscheidenden Frage, welche Bedeutung ein Schlot-
tergelenk fiir die Ernihruong und Gebrauchsfihigkeit des Armes
hat. Eine vollstindige, der urspriinglichen in allen Beziehungen
gleiche Gebrauchsfihigkeit des Arms, und die Fiahigkeit zur acti-
ven vertikalen Erhebung, also die Wiederherstellung einer voll-
kommen freien Arthrodie ist bis jetzt nur erreicht worden, wenn
die Resection nicht sehr weit unter dem chirurgischen Halse statt-
gefunden hatte, das resecirte Knochenende die Linge von 6—8
Ctm. nicht iiberstieg, und die Muskelansitze an den Humernskopf
(Supra-, Infraspinatus, Teres minor und Subscpularis) in Verbin-
dung mit dem Periost der Diaphyse erhalten waren (No. 17.
Taf. IIl; No. 16. Taf. XI; No. 18.): in allen bhisher bekannt
gewordenen Fillen, wo die oben genannten Bedingungen nicht
erfilllt waren, ist ein mehr oder weniger schlotterndes, d. h.
zn activer Erhebung des Oberarms unfihiges Gelenk, und zu-
gleich angeblich eine so hochgradige Gebrauchsunfihigkeit des
ganzen Arms entstanden, dass dieselbe im Sinne des Gesetzes
dem Verluste des Gliedes gleich zu erachten war; ja es wird von
Hannover und Kratz die Ueherzeugung ausgesprochen, dass
das Bedauwern der Invaliden, im Schultergelenk nicht exarticulirt
worden zu sein, seine volle Berechtigung habe. Von Hannover
(a. a. 0. 8. 110) wird die Vermuthung ausgesprochen, dass diese
vollkommene Gebrauchsunfibhigkeit des Arms erst lingere Zeit
nach der Resection sich entwickele und mit den Jahren zu-
nehme, .

Man konnte sich ja vorstellen, dass eben die Herausnahme
des Gelenks einen nachtheiligen Einfluss auf die Erndihrung der
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ganzen Extremitit ausiibe und eine Art von progressiver
Atrophie veranlasse, welche, erst spit nach der Resection her-
vortretend, mit den Jahren zunehme, und durch welche die Cir-
¢ulation, die Innervation und die Erndhrung des Gliedes schliess-
lich auf ein Minimum reducirt werde. Die Erfahrungen, welche
wir mit den wegen organischer Erkrankung in der Civilpraxis
unternommenen Resectionen machen, und die hier gewonnene That-
sache, dass resecirte Gelenke erst allmilig durch Uebung und Ge-
brauch aectiv beweglich werden und ihre Brauchbarkeit anch nach
10—20 Jahren nicht verlieren, stimmen freilich nicht zu dieser
Auffassung; aber es wiire ja denkbar, dass die Ernidhrungsver-
hiltnisse nach den, wegen Schussverletzungen unternommenen Ge-
lenkresectionen andere seien.

Es slehen mir Beobachtungen zu Gebote, Beobachtungen,
gegen deren Alter Hannover schwerlich etwas einwenden kann,
welche nunwiderleglich beweisen, dass diese Auffassung in allen
Richtungen eine falsche ist.

Der durch Schussverletzung und Reseetion entstandene Ver-
lust, nicht nur aller Knochentheile des Schultergelenks, sondern
aller das Gelenk umgebenden Weichtheile, mit alleiniger Ausnahme
der grossen Gefisse und Nerven, des M. triceps brachii, latissi-
mus dorsi und der Haut der Achselhdhle, beeintriichtigt die Erniih-
rung der Extremitiit in keiner Weise und lisst die Wiederherstel-
lung der vollen und dauernden Gebrauchsfihigkeit des Ellenbogen-
gelenks, des Vorderarms, sowie der Hand und Finger zu. Dieser
Satz wird durch nachstehende Beobachtung bewiesen:

No. 14, v. Petersdorf, Lieutenant im 1. Garde-Regmt. z. F. wmde am
d. Juli 1866 in der Schlacht bei Koniggritz mehrfach verwundet. Ein Gewehr-
schuss (Miniékugel) hatte die vordere Bauchwand dicht unterhalb Spina anter.
super. der rechten Seite perforirt und, ohne die Bauchhihle zu eriffnen, einen
Contoursehuss bewirkt, dessen Ausgang sich hinten, etwa 4 Ctm. von der Wir-
belsiule befand. Eine zweite Kugel gleichen Kalibers hatte die Aussenseite des
linken Oberschenkels in seiner Mitte getroffen, die ganze Fleischmasse des sehr
kriftigen Schenkels, dicht hinter dem Knochen durchgebend perforirt, war in
der Nihe des Periniums ausgetreten und hatte schliesslich die rechte Hinterbacke
nahe am Tuber ischii durchsetzt. Wihrend v. P., von diesen Wunden zu Boden
geworfen, auf dem Kirchhofe zu Chlum auf der Erde lag, wurde seine rechte
Schulter von einem Granatsplitter getroffen und fortgerissen. Das Granatstiick

von bedeutendem Umfang hatte auf dem Processus coracoides rechter Seite auf-
geselzt, den ganzen oberen Theil des M. pectoralis maj. fortgerissen, das Acro-



121
mion abgebrochen, simmtliche Weichtheile der Schulter bis auf Fossa infraspi-
nata mitgenommen nnd den Oberarmkopf in grosser Ausdehnung zerschmettert.
Vom Schlachifelde wurde der Verwundete in das Feldlazareth zu Koniginhof
gebracht. Eine bedeutende Erschopfung in Folge des Blutverlustes aus den
zahlreichen Wunden war die Veranlassung, dass von der sofortigen Exarticula-
tion des Arms Abstand genommen wurde.

Bis Ende Juli war der grosse Wunddefect der Schulter mit Granulationen
ansgefiillt, aus denen die zerschmetterten Knochen, Acromion, Process. coracoides
und Oberarmkopf hervorsahen. Anfang August wurde unter stetem Fieber die
Eiterung profuse, und die Krifte des Pat. sanken sichtlich, besonders, weil ein
hartniickiger Magenkatarrh eine gute Erndhrung nicht zuliess. Dieser letztere
besserte sich jedoch bis zum 10. August, und, da eine Abstossung der zer-
schmetterten Knochen nicht eintreten wollte, der Oberarmkopf Eiterverbaltungen
begiinstigte, so wuarde am 13. August die Resection des Oberarmkopfes ausge-
fubrt. Vom zerschmetterten Acromion fiihrte ich den Sechnitt in der Richtung
des Suleus interfubercularis durch die Granulationsmasse bis in den Knochen
und laste das Periozt, so weit es noch vorhanden war, mit dem Elevatorinm
ohne Schwierigheit ab. Die Absicht, nur Fragmente des Knochens zu extrahiren,
wurde bald aufgepeben, weil mehrere Knochenfissuren sich in die Diaphyse wei-
ter abwiirts zogen und eine Abtrennung des Kopfs nicht vorhanden war. Es
wurde demnach das Periost auch von der ganzen inneren Fliche des Humerus
abgelost, der Knochen an der unteren Grenze des Defects durchsiagt und heraus-
gehoben. Schliesslich wurde der zertrimmerte Processus coracoides und das
Acromion mit der Knochenscheere entfernt, und Fragmente des Gelenkfortsatzes
der Scapula extrahirt. Abgesehen von einer starken Blutung aus der heim
ersten Schnitt getrennten Arf. cireumflexa anter., welche unterbunden werden
musste, war der Blutverlust nicht bedentend gewesen. Der entfernte Knochen (Tab. IV.)
hat eine Linge von 10 Ctm. Von der zerschmetterten, tief eingedrickten und
pach verschiedenen Richtungen zerklifteten Substanz des Oberarmkopfs gehen
mehrere Fissuren bis in die Diaphyse abwiirts. An der Sagefliche erscheint der
Knochen gesund, doch geht eine feine Kuochenfissur in der Diaphyse noch wei-
ter abwarts. Der weitere Wundverlauf wurde durch keine Zwischenfille gestort,
und Patient konnte gegen Ende Sepfember nach Berlin transferirt werden. Die
definitive Heilung der Wunden erfolgte Ende October. -

Nicht obne Sorge dachte ich daran, wie der Arm vom Kirper getragen
werden suvlle, da er mit diesem nur durch die Weichtheile der Achselhohle, ein
diinnes Biindel vom Brusttheil des M. pectoralis major, durch M. latissimus dorsi
und teres maj. in Zusammenhang geblicben war. In der That wurde der erste, im
November gemachte Versuch, aufzustehen, sofort unteibrochen, weil Pat. das
Gefiahl hatte, als werde der Arm vom Kirper gerissen, und er einer Ohnmacht
nahe war,

Ieh liess nun durch den Bandagisten Lutler eine Tragkapsel machen,
welche, Vorderarm und Hand freilassend, nur das Ellenbogengelenk stiitzte und
aul der linken Schulter durch Riemen befestict war, welche schrig iiber Brust
und Rucken liefen. Dieser Apparat erwies sich als vollkommen ausreichend,
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Pat. machte tigliche Spazierginge, wobei er den Stock in der rechten Hand trug
und die Wirkung der Tragkapsel unterstitzte. Die activen Bewegungen der
Hand und Finger hatten durchaus nicht gelitten, da Hr. v. P. den Rath, sie
wiithrend des ganzen Krankenlagers tiglich zu bewegen, mit grosser Consequenz
befolgt hatte. Ebenso wenig war die Beweglichkeit im Ellenbogengelenk erheh-
lich alterirt worden. Passive und active Bewegungen, eine vier Wochen lang
fortgesetzte electrische Bebandlung und spirituose Waschungen reichten aus, um
die vollstindige active Beweglichkeit und Brauchbarkeit der Hand und Finger
wieder herzustellen, und bereits im Januar 1867, sieben Monate nach der Ver-
wundung, erhielt ich einen langen, mit der rechten Hand in sehr guter Hand-
schrift geschriebenen Brief, welcher mir die Leistungsfahigkeit des Arms bewei-
sen sollte. Im Sommer desselben Jahres, welcher zu stirkenden Bidern benutzt
wurde, bedurfte Hr. v. P. der Tragkapsel nicht mehr. Im Herbst 1868 erhielt
ich von ihm die auf Taf. I. wiedergegebene Photographie. Im Juli 1870 trat
Hr. v. P. in den activen Militairdienst wieder ein und wurde als Adjutant bei
der Commandantur der Festung Mainz angestellt. Der sehr anstrengende Dienst
wihrend der Dauver des Krieges verursachte Herrn v. P., wie er spiter ver-
sicherte, keine Beschwerden, und namentlich vermochte seine rechte Hand die
ihm obliegenden, oft sehr umfangreichen schriftlichen Arbeiten obne Beschwerde
zu bewiltigen. Im Januar 1873 traf ich Herrn v. P. auf einem Fest in Berlin
und war freudig iiberrascht, ihn in der Uniform des 1. Garde-Regiments wieder
zu sehen; er war seit dem Kriege im activen Dienst verblieben und in seinem
alten Regiment zum Hauptmann und Compagniefilhrer avancirt. Beim Dienst
vor der Front, den Herr v. P. zu Pferde versehen muss, fiilhrt er den Degen
in seiner rechten Hand, indem er den Arm an den Korper fest andriickt. Er
behauptet, dass sein Arm, abgesehen von der Unmdoglichkeit der Erhebung im
Schultergelenk und dem mit ihm nicht ausfihrbaren militairisehen Gruss, zu allen
Funetionen fahig ist. Beim Aufsteigen auf das Pferd hebt er die rechte Hand
mit der linken auf den hinteren Rand des Sattels und schwingt sich hinein, beim
Carriere-Reiten im Dienst gerith sein rechter Arm leicht in durch eigene Muskel-
kraft nicht zu verhindernde pendelartige Schwingungen, und trigt er, um diese
zi verhindern, den Oberarm durch einen Kautschukzug am Thorax fixirt. Mit
einem Gewicht von 20 Pfund in der rechten Hand vermag er den Vorderarm
bis 45° zu beugen.

Ich durfte die aunsfithrliche Mittheilang dieses Falls nicht unter-
lassen, weil wichtige Principien in demselben ihre Stiitze finden
miissen. Zuniichst geht daraus hervor, dass die alte, von allen
Kriegschirurgen acceptirte Regel, dass Schussfracturen der Gelenke
mit ausgedehnter Abreissung der Weichtheile die sofortige Ampu-
tation indiciren, beim Schultergelenk wenigstens nicht aufrecht
erhalten werden kann. Es kamen in der Schlacht bei Konig-
gritz noch zwei, der vorstehenden ganz gleiche Schussverletzun-
gen des Schultergelenks vor, welche beide, der eine von Prof. W.
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Busch in Bonn, durch Resection des Oberarmkopfs geheilt worden
sind. Beide verhiessen dasselbe giinstige Endresumltat, sind aber,
nachdem die Heilung der Wunde vollendet war, mir ans den
Angen gekommen.

Ferner heweist dieser Fall, dass die Ansicht, es miisse nach
Resection des Oberarmkopfes durch den meistens nicht zu ver-
meidenden Verlust der Bicepssehne die Fihigkeit, den Vorderarm
im Ellenbogengelenk zu beugen, verloren gehen, unrichtig ist, und
dass sogar der Verlust beider Kopfe des M. biceps diese Function
nicht anfhebt, der M. brachiaeus internus also zu einer Kkriiftigen
activen Beugung im Ellenbogengelenk ausreicht. Ich kann auf
das Bestimmteste versichern, dass in der grossen Anzahl von Re-
seetionen des Oberarmkopfs, welche ich wegen organischer Erkran-
kungen und wegen Schussverletzungen ausgefiibrt habe in Fillen,
wo die Bicepssehne durch Eiterung oder durch das Geschoss zer-
stort war, eine Mobilititsstorung des Ellenbogengelenks mir bis-
her noch nicht vorgekommen ist. Da der M. brachiaeus internus
ausschliesslich Beuger ist, und auf das Charniergelenk der Ulna
allein Einwirkung hat, so ist es begreiflich, dass dieser starke
Muskel zur kriftigen Beugung des Vorderarms ausrveichf, selbst
wenn der M. biceps ganz zu Grunde gegangen ist, um so mehr,
weil die von demselben eingeleitete Beugung des Vorderarms
darch den M. brachioradialis (Supinator longus) kraftvoll unter-
stiitzt wird.

Endlich zeigt jene Beobachtung, dass die Annahme Hanno-
ver's, die Gebrauchsunfihigkeit des Arms zeige sich erst lin-
gere Zeit nach erfolgter Heilung und nehme nach Art der pro-
gressiven Paralyse mit den Jahren zn, eine irrthiimliche ist.
Dass die Brauchbarkeit des Arms und der Hand in den sieben
Jahren, welche seit der Resection verflossen sind, nicht abge-
nommen hat, zeigt schon der Umstand, dass Herr v. P. im Jahre
1870 in den activen Dienst wieder eingetreten ist, als Hauptmann
seine Compagnie fiihrt und folglich felddienstfihig ist.

Es steht mir aber cine noch iltere Beobachtung zu Gebote,
welche den Beweis liefert, dass die einmal gewonnene Gebrauchs-
fihigkeit des Arms auch nach Ablanf eines Vierteljahrhunderts
noch unveriindert bleibt.
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Nr. 15. v. Zastrow, Lieutenant im 31. Inf.-Regt., 20 Jahre alt, von zartem
Korperbau, wurde beim Beginn des Gefechts bei Schleswig am 23. April 1848
an der linken Schulter verwundet. Das Geschoss, dinische Rundkugel, war in
der Gegend des Sulcus intertuberenlaris des Oberarmkopfs ein- und hinten durch
Latissimus dorsi wieder ausgetreten. Anfangs, da die active Beweglichkeit im
Schultergelenk erhalten war, wurde ein Contourschuss des Schultergelenks ange-
nommen, und der Verwundete vom Schlachtfelde nach Rendsburg in das Garni-
sonlazareth transportirt. Wenige Tage nach der Verwundung zeigte sich jedoch
Anschwellung der ganzen Gelenkgegend, die active Beweglichkeit hirte anf, der
Versuch zu passiven Bewegungen verursachte unertrigliche Schmerzen, und der
Patient fieberte. Bei Losung der Eschara der Eingangsiffnung zeigte sich reich-
licher Ausfluss einer truben Synovia, welcher beim Versuch passiver Bewegungen
und bei Druck auf das stark geschwollene Gelenk vermehrt wurde und Luft-
blasen beigemengt enthielt. Der durch die Eingangsoffnung des Schusskanals
eingefilbrte Finger dringt in die Substanz des Oberarmkopfs ein. Die Eiterung
wurde nun, unter sehr hohem Fieber, profuse und dbelriechend, und es stellte sich
erschipfende Diarrhoe ein. Die mehrfach in Frage gekommene Exarticulation
des Oberarms wiirde ohne Zweifel zur Ausfihrung gekommen sein, wire nicht
bei dem bedenklichen Kriftezustand des jungen Manunes, welcher durch aphthosen
Zustand der Mund- und Rachenschleimbaut und mangelbafte Ernihrung von Tag
zu Tag sich verschlechterte, die sichere Aussicht vorbanden gewesen, dass er
diese Operation nicht Gberstehen werde. In diesem Zustande sah ich am 8. Mai
1848 den Verwundeten, zu dem ich von Schleswig, wo ich damals stationirt war,
gerufen worden war. Obwohl ich damals bereits zwei Schultergelenkresectionen
bei Verwundeten in Schleswiz ausgefiihrt hatte, wurde es mir doch nicht leicht,
das Widerstreben der Collegen, welche diese Operation fur nicht viel weniger
verletzend als die Exarticulation erachteten, zu tiberwinden. Am 12. Mai fiihrte
ich die Resection des Oberarmkopfs, mit dem vom #Husseren Rande des Aecro-
mion iber die Schulterwilbung gerade nach abwirts steigenden Lingsschmitt in
der Chloroformnarkose aus. Dieser Schnitt traf die Eingangsiffuung des Schuss-
kanals.

Da die Gelenkkapsel von Eiter stark aunsgedehnt war, so konnte ich, fast
wie bei einer Abscessiffoung, mit einem Schnitt in das Gelenk eindringen und
die Operation bei sehr geringem Blutverlust rasch vollenden. Der Gelenkkopf
wurde mit meiner feinen Stichsiige 4 Ctm. unterbalb der Tubereula abgesigt,
die Wunde durch Nihte bis auf den unteren, freigelassenen Wundwinkel ver-
einigt. Bereits am Abend zeigte sich ein bedeutender Abfall des Fiebers, wel-
ches auch in der friheren Hohe nicht zuriickkehrte. Die Reconvalescenz schritt
bei guter Eiterung langsam aber stetig fort, und die Heilung der Wunde erfolgte
Ende August. Der Verwundete siedelte sodann nach Kiel iber und blieb dort
bis #u meinem Abgang nach Berlin (October 1845). Die Kriifte kebrten, bei
guter Luft und Nahrung, vollstindig zurick. Wihrend v. Z. den resecirten Arm
in der Mitella trug und warme Seebider gebrauchte, wurden passive Bewegun-
gen taglich angestellt und bald anch zu activen Uebungen, welche mit grosser
Consequenz betrichen wurden, dbergegangen. Die active Beweglichkeit der Hand
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und des Ellenbogengelenks hatte idberhaupt niemals anfoehirt und wurde sehr
bald wieder eine vollstindige.

Im Sommer 1549 gebrauchte Herr v. Z. die Biader in Rehme und kehrte
dann zum activen Dienst bei seinem Regiment, welches in Erfurt stationirt war,
zurick.

Im December 1849 sah ich Herrn v. Z. auf Urlaub zum Besuch von Ver-
wandten in Berlin zum ersten Male wieder. Die Muskeln des Schulterblatts
(Supra-, Infra-spinatus und Teres minor) sind vollstindig atrophiseh und reagiren
auf den Induetionsstrom nur schwach; der M. deltoides ist gut erbalten, ziemlich
kraftiz, wenn gleich schwiicher als der rechte, auf electrische Reizung lebhaft
reagirend. Die linke Schulter ist abgeflacht, Acromion spitz vorspringend, weil
das resecirte Humerusende nach einwirts gerickt ist und dicht unter dem Pro-
cessus coracoides, als kugelize Anschwellung deutlich sichtbar (vergl. d. Abbil-
dung Taf. II', articulirt.

Die passive Erhebune ist bis zur Horizontalen, die active nur bis zu einem
Winkel von 40° moglich; die active Erhebung des Arms iber diesen Winkel
hinaus wird durch Locomotion der Scapula ermaglicht. Die Ernahrung des gan-
zen Arms ist die normale, nur der M. biceps dinner als der rechte. Die active
Bewegung des Ellenbogengelenks, Handgelenks und der Finger ist normal, der
Druck der Hand kriftig. Die linke Hand hebt ein Gewicht von 50 Pfund ohne
Mithe und ohne unangenehme Empfindung im Schultergelenk vom Erdboden auf.
Mit einem Gewicht von 15 Pfund kann der Vorderarm im Ellenbogengelenk activ
flectirt und in dieser Stellung 10 Minuten erhalten werden. Der resecirte Arm
wird zu allen Functionen, welche eine stirkere Erhebung als zur Horizontalen
nicht erheischen, gebraucht. Herr v. Z. kleidet sich ohne fremde Beihilfe an,
gebraucht beim Anziehen der Stiefel, beim Zuschnallen der Militaireravatte die
linke Hand wie die gesunde, fihrt dieselbe zum Munde u. s. w.

Bis zum Jahre 1869 habe ich Herrn v. Z. in jedem Jahre wihrend der
Weihnachtszeit in Berlin gesehen und seinen Arm untersuchen kdnnen. Die
Brauchbarkeit des Arms war unverindert dieselbe geblieben. Meine letzten No-
tizen fiber den Zustand des Arms datiren vom 2. Januar 1868, und ich trage
aus ibnen noch Einiges nach. Die Muskeln der Scapula sind vollstindig ge-
schwunden, von Supra-, Infraspinatus und Teres keine Spur zu entdecken. Der
M. deltoides ist recht kriftiz entwickelt und allein thitig bei Erhebung und
Rotation des Oberarms. Diese Bewegungen sind, wie frither, unvollkommen.
Die Erhebung nach Aussen ist nur bis zu einem Winkel von 45° mdglich, da-
geren kann nach vorn der Arm so weit erhoben werden, dass die Hand den
Mund bedeckt Der ibrige Arm ist relativ eben so kriiftic wie der rechte. Die
Humernsdiaphyse, welche unter dem Processus coracoideus steht, bewegt sich
hier offenbar in einem neuen Gelenk, bei dessen Function ein glattes Reibungs-
gerinsch wahrgenommen wird, als befinde sich eine Bandscheibe zwischen den
Pseudo- Gelenkflichen. Die in Taf. Il gegebene Photographie datirt von der
Zeit dieser letzten Untersuchung.

Bei dieser Resection, wie bei allen Oberarmkopfresectionen,
welche ich im Kriege 1848 ausgefilhrt habe, waren die an die
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Tubercula sich inserirenden Muskeln mit der Gelenkkapsel dorch-
schnitten worden. Dieser Fall und die ihn illustrirende Photo-
graphie ermoglicht nun einen guten Vergleich mit dem, was sub-
periostale Resectionen des Oberarmkopfs leisten, wenn man ihn
mit den beiden nachstehenden Fillen zusammenhilt und die Pho-
tographien vergleicht.

Nr. 16. Subperiostale Resection des rechten Oberarmkopfs. Herstellung
der vollen Gebrauchsfihighkeit des Arms.

v. Borcke, 67. Landwehr-Infant.-Regl., von nicht kriftigem Kdorperbau, er-
* hielt am 3. Juli 1866 in der Schlacht bei Koniggritz einen Schuss durch das
rechte Schultergelenk. Die (Oesterreichische Minié-) Kugel war in Fossa infra-
spinata, genan unter der Stelle, wo die Spina scapulae in Acromion ausliuft,
ein- und vorn, bart an der Aussenseite des Processus coracoides ausgetreten.
Vom Schlachtfelde nach dem Stidtchen Horic transportirt, bot der Verwundete
g0 wenig die Erscheinungen der Gelenkverletzung dar, dass diese nicht ange-
nommen wurde. Im Verlanf der ersten 8 Tage trat jedoch eine bedeutende
Anschwellung des Schultergelenks mit heftizen Schmerzen und Fieber ein. Bei
Druck auf die fluctuivende Gelenkkapsel entleerte sich tribe Synovia in Menge,
und es folgte unter andauerndem Fieber eine profuse Eiterung. Die grossen
Mengen diinnen Eiters entleerten sich jedoch unbehindert durch die ziemlich
weiten Schussiffnungen, und Eitersenkungen traten nicht ein. Am 21. Juli
wurde von uns eine Vereiterung des Gelenks und spontane Luxation des Hume-
ruskopfes gegen die Achselhdhle constatirt: die bis dahin sehr heftigen Schmerzen
hatten plotzlich nachgelassen, die Schulter ist abgeflacht, der Oberarmkopf herab-
gesunken, die Extremitit um reichlich 3 Gtm. langer als die linke, der Oberarm-
kopf lisst sich, unter Austritt grosser Eitermengen durch die Schussiffnungen,
nach allen Richtungen hin und her schieben. Wiederholt aufgetretene leichte
Frostschauer deuten die Gefahr einer pyimischen Infection an.

Resection des Oberarmkopfs am 29. Juli 1866. Der vom vorderen Rande des
Acromion 10 Ctm. lang nach abwirls gefihrte Lingsschnitt verlduft nach vorn von
der Ausgangsiffnung des Schusskanals, um diese fir den spiteren Abfluss des
Wundsecrets offen erhalten zu konnen. Die Ablisung des Periosts mit den ge-
lockerten Muskelansitzen konnte ich ungewdhnlich leicht und sehr vollstindig
ausfihren. Den Humeruskopf aus der Wunde hervortreten zu lassen, war un-
moglich; ich sigte daher die Diaphyse mwit der Stichsige in der Wunde ab. Die
Linge des resecirten Knochenstiicks betrigt 10 Ctm. Die Gelenkfliche ist in
zahllose kleine und kleinste Fragmente zersplittert, von denen viele in die Sy-
novialkapsel eingesprengt sind, so dass diese sich wie mit Stacheln besetzt an-
fahlt. In der Gegend der Tubercula ist der Knochen der Linge nach gespalten,
Am unteren Rande der Fossa glenoidalis scapulae befindet sich ein von der
Kugel herausgeschlagener rinnenformiger Defect, jedoch keine weitergehende
Splitterung. Das Geschoss war also in der Richtung von hinten und oben nach
unten und vorn durch das Gelenk hindurchgegangen.

Die Operationswunde wird durch Suturen genau vereinigt, durch die Schuss-
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offnungen ein Leinwandstreifen hindurchgefiihrt, wm den Abfluss des Wund-
secrets zu sichern.

Abgesehen von der Arferia circumflexa humeri anter., welche unterbunden
wurde, hatte kein Gefiss gespritat; der Blutverlust war also sehr gering pewesen.

Der erste Abfall des Fiebers nach der Operation war niehi von Bestand;
schon am Abend des zweiten Tages fieberte Patient wieder stirker, -und es traten
bald auch wieder kleine Frostschauer ein. Der pyimische Zustand wurde un-
zweifelbaft, und der Kranke verfiel mehr und mehr. Der Gesundheitszustand
in Horic war damals micht gut; Cholera und Nosocomialgangrin machten sich
bemerklich. Dem unvergesslichen Grafen Eberhard zu Stolberg-Wer-
nigerode, der stets zu helfen bemiht war, klagte ich, dass v. B. sterben
werde, und erhielt das Anerbieten, den Verwundeten in einem Verwundelenwagen
des Johanniterordens nach Schlesien fahren zn lassen. Das wurde sofort ange-
nommen und ausgefihrt. Der Verwundete, von einem Pfleger begleitet, fuhr
durch das Bohmische Gebirge, bei herrlichem Wetter im langsamen Schritt nach

~Salzbrunn und von dort nach Dresden. Ich bin iberzeugt, dass er dadurch

allein gerettet worden ist. Das Fieber liess schon auf der Reise nach, und als
ich ibn Ende August in Dresden sah, fand ich ihn in voller Reconvalescenz und
die Wunde der Heilung nahe. Im September ging v. B. nach Kisen und fur
den Winter nach Halle, wo er angestellt war. Hier batte er Anfangs 1867
einen schweren Abdominaltyphus zu uberstehen, von welchem er nur langsam
reconvaleseirte,

Am 14. August 1868 stellte Hr. v. B. sich mir in Berlin vor. Der rechte
Arm ist fast 2 Ctm. kiarzer als der linke; das Uebrige fehlende ist durch Kno-
chennenbildung ersetzt. Das obere Ende des Humerus, an welchem ein Gelenk-
kopf nicht durchgefiihlt werden kann, artikulirt vollcommen glatt mit der Fossa
glenoidalis scapulae, steht aber um ein wenig zu weit nach einwirts, weshalb
die Schulter etwas abgeplattet erscheint. Ohne Zweifel ist diese Gelenkstellung,
welche ich mach subperiostalen Resectionen sonst nicht geseben habe, der vor
der Operation bestandenen spontanen Luxation zuzuschreiben. Die ganze Ex-
tremitit ist put genibrt, eben so kriftig wie die linke. Nur die Muskeln des
Schulterblatts sind weniger stark entwickelt, wie die der linken Seite.

Alle Bewegungen des Arms sind vollkommen frei. Herr v. B. erhebt den
Arm bis zur Verticalen, legt die Hand auf den Kopf, fiihrt sie hinter den Nacken
und gebraucht den Arm dberhaupt wie vor der Operation.

Die Hand ist zum kriftigsten Hindedruck fihig und ermidet beim Schrei-
ben nicht. Patient geht von Berlin zum Gebrauch der Bider nach Aachen und
Ostende.

Am 25. December 1869 sah ich Herrn v. B. hier in Berlin wieder. Der
rechte Arm ist seit der letzten Untersuchung kriftiger geworden und wird zu
allen Verrichtungen wie ein gesunder Arm gebraucht. Nur beim Essen kann
es vorkommen, dass, wenn er den Liffel rasch zum Munde fihrt, von der Suppe
etwas verschiittet wird. Die Kriftigung des Arms ist namentlich auch daran zu
erkennen, dass derselbe activ ganz langsam bis zur Horizontalen erhoben, in
dieser Stellung erbalten und dann eben so langsam und gleichmiissig bis zur
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Vertikalen aufgerichtet werden kann. Das resecirte Ende des Humerus ist in
Folge der Kraftzunahme in den Muskeln des Schulterblatts besser gestellt, be-
wegt sich an der Fossa glenoidalis und weicht nur noch bei sehr rascher Er-
hebung des Arms etwas nach Innen aus. :

Herr Prof. Richard Volkmann in Halle, der die Giite gehabt, die in der
Abbildung (Taf. KIi’J wiedergegebene Photographie mir zu idberlassen, schreibt
mir am 6. November 1873, also 7 Jahre nach ausgefihrter Resection, Folgendes:

nLeider ist der vertikal emporgehobene Arm in der Photographie ziemlich
verwischt und undeutlich, weil Herr v. Borcke den Arm nicht so lange als der
Photograph es verlangte, vollstindig frei und nicht unterstatzt, ohne schliesslich
zu zittern und ihn etwas zu senken, empor halten konnte, das Bild aber, wenn
ich den Kranken z. B. eine diber seinem Kopfe befindliche Schnur hitte anfassen
lassen, jeden Werth verloren hitte. So beweist es unumstisslich — was
ich sehr oft constatirt — dass Herr v. Borcke seinen Arm activ
und ohne jede Schleuderbewegung bis zur Vertikalen erheben
kann.®

Dieser Fall bietet noch ein besonderes Interesse dadurch,
dass er beweist, was nach einer ausgedehnten, unter den ungiin-
stigsten Verhiiltnissen unternommenen Resection des Oberarmlkopfs
durch den alltiiglichen Gebraach des Arms allein erreicht werden
kann, denn Hr. v. B. hat, ohngeachtet meiner dringenden Biite,
systematische Uebungen des Arms niemals angestellt und auch
die Anwendung der Electricitit unterlassen.

Nr. 17. Subperiostale Resection des rechten Oberarmkopfes.
Heilung mit vollstindiger activer Beweglichkeit. v. Koppenfels, Prem.-
Lient., jetzt Hauptmann im G67. Infanterie-Regiment, ein sehr kriftiger Mann, er-
hielt in der Schlacht bei Langensalza am 27. Juni 1366 einen Gewehrschuss
durch das rechte Schultergelenk. Die Kugel war an der Aussenseite des Process.
coracoides ein- und dicht unter dem hinteren Rande des Acromion wieder aus-
getreten. Die Kugel -muss nach der Richiung der Schussiffnungen wund nach
der von dem Verwundeten gegebenen Schilderung des Verlaufes der Verwundung
nur die Gelenkfliche des Oberarmkopfs, vielleicht auch die Gelenkfliche der Sca-
pula verletzt haben.

Der Verwundete schob die rechte Hand in seinen Waffenrock, blieb noch
o Stunden im Gefecht und ging zu Fuss von Langensalza nach Gotha, wo er
Nachts um 12 Uhr anlangte. Die active Beweglichkeit des Gelenks war unmog-
lich, die passiven Bewegungen dagegen konnten ohne grosse Schmerzen ausge-
fuhrt werden. Die Rickenlage vermochte v. K. nicht zu ertragen, ohne dass
Kissen unter die verletzte Schulter geschoben wurden. Anderem Tags wurde er
in das elterliche Haus nach Erfurt transferirt, wo die Eisbehandlung eingeleitet
wurde.

Es folgte eine heftige Entzindung und Eiterung des Gelenks mit Ausstossung
vieler kleiner KIIUU!:(*.IIS|‘|[H’[EI', welche offenbar dem spongidsen Gelenkkopf ange-
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horten. Als Herr v. K. im Januar 1867 nach Berlin kam, bestand eine Eiterung
aus der noch nicht geschlossenen Eingangsofilnung des Schusskanals, und es
wurden kleine Knochenstickchen auch jetzt noch von Zeit zu Zeit ausgestossen.
Das Gelenk war durch kndcherne Ankylose bereifs ganz unbeweglich. Als ich
dem Pat. bemerkte, dass der ganze Habitus des Gelenks eine baldige Heilung
in Aussicht stelle, und von den Mitteln sprach, welche angewendet werden kinn-
ten, um die Heilung zu beschleunigen, erwiederte er mir, er sei nur nach Berlin
gekommen, um von mir zn erfahren, ob es maglich sei, durch Resection die Be-
weglichkeit seines Schultergelenks wieder herzustellen; er habe den Wunsch,
als activer Officier der Armee weiter anzugehoren, was bei dem jefzigen Zu-
stande seines Armes unmoglich sei. Der Oberarm war durch Spannung des M.
pectoralis maj. an die Brustwand dicht angepresst und konnte nur in der Rich-
tung nach vorn und hinten bewegt, dagegen activ nur sehr wenig vom Thorax
abgehoben werden. Der ganze Arm war betriichtlich ﬁbgennagert, die Schulter
abgeflacht, wahrscheinlich in Folge von spontaner Subluxation des Humeruskopfs
gegen die Achselhohle, von welcher aus derselbe deutlicher gefihlt werden konute,
als in der Norm. Die Muskeln des Schulterblaites und M. deltoides in hohem
Grade atrophisch. Hand und Ellenbogengelenk vollkommen brauchbar, doch weniger
kraftig als zuvor. Nachdem die Operationsfrage ausfihrlich discutirt worden, er-
klirte ich mich bereit, die Resection auszufuhren. Subperiostale Resection
des Oberarmkopfs am 16. Januar 1867 in der Konigl. Klinik. Vorderer
Langsschnitt; sehr sorgfiltige Ablosung des Periosts vom Halse und der Mus-
kelansitze von den Tubercula, so dass die Verbindung der Muskeln mit dem
Periost vollstindig erhalten wird. Der Finger gelangte nun in einen ziemlich
tiefen Defect der Gelenkfliche des Kopfes, in welcher noch mehrere lose Knochen-
stiickchen lagen, und auf die knicherne Verwachsung des letzteren mit der Ge-
lenkfliche der Scapula. Es wurde nun sehr schwer dem Gelenkkopf beizukom-
men, da dieser, wie ich vorber erwartet hatte, gegen die Achselboble subluxirt
war. Nachdem das Periost auch von der hinteren Fliche des Collum humeri
sorgfaltigst abgelost worden, musste ich zuniichst die Ankylose sprengen, was
mit einiger Anstrengung gelang, dann das Collum humeri in der Wunde mit
der Stichsiige durchsigen. Der resecirte Knochen, welcher an seiner (ielenk-
fliche zahlreiche Defecte zeigte, mass 6 Ctm. in der Linge. Die Durchsigung
batte dicht unter der Tubercula stattgefunden. Die Operationswunde wurde
durch die Naht vereinigt, wihrcnd ein durch die Schussiffoung eingelegtes
Drainrobr den Abfluss des Wundsecrets sicher stellte. Der Wundverlauf bot
nichts Bemerkenswerthes dar. Nachdem die Wunde geheilt, wurde in der Klinik
6 Wochen lang der Inductionsstrom angewendet, verbunden mit passiven Be-
wegungen im Gelenk. Ende April 1867 verliess Herr v. K. die Anstalt mit
schon recht freier passiver Beweglichkeit des Schultergelenks. Die Fortsetzung
der passiven Bewegungen neben baldigst zu beginnenden activen Uebungen und
die Anwendung der Electricitit wurde dringend anempfohlen.

Am 12, Januar 1868 theilte Herr v. K. in einem mit sehr schiner Hand-

schrift geschriebenen Briefe mir mit, dass sein Arm so brauchbar wie vor der

Verwundung geworden sei, und dass er sich bald in Berlin vorstellen werde,

9
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Am 13. desselben Monats hatte ich die Freude, Herrn v. K. hier zu untersuchen,
meinen Zuhorern in der Klinik vorzustellen und die Photographie {Taﬂﬂl} von
ihm zu erhalten. Zur weiteren Anwendung der Electricitat hatte sich keine Ge-
legenheit peboten, dagegen waren active Uebungen mit grosser Beharrlichkei
gemacht worden. Namentlich hatte v. K. die Kreisbewegungen des Arms im
Schultergelenk fleissig geiibt, wihrend ein 10 Pfund schweres Gewicht in der
Hand gehalten wurde. :

Der rechte Arm ist hichstens 1 Ctm. kiirzer als der linke, kraftiz genihrt
und sebr muskulis. Die Schulter hat die frihere Abflachung verloren und ist
fast normal gewolbt. Die Muskeln des Schulterblatts sind noch etwas schwicher
als die der anderen Seite, wirken aber vollkommen kriftiz. Das obere Ende
des Humerus liuft in einen ziemlich umfangreichen Kopf aus, welcher mit der
Secapula ein vollkommen glatt bewegliches Gelenk bildet. Der Kopf weicht selbst
bei sehr rascher Erhebung des Arms oder Rotation im Schultergelenk von der
Fossa glenoidalis nach keiner Richtung hin ab. Die Erhebung des Arms bis
zur Horizontalen geschieht ruhig und ohne Bewegung des Schulterblattes. Die
Erhebung des Arms his zur Verfikalen ist eine vollstindige. Es bedarf keiner
Erwibnung, dass der rechte Arm, einem gesunden gleich, zu allen Funetionen
gebraucht wird.

Im Sommer 1368 trat v. K. in den activen Militairdienst seines Regiments
wieder ein. Im Sommer 1872 besuchte Hr. v. K. mich wieder. Er hatte als
Fihrer seiner Compagnie den Feldzug in Frankreich von Anfang bis zu Ende
mitgemacht, hatte 16 Wochen lang den sebhr anstrengenden Verpostendienst vor
Pfalzburg geleistet und spiter beim Heranriicken der Dourbaki’schen Armee bei
der heftigsten Kilte Streifpatrouillen in den Vogesen gefiihrt. Ohngeachiet der
grossen Anstremgungen, welche dieser Krieg den Officieren wie den Mannschaften
auferlegte, ist der resecirte Arm stets in derselben Diensttichtigkeit verblieben
und hat niemals eine Beschwerde verursacht. Das Gefiihl der Ermidung ist
nicht stirker wie in dem gesunden Arm hervorgetreten, und Schmerzen, welche
von Hannover bei den dinischen Invaliden so constant hervorgehoben werden,
sind bei Herrn v. B. niemals vorhanden gewesen.

Im Herbst 1873 ersuchte ich Herrn v. K. um Nachricht, wie
die Gebraunchsfihigkeit seines rechten Arms sich bis jetzt erhalten
habe, und erhielt nachstehende aumsfihrliche Schilderung, welche

ich hier mittheilen zu miissen glaube:

oIm Allgemeinen, schreibt Herr v. K. am Z1. November 1873, kann ich be-
haupten, dass der Arm mich in keiner Weise die Operation fihlen lisst. Ich
gebrauche den Arm wie vor der Verwundung, und die Gelenkigkeit im Schulter-
gelenk ist so gross, dass ich jegliche Verrichtung im alltiglichen Leben ohne
Behinderung ausfihren kann. Meine Bewegungen sind so frei, dass selbst Aerate,
welche auf meine Resection aufmerksam gemaecht worden sind, nicht bestimmen
kinnen, an welchem Arm die Operation vorgenommen ist. Um die Leistungs-
fihigkeit des Arms bei grosserem Kraftaufwand darzuthun, fibre ich folgende
Uebungen an; An einem Sprungkasten, wie er beim militairischen Turnen ge-
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bra icht wird, habe ich mit Anlauf und Aufsetzem der beiden Hinde den Ueber-
schlag gemacht, ferner bei einer Entfernung des Sprungbrettes von 6 Fuss vom
RKasten Wende und Kehre; am Paartau habe ich 3—4 Klimmzige gemacht, eben-
so am Reck.*

.Beim Schwimmen genirt mich der Arm eine Wenigkeit, aber trotzdem kam
ich bei einem Weltschwimmen, wo es darauf ankam eine Strecke von 100 Schritt
so rasch als moglich zu durchschwimmen, bei 8 recht guten Schwimmern als
Dritter am Ziele an.®

wDer rechte (im Schultergelenk resecirte) Arm ist was Kraft anbetrifft,
stirker als der linke, wihrend die Muskulatur bei beiden Armen ganz gleich
ist. Nur die Muskulatur des rechten Schulterblattes ist entschieden geringer als
die des linken. Was das Kraftmaass des rechten Arms anbetrifft, so hebe ich
ein 120 Pfond schweres Gewicht mit dem rechten Arm von der Erde auf und
halte es § Minute lang in der Schwebe. Ich hiitte es auch noch linger halten
kinnen, wenn mir nicht die Finger durch den schlechten Griff zu sehr zusammen-
gepresst worden wiren. Schmerzen oder Unbequemlichkeit im Arm oder Schul-
tergelenk habe ich dabei nicht im Geringsten gehabt. Ferner hebe ich ein 20
Pfund schweres Gewicht vom Erdboden auf und bringe dasselbe bis zur Hihe
der Augen, hoher aber nicht. Ich halte einen mir in die Hand gegebenen halben
Centner bei vollstindig gekrimmtem Vorderarm 10 Secunden lang und stelle
dieses Gewicht auch allein wieder auf die Erde. Bei horizontal ausgestrecktem
Arm halte ich 15 Pfund 6 Secunden lang in der Hand, alsdann beuge ich den
Vorderarm im rechten Winkel, Tege 35 Pfund auf den Oberarm und halte beide
Gewichte 10 Secunden lang. Zum Schluss sfrecke ich den Vorderarm, setze
ein Gewicht von 30 Pfund in's Ellenbogengelenk und halte dasselbe 15 Secunden
lang. Alle diese Uebungen filhre ich rasch hinter einander aus, ohne die ge-
ringste Unbequemlichkeit hinterher in Gelenk oder Arm zu spiren.“

»Das Aufsteigen auf's Pferd macht mir nicht die geringste Schwierigkeit,
ich verspiire nicht einmal Unbequemlichkeit und gebrauche dabei meinen rechten
Arm wie jeder Andere. ®

»Bis ohngefihr 1869 hat sich mein Arm fortwihrend gestirkt, von da ab
aber ist Stillstand eingetreten. Einen Ruckschritt in der Branchbarkeit des Arms
habe ich zu keiner Zeit wahrgenommen, sowie ich auch nie Rheumatismus oder
Schmerzen in demselben verspiirt habe.®

Die Nothwendigkeit einer vorzugsweise gymnastisch-orthopi-
dischen Nachbehandlung ist bereits von mir hervorgehoben worden.
Diese muss jedenfalls lange Zeit, wie lange vermag ich nicht an-
zugeben, fortgesetzt werden. Der Resecirte No. 17 behauptet,
dass sein Arm withrend zweier Jahre nach der Operation an Kraft
stets zngenommen habe, dann aber ein Stillstand eingefreten sei.
Wiire dieser eine Fall massgebend, so wiirde also eine sehr lange
Fortsetzung der gymnastischen Uebungen anzurathen sein. Wird
die Nachbehandlung zu friih unterbrochen, so macht die gewon-

9*
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nene Brauchbarkeit des Gelenks wieder Riicksehritte. Eine von
Neuem aufgenommene Behandlung stellt dann die frithere Braunch-
barkeit sehr bald wieder her. Der nachstehende Fall giebt dafiir

einen interessanten Belag.

No. 18. Julius Wagner, Unteroffizier im 7. Ostpreuss. Inf.-Regmt. No. 44.
erhielt am 19. Januar 1871, bei St. Quentin eine Schussfractur des linken Ober-
armkopfs. Am 4. Febr. wurde er in die, unter Direction des Herrn Dr. Max
Miill er stehende, chirurgische Abtheilung des Marien-Spitals in Coln aufgenom_
men.  Die nachstehenden interessanten Notizen, welche Hr. Dr. Miller mir
mitzutheilen die Gite batte, gebe ich ausfihrlich wieder:

Die Kugel war in der Gegend des Process. coracoides eingedrungen und
ungefihr in gleicher Hohe am hinteren Gelenkumfange wieder ausgetreten. Am
6. Febr. untersuchte Hr. M. die Wunde mit dem Finger von der Ausgangsoff-
nung des Schusskanals aus und extrahirte bei dieser Gelegenheit ein pflaumen-
kerngrosses Knochenstizk, das in der Grisse eines Zweigroschenstiicks Knorpel-
uberzug trug. Der eingefihrte Finger bestrich dem im Uebrigen wunverletzten
Gelenkkopf und fand die Pfanne unverletzt. Die Verwondung hatte bei abdu-
cirfem, horizonlal erhobenen Arm (Gewebr im Anschlag) stattgefunden, die Kugel
die hintere Kapselwand zerstirt und das erwihnte ganz lose Knochenstick aus
dem Gelenkkopf herausgeschlagen. Eine reichliche Eiterung des Gelenks war
bei Ankunft des Patienten vorhanden.

Subperiostale Resection des Oberarmkopfs durch vorderen Lingsschnitt 7. Fe-
bruar 1873. ,Fir die Operation bestimmte mich, schreibt Hr. M, einmal die
im giinstigsten Fall ohne Resection zu erwartende Ankylose, dann die Vitalindi-
cation, da eine von mir anfangs des Krieges behandelte Schussfractur des Schul-
tergelenks bei lingerem Zuwarten pyamisch geworden war und so die beabsich-
tigte Resection unterbleiben musste.”

Die Operation geschah mit Erhaltung der nicht verleizten Sehne des M.
hiceps und ganz subperiostal. Die Absigung erfolgte im oberen Theil des
Collum chirurgicum. Verband mit Carbolél mit Einfihrung mehrerer Drainrih-
ren in die Operationswunde und durch Ein- und Ausschussaffnung. Achselkissen
bei etwas spitzwinklig gebeugtem Ellenbogen.

Eiterung und Wundfieber bei fortgesetztem Chiningebrauche (0,72—1,0 Grm.
per diem), sehr gering, und schien die Operation apyretisch gewirkt zu haben.
In 8 Wochen Schluss der Wunden. Ende der 10. Woche konnte Pat. 15 Pfund
mit ziemlicher Kraft schwingen, die verletzte Hand zum Gesicht bringen, damit
den Nacken umspannen, die Hand bei rechtwinkliz gebogenem Ellenbogen auf
den Ricken legen. Die meiste Nachhiilfe bedurfte er, um den Arm in die ho-
rizontale Erhebung 2zu bringen, sowohl in der Richtung nach vorn wie in der
Abduetionsrichtung, Am 9. Mai 1871 wnrde Pat. nach Danzig entlassen. Am
6. October berichtet Pat., dass er bei herabhiingendem Arm mit Leichtigkeit 25
Pfund hebt, bei Stitzung des gesunden Armes auf das gesunde Knie 50 Pfund
etwa + Fuss weit hebt, vom Fussboden auf einen mittelhohen Tisch 20 Pfund
hebt, bei frei nach aussen erhobenem Arm nur 3 Pfund einen Augenblick lang
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halten kann, dass er die unbeschwerte Hand bei extendirtem Ellenbogen mit
Leichtigkeit in Abductionsstellung zur Horizontalen erhebt, dass er endlich die
Arme unterschlagen, die Hand auf den Riicken legen, den Riicken umspannen,
die Halsbinde binden, damit essen, Fleisch schneiden, sich kimmen, sich allein
anzichen und andauernd schreiben kann.®

Der von 0. St.-A. Dr. Frentzel (Deutsche militairirzil. Zeitschrift 1. Jahrg.
1872. 8. 407. 2.) am 9. Mai 1871, unmittelbar nach der Entlassung aus dem
Lazareth in Coln aufrenommene Superrevisionsbefund lautet: .der linke Oberarm
kann selbststindig ein wenig vom Rumpf abgehoben werden. Bewegung im Hand-
und Ellenbogengelenk frei, Musculatur wenig abgemageri, Druck der Hand sehr
kriftig.“

Am 10. April 1873 kam der, jetzt bei der Konigl. Ostbabn als Bureaubeam-
ter angestellte W. zu mir, um meinen Rath einzuholen. Ich fand den Arm
genau in demselben Zustande wie er zwei Jahre friiher bei der Entlassung aus
Céln und etwas spitter von Dr. Frentzel bei der Superrevision geschildert wird,
und stellte W. in diesem Zustande dem hier versammelten Deutschen Chirurgen-
Congress am 18. April 1873 vor (s. I. Protokolle, Discussionen, kleinere Mit-
theilungen S. 51).

Die am 18. April 1873 constatirte Gebrauchsfihigkeit war weniger gut als
in der eigenen Schilderung des W. vom 6. October 1871 angegeben wird. W.
gab nun zu, dass er seit dem Herbst 1871 fiir seinen Arm gar nichts mehr pe-
than und keine Uebungen mehr angestellt habe, weil er bei der erlangten vollen
Gebrauchsfihigkeit dieses nicht mehr fir nothig gehalten habe.

Wagner begann nun auf meinen Rath die electrische Behandlung unter
Leitang des Herrn Dr. Hitzig hierselbst. Nach der 5. Sitzung kam W. hoch-
erfreut zu mir; er war im Stande, seinen Arm, den er am 18. April ,nur ein
wenig vom Rumpf abheben konnte®, am 1. Mai bis zur Horizontalen zu erheben,
ohne dass das Schulterblatt mitbewegt wurde, und in dieser Stellung einige Mi-
nuten zu erhalten. Nach abermals 5 Sitzungen mit Anwendung des Inductions-
stroms stellte W. sich wieder vor: er vermochte dem Arm fast bis zur Verti-
calen zu erheben, ohne dass eine schleudernde Bewegung dabei wahrgenom-
men wurde.

Aechnliche schone Erfolge finden wir bei mehreren der in den
Superrevisionen geschilderten Invaliden; es ist nur zu beklagen,
dass ein genamer Befund der wiederhergestellten Functionen sich
niemals verzeichnet findet, wiihrend die Functionsstirungen der
schlechten Resultate gemeiniglich mit grosser Ausfiihrlichkeit,
ja man konnte glauben, manchmal mit Vorliebe registrivt werden.
Zu den guten Erfolgen rechne ich die nachstehenden [Fiille:

Nr. 19. F. Enorr, stud. jur., Freiwilliger im 2. Garde-Regt. z. F., ver-
wundet durch Granatsplitter an der linken Schulter am 18. August 1870. Am

12. September nach dem Barackenlazareth Nr. 1 in Berlin transferirt. Am
13. September resecirte Professor Esmarch den Gelenkfortsatz der Scapula
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und extrahirte Splitter des Oberarmkopfs. Die Superrevision sagt, leider in
lakonischer Kiirze: ,Gelenk vorziglich® (Deutsche Milit. Zeitschr. 1872.
S. 407, Nr. 1).

Nr. 20. Greiff, Lieutenant im 2, Hannov. Inf.-Regt. Nr. 77. Ausgedehnte
Schussfractur des rechten Oberarms dicht unter dem Gelenkkopf, am 6. Augnst
1870 bei Saarbricken. Am 15. August Resection des Oberarmkopfs im Laza-
reth zu St. Johann durch Professor W. Busch (Bonn). Oberarmkopf nebst
6 Ctm. langem Stick der Diaphyse entfernt. Anfang Marz 1871 Heilung der
Wunde. Dann 7 Wochen lange Kur in Wiesbaden, wo noch mehrere Knochen-
splitter entfernt werden mussten. Der von Herrn Ober-Stabsarzt Dr. Leuthold
mir gitigst im Manuscript mitgetheilte Revisionsbericht sagt: ,Musculatur des
rechten Arms ebenso kriftig wie die des linken. Beweglichkeit im Schulter-
gelenk vollkommen frei. Freie active Beweglichkeit des Oberarms nach vorn
und hinten. Active Erhebung nur wenig dber die Horizontale még-
lich, Pat. schreibt, kleidet sich selbst an.®

Nr. 21. Bernhard Rixfelder, Musketier im 6. Westphil. Inf.-Regt. Nr. 55.
Verwundet am 18. August 1870 bei Gravelotte. Schuss durch linke Schulter.
Im Reservelazareth zu Dessau, wo Pat. vom 26. August 1870 bis zum 25. Marz
1871 verpflegt wurde, war die Resection des Oberarmkopfes gemacht worden.
Bei der am 24. Januar 1873 vorgenommenen Superrevision findet sich eine un-
erhebliche Verkirzung des Arms, Kopf und Tubercula des Humerus deutlich
entwickelt (?). Der Arm abgemagert, M. deltoides atrophisch. Pat. bewegt den
Arm activ nur in der Richtung nach vorn und hinten. Passive Beweglichkeit
frei, auch die Erhebung bis zur Horizontalen. Vorderarm von kriftiger Museu-
latur, Handdruck krifug.

Hiilt man diese 8 Fille von Resection des Oberarmkopfs, in wel-
chem fir die gewohnlichen Lebensverhiltnisse ausreichende, ihrer
Funetion nach vollkommen brauchbare Extremititen durch die
Operation erhalten wurden, mit den 6 von Kratz revidirten Re-
secirten zusammen (a. a. O. 8. 403), von denen nur einer sich
frent, seinen Arm wenigstens behalten zu haben, wilhrend die an-
deren 5 erkliren, ihre Arme seien ihnen nur zur Last, und sie
wiirden amputirt besser daran sein, so dringt sich zuniichst die
Wahrnehmung auf, dass die schonen Resultate fast ohne Aus-
nahme den gebildeten Stéinden angehiren, welche ein Verstiindniss
dafiic haben, dass zur Wiederherstellung der Brauchbarkeit eines
verletzten Arms Uebung oder wenigstens Gebrauch der Extremi-
tit eine nothwendige Bedingung sei. Ganz abgesehen von dem
Geldgewinn, welcher durch Erwerbsunfihigkeit und sogenannte
Verstiimmelung dem Invaliden in Aussicht gestellt ist, stossen wir
bei den Ungebildeten hiiufig auf einen so hohen Grad von Leichtsinn
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und Indolenz, dass alle unsere Bemiihungen dadurch vereitelt
werden.

Eine andere Thatsache, welche durch die von mir mitgetheil-
ten Fille bewiesen wird, ist die, dass die sehr schinen Resultate -
durch subperiostale Resectionen erzielt worden sind, und die grosse
Anzahl von ungewohnlich schlechten Resultaten den Fillen ange-
hiirt, in denen subperiostal sicher nicht resecirt, sondern die Ver-
‘bindung der Schulterblattmuskeln mit dem Knochen durchschnitten
wurde. Vergleicht man den Fall No. 15. Taf. II., in welchem diese
Muskeln durschnitten, mit No 16. und 17, (Taf. XI. und IIL), in
welchen diese Muskeln sorgfiltigst erhalten wurden, so ftritt die
Verschiedenheit in der Configuration der Schulter sofort in die
Augen: in dem ersteren Fall ist die Schulter abgeflacht, und tritt
das Acromion wie bei einer Luxation spitzig hervor, in den bei-
den letzteren ist die normale Schulterwélbung vorhanden. In
allen Fillen nun, in welchen die Superrevision Abflachung der
Schulter und spitzigen Vorsprung des Acromion registrirt, — und
diese Fille bilden die iiberwiegend grosse Mehrzahl —, ist subperio-
stal nicht resecirt worden. Subperiostale Resectionen des Ober-
armkopfs kinnen, wie ich demniichst zeigen werde, arge Schlotter-
gelenke hinterlassen, wenn sehr viel vom Knochen entfernt wird,
die Knochenneubildung ganz ausbleibt, und die Nachbehandlung
unzureichend gewesen ist, ein spitziger Vorsprung des Acromion
mit starkem Eingesunkensein der Schulterwidlbung kann darnach
niemals vorkommen, weil die unverletzt erhaltenen Muskeln des
Schulterblatts (Supra-, Infraspinatus und Teres min., Subscapularis)
das Aunsweichen des Humerus nach Innen, unter Process. cora-
coides, oder in der Richtung zur Achselhihle nicht zulassen.

Man kinnte den Einwurf erheben, dass das iiberaus giinstige
Resultat in den von mir mitgetheilten Fillen der geringen Aus-
dehnung der resecirten Knochenenden beizumessen sei, und dass
die ungiinstigen Erfolge der vielen, in den Superrevisionen ge-
schilderten Resectionen, bei denen die Liinge der entfernten Kno-
chen in der Regel nicht angegeben ist, vielleicht auf Rechnung
sehr grosser Knochenverluste gebracht werden miissen. Um die-
sem Einwurf zu begegnen, will ich eine Reihe von Fillen mitthei-
len, in welchen sehr grosse Stiicke vom oberen Ende des Hume-
rus entfernt werden mussten. Es wird dabei zugleich die wich-
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tige Frage zur Erdrterung gelangen, wie viel vom oberen Ende
des Humerns iiberhaupt entfernt werden kinne, ohne Gefahr zu
laufen, dass eine ganz unbrauchbare und sogar lastige Extremitiit,
~d. h. ein Arm mit aetiv ganz bewegungslosen Ellenbogen-, Hand-
und Fingergelenken zuriickbleibe. Ieh will sogleich von Vorn
herein bemerken, dass diese letztere Frage gar nicht beantwortet
werden kann, Es kann der ganze Oberarmknochen mit sammt
dem Ellenbogengelenk entfernt werden miissen, und dennoch ein
sehr branchbarer Arm erhalten werden, wie in dem Fall No. 25,
vorausgesetzt, dass eine ansgedehnte Knochenneubilduug stattfindet.
Es wird sich diese Frage, so weit sie iiberhaupt entschieden wer-
den kann, am besten noch dadurch erledigen, dass die Resultate
sehr ausgedehnter Oberarmresectionen mit den oben referirten,
bei denen weniger ausgedehnte Knochenverluste eintraten, vergli-
chen werden. Ich beginne mit den iiltesten Erfahrungen, welche
mir zu Gebote stehen.

Nr. 22. Carl Otfto, Grenadier im kgl. Preuss. Kaiser Franz Regiment,
erhielt am 23. April 1848 in dem Gefecht bei Schleswig eine Schussfractur des
linken Oberarmkopfs mit ausgedehnter Splitterung der Diaphyse (F. Pe-
truschky, De resectione articulornm extremitatis super. Diss. inaugur. Berol.
1851. 4. p. 52. Tab. I. Fig. 4). Eine ausgedehnte phlegmonodse Schwellung
der ganzen Extremitit und eine profuse dinne Eiterung fihrte zur Erorterung
der Frage, ob die Exarticulation im Schultergelenk nicht vorzuzichen sei. Am
10. Mai 1848 machte ich die Resection des Oberarmkopfs mit dem vorderen
Lingsschnitt. Das Periost der Diaphyse wurde sorgfiltigst abgelost so weit die
Liplitterung reichte, die Muskelansitze an die Tubercula aber, wie in allen
ubrigen damals von mir ausgefiihrten Oberarmkopf-Resectionen, mit der Gelenk-
kapsel durchschnitten. Nur die Bicepssehne wurde aus der geiffneten Sehnenscheide
herausgehoben und erhalten. Das (Geschoss (dinische Rundkugel), welches 2 Ctm.
unterhalb Processus coracoides eingedrungen war, wihrend das Gewehr im Anschlag
gehalten wurde, hatte die Axillarseite des Collum chirurgicum in grosser Ausdeh-
nung fracturirt und zahlreiche Fissuren veranlasst, welche theils nach aufwarts
in den Gelenkkopf, theils tief abwirts in die Diaphyse reichten. Die Diaphyse
wurde noch im Bereich feiner tiefer abwiirts gehenden Fissuren mit der Stich-
sige durchsiigt, und das obere Ende des Humerus (welches sich in meinem Be-
sitz befindet) in der Linge von 12 Ctm. entfernt. Ieh pestehe, dass wihrend
der Operation mich der Gedanke nicht wenig quilte, dass die Exarticulation im
Schultergelenk wohl vorzuziehen gewesen wiire. Es zeigte sich indessen bald die
ginstige Einwirkung der Operation durch sofortigen Abfall des Fiebers und ein-
tretende gute Eiterung, und der Wundverlauf bei dem sehr gesunden und intelli-
genten jungen Maon wurde in keiner Weise unterbrochen. Die Beweglichkeit
in Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken, welche in Folge der phlegmondsen
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Infiltration der ganzen Extremitit sehr gelitten hatte, kehrte rasch zurick, da
Pat. noch im Bette, und bevor die Wunde geheilt war, die Bewegungen der
Hand und Finger mit grossem Eifer uibte. Nachdem die Wunde fest geschlossen
war, Ende Juli, ging Pat., den Arm durch eine Tragkapsel gestutzt, im Freien
umher und fiihrte stets einen ziemlich schweren Stock in der linken Hand. Als
Otto im August 1848 aus Schleswig entlassen wurde, war die Wunde vollstin-
dig -geheilt, sein Aussehen blihend, der Vorderarm sehr kriiftig, die active Be-
weglichkeit des Ellenbogengelenks, Handgelenks und der Finger vollkommen.
Im Winter 1849 konnte ich Otto meinen Zuhdrern in der Klinik vorstellen. Der
resecirte Arm ist nur 3 Ctm. kirzer als der rechte, vollkommen musculds und
kraftig gendhrt. Der resecirte Knochen ist durch eine resistente Bandmasse mit
mit Fossa glenoid. scapulae verbunden. Alle Bewegungen des Arms, mit Aus-
nahme der nicht ausfihrbaren Erhebung bis zur Horizontalen, sind frei. Pat.
fiihrt die Finger in den Mund, fasst seine Nasenspitze, hebt einen Stuhl aunf
und hilt ihn eine Zeit lang bei flectirtem Vorderarm. Die Kugel steckt noch,
wahrscheinlich unter dem Schulterblatt (sie wurde im Sommer 1850 am unteren
Winkel der Scapulae ausgeschnitten).

Im Sommer 1856, alsich, auf einer Krankenreise begriffen und Postpferde ver-
langend in das Postbureau eines Stiadtchens der Uckermark trat, wurde ich vor
dem als Postsekretair dort angestelten Otto freudig begriisst, welcher mir seine
linke Hand mit dem Bemerken darbot, dass dieser wohl das Vorrecht gebuhre,
meine Rechte zu schatteln. Die nur sehr fluchtige Untersuchung ergab eine Ver-
kirzung des linken Arms um etwa 3 Ctm. Der offenbar in grosser Ausdebnung
ersetzte Oberarmknochen steht mit seinem oberen Ende anf dem inneren Ab-
schnitt der Gelenkgrube des Schulterblatts. Deltoides abgeplattet. Acromion
spitzig vorspringend, wie bei Taf. V. Der Arm kann activ nicht bis zur Hori-
zontalen erhoben werden, ist aber mnach vorn und hinten sehr kriftizer Bewe-
gungen fihig. . fiihrt die Hand zum Munde, legt sie auf den Riicken, kleidet
sich selbst an und behauptet 50 Pfund vom Erdboden aufheben und schwingen
zu konnen. Bei der sehr kraftvollen activen Beugung des Vorderarms fihlt
man in der Tiefe, in der Richtung der Operationsnarbe eine Spannung, welche
ich der erhaltenen Bicepssehne zuschreibe. Im Ganzen erhielt ich den Eindruck,
dass der Arm leistungsfihiger sei, wie bei dem Pat. No. 15. Eine arztliche
Ueberwachung und Behandlung hatte, seit der Zeit, wo Pat. Schleswiz verlassen,
nicht stattgfunden, doch versicherte er, meinen damals ertheilten Rath, den Arm
fleissig zu iben, dadurch befolgt zu haben, dass er mit der linken Hand viel
Holz gesagt, und dass er darin eine grosse Fertigkeit erlangt habe.

No 23. Peter Hannsen aus Tlybierglille, K. Diinisches 2. Jigercorps 4. Comp.,
27 Jahre alt, von sehr kriiftizem Kdrperbau, erlitt in der Schlacht bei Schleswig
am 23. April 1848 eine Schussfractur des linken Oberarmkopfs. (Petruschky,
a. a. 0. 8. 33. Tab. II. Fig. 2.) Die Kugel war etwa 3 Ctm. unterbalb Pro-
cess. coracoides eingedrungen und am 3. Tage nach der Verwundung nahe dem
Winkel der Scapula ausgeschnitten worden.

Active Bewegungen im Schultergelenk unmiglich, passive schmerzhaft. Vor-
derarm kann im Ellenbogengelenk flectirt, ebenso Hand und Finger frei bewegt
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werden. Mit der durch die vordere Oeffnung des Schusscanals eingefiihrten
Sonde gelangt man auf das stark gesplitterte Collum humeri; die Continuitit
des Knochens ist nicht aufrehoben. Athembeschwerden mit blutigen Sputis,
welche schom am Abend der Verwundung aufgetreten, werden einer Contusion
des Thorax durch die Kugel zogeschrieben. Nach Anwendung von Blutentziehun-
gen und Natr. nitrie. verschwinden diese Erscheinungen bis zum 3. Mai. Der
verletzte Arm sechwoll stark an, und es enfstand bis zum 12. Tage nach der
Verwundung hohes Fieber mit abendlichen Exacerbationen und profuser, schlech-
ter Eiterung, wodurch der Verwundete sehr erschopft wurde.

Resection des Oberarmkopfs mit dem oberen Drittheil der Diaphyse des Hu-
merus am 15. Mai 1848, 23 Tage nach der Verwundung, in der Chloroformnar-
kose. Liangsschnitt, am wvorderen Rande des Acromion beginnend und in der
Richtung des Suleus intertubercularis nach abwiirts gefiihrt. Sehnenscheide des
langen Bicepskopfs bis in das Gelenk geiffnet. Die unverletzt gefundene Sehne
wird erhalten, das Periost der Diaphyse sorgfiltigst abgelost, die Schulterblatt-
muskeln mit der Gelenkkapsel durchschnitten. Die fast das ganze obere Driit-
theil des Humerus betreffenden Knochenfissuren zwangen mich, den Schnitt
durch die Weichtheile wiederholt zu verlingern. Die Durchsigung des Knochens
wird im Bereich der Insertion des M. pectoralis major mit der Stichsige ausge-
fiibrt. Art. circumflexa humeri anter. musste unterbunden werden. Die sehr
grosse Hautwunde wird durch Nihte vereinigt bis auf das untere Ende, welches
durch einen bis in die Wundhohle eingefiihrien Leinwandstreifen fiur den Ab-
fluss des Wundsecrets offen erhalten wird. Eine zwischen Oberarm und Thorax
fixirte, bis in die Achselhohle hinanfreichende, mit Watte stark gepolsterte Papp-
schiene verhinderte das Ausweichen des Humerus nach einwiarts. Das von mir
aufbewahrte obere Ende des reseeirten Humerus ist reichlich 10 Cim. lang. Un-
terhalb des chirurgischen Halses hat der Knochen eine ausgedehnte Zertriimme
rung erlitten, von welcher Fissuren in den Gelenkkopf und weiter abwiirts in die
Diaphyse zichen.

Schon am Tage nach der Operation zeigte sich ein bedentender Abfall des
Fiebers, und am 3. Tage war der Puls normal und der Appetit zuriickgekehrt.
Die Heilung der Wunde erfolgte ungewdhnlich schnell; sechon nach 14 Tagen
konnte Pat. aufstehen und im Garten umhergehen.

Die active Beugung im Ellenbogengelenk und die Beweglichkeit der Hand
und der Finger, welche unmittelbar nach der Operation von uns constatirt wurde,
erhielt sich unveriindert, und es wurden diese Bewegungen bei jedem Verbande
geibt. Wihrend er, den Arm in der Tragkapsel, umherging, trug er stets einen
Stock in der Linken. Als der Verwundete im August 1848 nach Dinemark
zuriickkehrte, war die active Beweglichkeit des Vorderarms, der Hand und Finger
vollkomwen frei, die Erhebung des Oberarms im Schultergelenk aber unmdaglich
und nur die Bewegung nach vorn und gegen den Riicken ausfihrbar.

Nr. 24. Scharfberg, K. Preuss. 31. Retm., Fusilier-Bataillon. Schussfractur
des linken Oberarms mit ausgedehnter Splitterung in das Gelenk. Verwundet
23. April 1848 in dem Gefecht bei Schleswig. Das Geschoss war unterhalb
Processus coracoides ein- und durch den Latissimus dorsi ausgetreten, hatte den
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Humerusschaft dicht unterhalb des chirurgischen Halses in grosser Ausdehnung
zerschmettert und eine bis in die Axillarseite des Gelenks reichende Splitterung
veranlasst. Der Verwundete war am 23. April vom Schlachtfelde nach Rendsburg
transportirt worden, und machte ich daselbstdie Resection am 18. Mai 1848, Dieser
Fall war in allen Beziehungen dem vorhergeschilderten so dhnlich, dass ich die
weitere Schilderung unterlassen kann. Auch die Sehne vom langen Kopf des
Biceps konnte erhalten werden. Der Knochen musste aber in weit grisserer
Ausdebnung resecirt werden. Das in meinem Besitz befindliche resecirte obere
Ende des Humerus misst fast 14 Ctm. (Petruschky, a. a. 0., Tab. IL Fig. 1).
Als ich Ende Juli den Verwundeten in Rendsburg wiedersah, war die Wunde
fast geheilt, die volle active Beweglichkeit der Hand und der Finger erhalten,
der Druck seiner Hand sogar ziemlich kriftiz. Die Beweglichkeit im Ellenbogen-
gelenk und die Bewegungen im Schultergelenk habe ich damals nicht gepraft,
weil 5. den Arm in der Tragkapsel trug, und spiter habe ich ihn leider nicht
wiedergesehen. :

Denselben giinstigen Verlauf nahm eine vom Generalarzt Dr.
v. Lauer in Schleswig ausgefiihrte Oberarmkopfresection, bei wel-
cher der Knochen ebenfalls in grosser Linge mit einem Stiick des
Gelenkfortsatzes des Schulterblattes entfernt werden musste. Auch
bei diesem habe ich, als er Schleswig geheilt verliess, die volle
active Beweglichkeit des Ellenbogengelenks so wie der Hand und
Finger zu constatiren vermocht. Allerdings hahe ich die letztge-
nannten Resecirten nach vollendeter Heilung nicht wieder gesehen,
und man kinnte den Einwurf Hannover’s hier geltend machen,
dass unsere Beurtheilung dieser Fille voreilig gewesen sei. Wenn
aber in einem diesem sehr dhnlichen Fall, wie der No. 22 ge-
schilderte ist, nach Ablanf von 8 Jahren eine so brauchbare Ex-
tremitiit hergestellt worden ist, wie oben angegeben, und zwar
ohne dass eine Nachbehandlang stattgefunden hat, so darf die
Erwartung berechtigt sein, dass das Endresultat dieser 3 Fille
ein gleich giinstiges gewesen sein miisse.

Als vollkommen entscheidend diirfte aber der nachstehende
Fall gelten, in welchem nach der ausgedehntesten Oberarmkopf-
resection spiter die nekrotisch gewordene Humerusdiaphyse ex-
trahirt und schliesslich das Ellenbogengelenk resecirt werden
musste, und in welchem nach einer wunderbaren Reihe von Un-
gliicksfillen der Arm doeh so brauchbar geworden ist, dass der
noch jetzt von mir beobachtete Verwundete beabsichtigt, zu Ostern
1874 in den activen Militairdienst wieder einzutreten.
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Nr. 25. Freih. v. Roll, Sec.-Lieut. im 35. Inf-Regt., erhielt am 16. August
1870 in der Schlacht bei Mars la Tours eine Schussfractur der rechten Oberarm-
diaphyse. Das Geschoss (Chassepotkugel) war am Ende des oberen Drittheils
in der Gegend des Ansatzes des M. deltoides an die vordere Fliche der Oberarm-
diaphyse ein-, und durch den M. triceps wieder ausgetreten. Vom Schlachtfelde
war der Verwundete nach Gorze in die Behausung des Dr. Petitgand geschafft
und mit grosster Sorgfalt gepflegt worden. Bis zum 24, August war der ge-
brochene Arm auf einer Pappschiene ruhig gelagert gewesen. In den letzten
Tagen war unter steigendem Fieber eine bedeutende Schwellung des ganzen Arms
eingetreten, und die Schmerzen so heftigc geworden, dass der genannte Arzt mich
herbeirief. Am 26. August machten wir gemeinschaftlich eine genaue Unter-
suchung des Arms in der Chloroformnarkose und constatirlen. eine ansgedehnte
Zerschmetterung der Humerusdiaphyse mit nach allen Richtungen hin in die
Weichtheile eingesprengten Knochensplittern. Aus der Einschussifinung floss
ein blutig - jauchiges Wundsekret in Menge auws. Nachdem die Wunde dilatirt
worden, stiess der eingefiibrte Finger anf vollstindig abgetrennte, in den Weich-
theilen steckende grissere und kleinere Knochensplitier, von denen 7 extrahirt
wurden. Die Grosse der entfernten Splitter liess die ohngefihre Schitzung au,
dass die Diaphyse in der Linge von mindestens 6 Ctm. zerschmettert war. Da
aber der Bruch ziemlich tief unterhalb der Insertion des M. pectoralis maj. sein
Ende erreichte, so durften wir hoffen, dass das Schultergelenk in keiner Weise
betheiligt sei. Es wurde ein dickes Wattelager zwischen Oberarm und Thorax-
wand gelegt, und der Arm bei gebeugtem Vorderarm durch Gypsverband am
Thorax unbeweglich fixirt, sodann den Wunddéffnungen entsprechende, grosse
Fenster eingeschnitien.

27. August. Die Schmerzen haben ganz nachgelassen und seil mehreren
Tagen zum ersten Male die Nachtruhe nicht gestort. Fieber gemindert. Diese
cinstige Verinderung blieb bis zum 10. September von Bestand; der Kranke
war, bei reichlicher Eiterung der Wunde, frei von Schmerzen und Fieber, ver-
liess tiglich das Bett und ging im Zimmer umher. Bei den zweimaligen Ver-
binden tiglich konnte die Wunde mit Hilfe des Irrigators leicht vollstindig ge-
reinigt werden, der Arm war abgeschwollen und Eitersenkungen nicht eingetreten.
Dann aber zeigte sich, vielleicht in Folge eines Diitfehlers, Diarrhoe und Fieber,
die Eiterung wurde schlecht, die Wunde gereizt und sehr empfindlich, und es
trat am 14. September ein starker Schiittelfrost ein. Nach Abnahme des Gyps-
verbandes fanden wir die starke Eiterung von oben, von dem sehr stark ge-
schwollenen Schultergelenk herkommend, und der Oberarmkopf war im Gelenk
so verschiebbar geworden, dass eine Vereiterung des Gelenks unzweifelhaft
erschien.

16. September. Eine ausgiebige Erweiterung der Wunde lisst eine aus-
gedehnte Splitterung in der Richtung nach oben wahrnehmen, und konnten 3
grosse, vollkommen geldste Knocheusplitter extrabirt werden. Sodann wurde ein
Schnitt vom vorderen Rande des Acromion bis in die schon bestehende Wunde
gefilbrt, die Bicepssehne herausgehoben, und der Oberarmkopf mit dem noch
restirenden Theil des oberen Diaphysenendes, unter vollstindiger Erhaltung der
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Muskeln des Schulterblatts in Verbindung mit dem abgelisten Periost heraus-
gehoben. Es zeigte sich, dass das obere Bruchende eines der extrahirten Knochen-
splitter bis in die Axillarseite des Gelenks reichte, welches vereitert war, der
Oberarmkopf aber, abgesehen von starker Trubung des Knorpeliberzugs, keine
Verletzung erlitten hatte.

Mit Einschluss der extrahirten Sequester war das obere Ende des Humerus
in Linge von 16 Ctm. verloren gegangen.

Die Reaction nach diesem bedeutenden Eingriff war keineswegs bedeutend;
die Eiterung nahm ab, und die zur Entfernung des Oberarmkopfs gemachte
Schnittwunde beilte in grosster Ausdehnung per primam, so dass die Nahte am
22. September entfernt werden konntem. Dann aber entstand unter neuem Fie-
ber eine Infiltration des Oberarms nach abwirts, und die Wunde im Bereich der
friiheren Schussifinungen bekam ein diphtheritisches Aussehen. Die Oefinung
kleinerer Eiterheerde im Bereich des unteren Theils des Oberarms finderte nichts:
der Arm des sehr heruntergekommenen Kranken blieb geschwollen, hart und
empfindlich, und es lag die Besorgniss nahe, dass auch das Ellenbogengelenk in
den, offenbar in einer Osteomyelitis begrandeten Krankheitsprocess mit hinein-
gezogen werde. Dieser Zustand erhielt sich unverindert bis zu der im Oectober
1870 erfolgten Uebersiedelung nach Berlin. Mein Assistent, Herr Oberstabsarzt Dr.
Groethuysen, welcher den Verwundeten in Gorze mit mir behandelt hatte
und ihn mit einem Verwundetenzug mnach Berlin geleitete, war wihrend der
Reise gezwungen, Incisionen am unteren Ende des Oberarms zu machen und
Eiteransammlungen zu entleeren.

Der Verwundete, in Berlin Anfang November in das Kénigin-Augusta-Spital
aufgenommen, ging in die Behandlung des Herrn Prof. Dr. Schionborn (jetzt
in' Konigsberg) uber. Bald stellte es sich heraus, dass das Ellenbogengelenk
vereitert war. Gegen Ende November resecirte Schonborn das Ellen-
bogengelenk und extrahirte gleichzeitig die ganze, noch ibrige,
nekrotisch gewordene Diaphyse des Humerus.

Gern warde ich die Abbildung des in meinem Besitz befindlichen oberen
Endes des Humerus und die Photographie des nun geheilten v. R. gegeben ha-
ben, wenn die von Hrm. Schonborn entfernten und in seinem Besitze befind-
lichen Knochen mir zu Gebote gestanden hitten.

Im Herbst 1871 sah ich Hrn. v. R. in Berlin wieder. Der entfernte ganze
Oberarmknochen ist vollstindig regenerirt und bildet einen recht starken Kno-
chenschaft. Das Ellenbogengelenk ist in Form und Function so vollkommen
wieder erzeugt, dass man die deutlich sichtbare Resectionsnarbe ansehen miss,
um sich zu nberzengen, dass das Ellenbogengelenk wirklich entfernt worden ist.
Hand und Vorderarm sind zu allen Bewegungen und Leistungen vollkommen
befihigt. Mein dringender Rath, nunmebr mit einer regelmissigen electrischen
und gymnastischen Behandlung des Schultergelenks zu beginnen, blieb unbefolgt,
und Pat. ging, den Arm in Mitella, umher.

Im November 1871 zog Hr. v. R. sich durch einen schweren Fall auf
der Strasse einen Querbruch des neugebildeten Oberarmknochens dicht ober-
halb des Ellenbogengelenks zu. Ich legte sofort den Gypsverband an, und
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als dieser nach 5 Wochen abgenommen wurde, war die Fractur vollstindig con-
solidirt. Derselbe Unfall wiederholte sich bis zum Fribjahr 1872 noch 3 mal;
der neue Knochen war stets an einer anderen Stelle, in der Mitte, am Ende des
oberen Drittheils und zuletzt im Anfange des oberen Drittheils, nicht weit unter-
halb des neuen Gelenkkopfs quer gebrochen. Die Heilung erfolgte ebenso wie
das erste Mal im Gypsverbande. Diese vier Oberarmbriiche hatten jedoch die
schlimme Folge, dass der Arm, bis zum Frihjahr 1872 fast unausgesefzt im
Gypsverband getragen, dem Gebrauch ganz entzogen wurde, und dass an eine
gymnastische Nachbehandlung nicht gedacht werden konnte.

Ich glaube nicht, dass die Entstebung dieser Knochenbriiche der schwiche-
ren Entwickelung oder grisseren Brichigkeit Jes neugebilideten Knochens zuge-
schrieben werden kann, sondern nur der Schwere des Falles auf der Strasse ver-
bunden mit der Unbeholfenheit, welche ein in Mitella getragener Arm nothwen-
dig bedingt.

Am 24. Mai 1873, etwa 6 Wochen nach Abnahme des letzten Gypsver-
bandes, ergab die vorgenommene genaue Untersuchung Folgendes: die ganze
rechte Extremitit erscheint eftwas kleiner, wahrscheinlich weil sie an der seit
dem August 1870 weiter vorgeschrittenen Entwickelung des Skelets weniger
Antheil genommen hat. Besonders merklich ist die Kleinheit des rechten
Schulterblatts, welches in allen Dimensionen gegen die linke Scapula etwas
zuriickgeblieben ist.  Weit weniger tritt dieses Zurickgebliebensein im Wachs-
thum der ibrigen Extremitit hervor, und es erscheint der rechte Vorderarm und
die Hand sogar kriftiger entwickelt als an der linken Seite. Der rechte Ober-
arm, vom Rande des Acromion bis zum Condyl. externus gemessen, ist fast um
4 Ctm. kurzer als der linke, und seine Muskulatur efwas schwiicher: der neue
Knochen ist um ein weniges dinner und lisst die vier geheilten Bruchsiellen
als ebenso viele Knochenanschwellungen wahrnehmen.

Die Schulterwdlbung ist vorhanden, der M. deltoides verhiltnissmissig krif-
tig entwickelt. Der neue Humerus liuft in einen ziemlich volumindsen Kopf
aus, welcher bei den gewohnlichen Bewegungen des Arms eine vollkommen glatte
Articulation mit der Fossa rlenoidalis scapulae bildet. Die active Beweglichkeit
des Oberarms nach vorn und hinten ist eine recht auspiebige. Pat. bringt die
Hand in den Mund, bedient sich derselben stets zum HEssen, zum Zuschnallen der
Cravatte, bringt sie auf den Ricken ete. Die active Erhebung des Oberarms
nach aussen, welche niemals geiibt worden, ist sehr mangelhaft und ohne Mit-
bewegung des Schulterblatts nicht moglich. Wird das Schulterblatt fixirt, so
lisst der Arm sich passiv fast bis zur Horizontalen nach aussen erheben, wih-
rend die Extremitit nach vorn bis zur Verticalen erhoben, und die Hand auf den
Kopf gelegt werden kann. In Folge der nicht angestellten Uebungen hat sich
die Gelenkfliche des neuen Humeruskopfs offenbar mangelhaft, und zwar nur fir
die Bewegungen nach vorn und hinten entwickelt; denn wibrend diese letzteren
vollkommen glatt von statten gehen, fihlt man bei der passiven Erhebung eine
Reibung unebener Knochenflichen an einander.

Die activen Bewegungen im Ellenbogengelenk sind die normalen und sehr
kriftig, Pat. flectirt den Vorderarm langsam und sicher, wibrend er einen
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Stuhl aufhebt. Die vollkommen normalen Formen des Olecranon und des Ra-
diuskopfechens lassen mich vermuthen, dass bei der Resection, von welcher man
die Narbe in ihrer ganzen Lange an der Streckseite des Gelenks wahrnimmt,
nur der Humerus, nicht aber Olecranon und Radiuskipfchen entfernt wurden.
Der Vorderarm steht in balber Pronation und kann nicht supinirt werden, weil
auch diese Bewegung niemals geubt worden ist.

Die rechte Hand ist zu den feinsten Bewegungen der Finger, wie zu gros-
ser Kraftiusserung fahig. Pat. schreibt, ohne zu ermiiden, spielt vorziiglich gut
Billard, und der Druck seiner rechten Hand ist bis zum Unertraglichen kriftig,
Bei der letzten, Anfang November 1873, vorgenommenen Untersuchung fand ich
den Zustand genau so wie am 24 Mai d. J., doch ist der Arm seit jener Zeit
kraftiger geworden, und die Bewegungen im Schultergelenk gehen leichter von
statten. Ieh hoffe, dass die nun verheissenen gymmnastischen Uebungen und die
electrische Behandlung die Function des Schultergelenks noch verbessern werden.
Im April des niichsten Jahres wird Hr. v. Rdll in den activen Dienst wieder
eintreten.

Weit weniger giinstig ist das Resultat in dem folgenden Fall
von ausgedehnter Resection des Oberarmkopfs. Ich theile ihn mit,
weil er ebenfalls beweist, was durch mangelhafte Nachbehandlung
und unterlassene Uebung einer resecirten Extremitit verdorben
werden kann. Zugleich will ich bemerken, dass ein schlechteres
Resultat mir bis jetzt noch nicht vorgekommen ist.

No. 26. Dibelius, Seconde-Lieutenant der Reserve des G4. Infanferie-Regts.,
Postsecretair, wurde am 30. Novbr. 1870 in einem Vorpostengefecht bei Nancroy
verwundet, am 1. December nach Pithiviers gebracht und in das Feldlazareth
des III. Armeekorps aufgenommen. Die Kugel (Chassepot) war vorn 5 Ctm.
unterhalb des Acromion linker Seite ein- und, den Oberarm in grosser Ausdeh-
nung zerschmetternd, durch M. latissimus hinten wieder ausgetreten. Die Ge-
gend des Schultergelenks bis zur Insertionsstelle des M. deltoides stark geschwollen,
Knochencrepitation iberall fiithlbar. Am 1. Decbr. resecirte ich das obere Ende des
linken Humerus in der Linge von 16 Ctm. Der Oberarmknochen wurde am
Ende des oberen Drittheils, in der Hohe des Ansatzes des M. deltoides an die
vordere Fliche des Oberarmknochens abgesigt. Der Oberarmkopf und das obere
Drittheil der Diaphyse war in viele Fragmente zerschmettert. Die Erbaltung des
Periosts konnte nichi vollstindig sein, weil mehrere Knocheufragmente mit ibrem
Periostiberzug vollstindig abgesprengt waren. Auch die Verbindung der Ge-
lenkkapsel und der Insertion des M. subscapularis mit dem Periost der Diaphyse
konnte nichi erhalten werden, weil Tubere. minus vollkommen abgesprengt war.
Die Bicepssehne wurde unverletzt erhalten.

Da wir am frihen Morgen des 2. Decembers den Vormarsch zur Schlacht
bei Orléans antraten, sah ich den Verwundeten nicht wieder.

Der erste, von Dr. Loewenhardt gegebene Superrevisionsbericht vom
8. Juli 1871 lautet: Schlottergelenk. Die Halfte des resecirten Knochens ist re-
generirt, Oberarm um 5 Ctm. verkirzt, abgemagert, Der zweite, von Dr. Pflug -
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macher am 2. Septbr. 1872 gegebene Superrevisionsbericht sagt: Erhebung
des Arms im Schultergelenk ganz unmdglich. Schlottergelenk. Zwischen Sca-
pula und Humerus besteht ein 5 Ctm. langer Zwischenraum. Der resecirte
Arm ist um 7 Ctm. kirzer als der gesunde. Die Beugung des Vorderarms ist
unvollkommen, nur bis 145° miglich. Dauernd Ganzinvalide.

Im Mai 1873 wurde ich zu Hm. D. gerufen und erfubr dadurch zuerst, dass
er sich in Bérlin befinde. Es hatte sich die Resectionswunde in ihrem unteren
Winkel wieder geiffnet, einige kleine Knochenstiicke ausgestossen, verursachte
ihm viele Schmerzen und wollte nicht heilen. Da diese Beschwerden schon seit
dem Winter bestanden, so hatte der Arm eine Reihe von Monaten in Mitella ge-
tragen werden miissen. Die Gebrauchsfihigkeit des Arms war bedeutend schlech-
ter, als die revidirenden Aerzte im Juli 1871 und im September 1872 gefunden
hatten. In diesem Zustande wirde ich den Invaliden fiir verstimmelt erklirt
haben. (Genan genommen aber war seit dem Tage der Resection fir den Arm
gar nichts gethan worden; Uebungen waren nicht gemacht, und die Electricitit
nicht angewendet worden. D. hatte den Arm stets, also seit 2% Jahren, ruhig
in Mitella getragen und seit dem Winter auch die Hand nicht gebrauncht, die er
im Sommer 1872 schon zu den gewchnlichen Verrichtungen, wenn gleich unvoll-
kommen zu gebrauchen pflegte.

Die Muskeln des Schulterblatts sind ganz atrophisch, M. delioides dagegen
gut entwickelt, die Wélbung der Schulter gut, Acromion mnicht vorspringend.
Der ganze Arm ist abgemagert, im Schultergelenk eine volilkommene Schlotter-
verbindung vorhanden. Das obere Ende der Humerusdiaphyse steht 5 Ctm. weit
von der Fossa glenoidalis scapulae ab, ist aber durch einen festen Sehnenstrang,
welcher, wenn ich nichl irre, auch die Sehne vom langen Kopf des Biceps in
sich aufgenommen hat, mit derselben verbunden. Der linke Oberarm ist um
6 Ctm. kiirzer als der rechte. Nach diesen Maassen miisste also die resecirte
Diaphyse nicht, wie Dr. Loewenhardt angiebt, zur Hilfte, sondern nur etwa
in der Linge von 5 Ctm. regenerirt sein. Die passive Beweglichkeit im Ellen-
bogengelenk ist erhalten, die active hichst mangelhaft. Bei dem Versuch, den
Vorderarm im Ellenbogengelenk zu beugen, lisst D). ihn alsbald wieder macht-
los herabsinken. Handgelenk und Finger sind activ und passiv beweglich, der
Druck der Hand aber unvollkommen und die Finger kraftlos.

Am 11. November 1873 suchte ich Herrn D., von welchem ich nichts wieder
gehort hatte, auf. Mein im Mai d. J. gegebener dringender Rath, mit Anwen-
dung der Electricitit und regelmiissigen gymnastischen Uebungen sogleich vor-
zugehen, war nur theilweise befolgt worden. D. hatte den Inductionsapparat bis
Juni, etwa vier Wochen lang einige Male wiochentlich anwenden lassen und hatfe
sodann seine Functionen als Geh. Secretair beim K. General-Postamt wieder an-
getreten ; Uebungen irgend welcher Art waren micht angestellt worden, weil der
ganze Tag mit den Arbeiten im Bureau in Anspruch genommen war.

Der Zustand des linken Arms war folgender: die Ernihrung ist bedeutend
gebessert, M. deltoides, biceps und triceps haben an Volumen .zugenommen.
Die Funetionen des Oberarms sind jedoch nur in so weit wieder hergestellt, als
die ununterbrochenen Arbeiten am Schreibtisch dieselben beanspruchen, Eine
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active Erhebung des Oberarms nach aussen ist nicht ausfihrbar; ebensowenig
vermag D. die Hand auf den Ricken zu legen. Die Erhebung des Oberarms
nach vorn ist dagegen eine recht vollkommene, indem die Hand ohne Schwie-
rigkeit zum Munde und die Finger bis in die Hohe der Aungen gefihrt werden.
Das Schultergelenk hat in so weit aufgehirt Schlottergelenk zu sein, als unwill-
kiirliche Bewegungen im Gelenk bei Verinderungen der Korperlage nicht mehr
stattfinden, dieselben trefen aber gelegenflich ein, wenn der Arm zu grisseren
danernden Kraftinsserungen in Anspruch genommen wird. Der Vorderarm ist
verhiltnissmassig sehr kraftir und gebrauchsfihiz geworden; Bevgung und
Streckung im Ellenbogengelenk, Pro- und Supination wird mit ausreichender
Kraft ausgefuhrt. Hand und Finger sind vollkommen braochbar und im Ver-
gleich zu der geringen Leistungsfihigkeit des Oberarms sogar sehr kriftip ge-
worden. Auf meine Frage, ein wie schweres Gewicht mit der Hand vom Erd-
boden aufgehoben werden konme, erhielt ich zur Antwort, das vermige er nicht
anzugeben, weil er Versuche der Art niemals angestellt habe. D. hob sodann
auf meine Veranlassung ein etwa 10 Pfund schweres Actenbiindel obhne Miihe
vom Boden auf und hob es durch Beugung des Vorderarms auf seinen Arbeits-
tisch. D. vermag die Arbeitslampe in der linken Hand zu tragen und von einem
Tisch anf den anderen zu setzen; sobald dieses Geschaft aber ohne eine gewisse
Aufmerksamkeit ausgefiibrt wird, kann es sich ereignen, dass durch unwillkir-
liche Rotationsbewegung im Schultergelenk die Sicherheit verloren geht, und die
Gefahr entsteht, die Kuppel der Lampe anf die Erde zu schleudern.

Durch die vorstehenden Beobachtungen glaube ich bewiesen
zu haben, dass die nach Resection des Oberarmkopfs beobachteten
sgelihmten Glieder® nichts weiter als Kanstproducte einer
mangelhaften Nachbehandlung sind, an welcher besonders die Ver-
wundeten mit ihrer Indolenz die Schuld tragen, die Verhiiltnisse
des Krieges aber und die durch die Krankenzerstremung so oft
unterbrochene #rztliche Beaufsichtigung einen nicht geringen An-
theil haben. Der grosse Unterschied dieser Inactivitiatsparalyse und
einer Nervenlihmung ergiebt sich schon dadurch, dass die erstere
durch eine entsprechende Behandlung, Reizmittel und Gymnastik,
raset beseitigt wird, wihrend die Leitung der gelihmten Nerven
und der bei Paralysen vorkommende Muskelschwund in der Regel
durch kein Mittel geheilt werden kann.

So schlimme Inactivititsparalysen nach Resection des Ober-
armkopfls, wie die Invalidenberichte sie vielfach schildern, habe
ich iiberhaupt nicht gesehen, und ich kann auf das bestimmteste
versichern, dass eine Unbrauchbarkeit der Hand nach Reseetion
wegen Schussverletzung von mir niemals beobachtet ist.

Dass bei Schussverletzungen des Schultergelenks gleichzeitig

10
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Verletzungen des Plexus brachialis vorkommen kionnen, und dass
die dadurch bedingte Paralyse dann auch nach der Resection zu-
riick bleibt, versteht sich von selbst. Zum Glick aber sind Zer-
reissungen des Armgeflechts durch die Geschosse, welche den
Oberarmkopf verletzen, sehr selten. Nicht so ganz selten aber
kommen Lihmungen des Plexus brachialis bei Luxation des Ober-
armkopfs gegen die Achselhihle vor, welche auf Druck und Quet-
schung, seltener wohl auf Zerreissung der Nerven durch den
luxirten Humernskopf zuriickgefiihrt werden miissen.

Bei veralteten irreponibelen Luxationen empfehle ich die Re-
section, sobald Druckparalysen oder durch Druck des Kopfes be-
dingte neuralgische Zustinde vorhanden sind. In zwei Fillen
verschwand nach Resection des in die Achselhohle luxirten Kopfes
die Lihmung der Hand- und Vorderarmmuskeln vollstindig nach
kurzer electrischer Behandlung, in einem dritten Fall hatte die
Resection auf die bestehende Medianusparalyse keinen Hinfluss,
und die Finger blieben unbeweglich gegen den Handteller flectirt.

Unerklirlich sind mir die nach Resection des Oberarmkopfs
beobachteten knochernen Ankylosen des Schultergelenks, welche
mir weder in meiner Civilpraxis noch nach den Resectionen im
Kriege jemals vorgekommen sind. Auch wenn man die an die
Tubercula sich ansetzenden Muskeln nicht darchschnitten, sondern
in Verbindung mit dem Periost der Diaphyse erhalten und nur
den Gelenkkopf resecirt hat, findet man bis zur Heilung der Wunde
stets einen Abstand zwischen Fossa glenoidalis und resecirter Dia-
physe, welcher erst dann kleiner wird, wenn die activen Bewe-
gungen in dem neuen Gelenk beginnen, und der Tonus der Schul-
terblattmuskeln einigermassen wiederhergestellt ist. Wie nun gar
eine kndcherne Ankylose eintreten soll, wenn jene Muskelansiitze
mit der Gelenkkapsel vollstiindig abgesehnitten, und grissere Stiicke
vom Oberarm resecirt worden sind, ist mir ganz unverstiindlich.
Ich gestehe gern, dass ich bis jetzt der Ansicht gewesen bin,
dass Schultergelenkankylosen nach Resection iiberall nicht zu
Stande kommen kinnten, weil es so schwer ist, das resecirte Ge-
lenk zu immobilisiren, und weil, wenn der Operirte aufsteht und
nmhergeht, Bewegungen im neuen Gelenk die Entstehung der
Ankylose verhindern werden. Ich kann nur annehmen, dass wiih-
rend des Krankenlagers der resecirte Arm durch eine sehr straff
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angezogene Mitella stark in die Hiohe und gegen Fossa glenoidalis
scapulae fest angepresst gehalten worden, und so die Knochen-
verwachsung zu Stande gekommen ist.

Ich gehe schliesslich an die Beantwortung der Frage, welchen
Antheil die befolgte Operationsmethode an den Endresultaten der
Gelenkresectionen habe ?

[ch stehe nicht an, zu behaupten, dass bei der Schulterge-
lenkresection auf die Wahl der Methode und die Ausfiihrung der
Operation sehr vieles ankommt, sobald es sich darum bandelt,
activ hewegliche Gelenke herzustellen. Will man Ankylose er-
zielen, und ist man sicher eine solche wirklich zu erreichen, so
mige man operiren, wie man will. Die Durchschneidung und Ab-
hebung des M. deltoides in Form eines Lappens nach dem Vor-
gange von Moreau und Dupuytren, die Durchschneidung der
Gelenkkapsel mit allen Muskelansitzen an die Tubercula wird den
ankylosirten Arm nicht weniger brauchbar machen. Aber wie,
wenn die Erreichung der Ankylose nur von einem Zufall abhinge,
und wenn es sich schliesslich herausstellen sollte, dass ein be-
wegliches Gelenk nach Oberarmkopfresectionen die Regel ist? Man
wiirde dann nur Schlottergelenke erreichen, wie der letzte Krieg
deren so viele geliefert hat, und im giinstigsten Fall Resultate,
wie bei dem Verwundeten der Taf. I., bei welchem alle Weich-
theile des Schultergelenks durch einen Granatsplitter fortgerissen
waren. Ein Vergleich, den Longmore (Statistical sanitary and
mediec. Reports vol. V. for the year 18G3. London 1865. 8. pag.
564) an Invaliden anzustellen in der Lage war, hat auch gezeigt,
dass die Resection mit Lappenbildung eine weit schlechtere Brauch-
barkeit des Gelenkes giebt, als der Léangsschnitt. Ieh fiirchte
nicht dem Einwwmf zu begegnen, dass man im Kriege nicht von
jedem Arzt verlangen kinne, dass er im Besitz der vollendeten
Technik der schwierigsten Operationen sein solle, weil wiihrend
des Friedens ihm Zeit und Gelegenheit gefehlt haben kann, die-
selben zu iiben. Allerdings stelle ich das Verlangen, dass die
Aerzte, welche im Kriege zu operiren bernfen sind, die operative
Technik im allgemeinen bis zn einem gewissen Grade der Voll-
kommenheit beherrschen, wie es ja von der kampffihigen Jugend
verlangt wird, in der Handhabung der Waffen geiibt zu sein. Ich
stelle diese Forderung aber nicht speciell in Bezug auf die Re-

10*



148

sectionen, deren exacte Ausfilhrung in der That weniger schwierig
ist als die der meisten Amputationen.

Bei der Resection des Schultergelenks ist es vielleicht von
grisserer Wichtigkeit wie bei den anderen Gelenken, alle das Ge-
lenk umschliessenden Weichtheile unverletzt und in Verbindung
mit dem Periost der Diaphyse zu erhalten, weil es nur dadurch
moglich wird, die freie active Beweglichkeit des Gelenks mehr
oder weniger vollkommen wieder herzustellen.

Die geringe Ausdehnung und Tiefe der Fossa glenoidalis sca-
pulae lisst es nicht zu, dass das Humerusende mit ihr in sicherem
Contact bleibe, wenn die Muskeln, welche bestimmt sind den Ge-
lenkkopf an dieser Stelle zu fixiren (Mm. supra- und infraspinatus,
teres minor, subsecapularis), mit Durchschneidung der Gelenk-
kapsel in Wegfall gekommen sind. Sind diese Muskeln alle durch-
schnitten und ein grosses Stiick vom Oberarm resecirt worden,
und hat sich eine ligamentise Verbindung des Letzteren mit der
Gelenkfliiche der Scapula nicht hergestellt, so entsteht ein Schlotter-
gelenk, welches, abgesehen von der Unmdglichkeit der activen
Bewegungen, noch den Nachtheil hat, dass, wenn der Operirte
den Vorderarm beugt, das obere Humernsende durch Wirkung des
M. pectoralis major und coracobrachialis gegen den Thorax Iluxirt
wird. Um diesem Uebelstande abzuhelfen und die Bewegungen
im Ellenbogengelenk zu sichern, liess Meyer (Bremen, Deuntsche
Militairirztl. Ztschr. 1872) das Schlottergelenk durch eine, mit einer
Stahlschiene versehene Lederkappe stiitzen, welche das Ausweichen
des Knochens verhinderte und den Vorderarm zu vielen Verrich-
tungen brauchbar machte. Ist kein Schlottergelenk zu Stande ge-
lkommen, so stellt sich das Humerusende, dem Zuge des M. pee-
toralis major und coracobrachialis folgend, unter den Processus
coracoides und bildet hier ein mehr oder weniger kiimmerliches
Gelenk (Taf. I.). Dieser Zustand kann in allen Fillen constatirt
werden, wenn man das Acromion spitzig vorspringend und die
Schulterwilbung verschwunden findet. Eine Erhebung des Arms
bis zur Horizontalen ist dabei eben so wenig moglich, wie bei
Luxation des Oberarmkopfs in dieser Richtung. FErhilt man da-
gegen die ganze Gelenkkapsel und jene Muskeln .in Verbindung
mit dem Periost der Diaphyse, so kann diese niemals ganz von
der Fossa glenoidalis abweichen, die Schulter behilt ihre Wolbung



PR LA SR

149

anch dann, wenn ein unbrauchbares Schlottergelenk zu Stande
gekommen war (No. 26), und die Function des Gelenks stellt sich,
bei consequenter Nachbehandlung und Uebung bis zu dem Grade
der Vollkommenheit wieder her, dass der Arm activ fast his zur
Verticalen erhoben werden kann (Taf. IIl. Taf XI.) und zu den
feinsten Bewegungen wie zu bedeutender Kraftiusserung leistungs-
fihig wird. Ich vermag die hohe Bedeutung dieser Muskeln fiir
das Schultergelenk nicht besser zu schildern, als es in der vor-
treftlichen Darstelllung von W. Henke (Anatomie und Mechanik
der Gelenke. Leipzig 1863. 8. 128) geschehen ist:

»Die eigentliche Pfanne des Schultergelenks ist sehr klein
im Verhiltniss zum Kopfe, und beide sind nur durch eine sehr
schlaffe Gelenkkapsel an einander geheftet. In der Umgebung
dieses eigentlichen Gelenks aber ist das dicke Ende des Oberarms
zugleich noch von einer weiteren pfannenartigen Hohle umfasst,
die von den Fortsitzen des Schultergiirtels iiber der eigentlichen
Pfanne gebildet und so viel weiter als diese ist, dass an ihren
Riindern die des eigentlichen Gelenkkopfes nicht anstossen und
dadurch in der Bewegung gehemmt sind, in der es aber doch wie
in einem wirklichen Gelenkfldichencontacte fest einschliesst, da die
Zwischenriiume, welche es in derselben nicht erfiillt, durch Mus-
keln geschlossen sind, die zugleich das eigentliche Gelenk statt
straffer Binder rings umschliessen.

Die sorgfiltige Erhaltung dieser Muskeln ist also das einzige
Mittel, um die Luxation des resecirten Humerus nach einwiirts,
oder die Bildung eines passiven Schlottergelenks zu verhindern.
Welchen Vortheil die Erhaltung der Bicepssebne fiir die Neunge-
staltung des Schultergelenks gewiihrt, bin ich nicht im Stande
anzugeben, weil die Verwundeten, bei denen sie erhalten werden
konnte, mit Ausnahme der in No. 18, 22, 25, 26 geschilderten
Fille, meiner Beobachtung entzogen wurden. Bei den Resectionen
wegen organischer Erkrankungen des Schultergelenks findet man
die durch die Gelenkhohle verlaufende Sehne ohne Ausnahme zer-
storf. Resecirt man wiihrend der Eiterungsperiode, so ist die
Bicepssehne entweder zerstort oder geht aller Wahrscheinlichkeit
nach spiter zu Grunde. Dennoch glaube ich, dass ihre Erhaltung
fiir die spiitere Function von Bedeutung ist, weil sie dem Gelenk
mehr Festigkeit geben wird.
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Es versteht sich von selbst, dass die Erhaltung aller dieser
Muskeln bei Schussverletzungen sehr oft unmaglich ist, wenn die
Tubercula des Oberarmkopfs abgesprengt sind, oder wenn die Bi-
cepssehne durch das Geschoss zerrissen ist. [n solchen Fillen
bin ich aber stets bemiitht gewesen, die Gelenkkapsel mit den
Muskelansitzen von den zertriimmerten Tubercula abzupripariren
und zu erhalten (No. 26). In zwei Fillen habe ich die letzteren
in Verbindung mit den Muskelansiitzen zuriickgelassen, nur die
losen Knochentriimmer entfernt und die Bruchfliiche der Diaphyse
abgesiigt. Die Heilung erfolgte, ohne dass jene Knochenfragmente
ausgestossen wurden, und das Resultat schien ein sehr gutes zu
werden. Ist der Gelenkfortsatz des Schulterblattes vorwiegend
verletzt, so kann man, wie ich in einem Fall es mit Erfolg ge-
than, den Oberarmkopf ganz zuriicklassen, oder, wie Esmarch,
nur die losen Fragmente des Kopfes entfernen (S. 133. Fall Nr. 19).

Ohngeachtet der sorgfiltigsten Erhaltung aller das Gelenk
umgebenden Weichtheile kann ein Schlottergelenk das Endresultat
sein, wenn sehr grosse Knochenstiicke resecirt wurden, Knochen-
neubildung ganz ausbleibt, und fiir die Hersteilung des Gelenks
darch Gymnastik gar nichts geschehen ist.

[ch schildere die Resection des Oberarmkopfes so wie sie an
der Leiche eingeiibt werden kann.

Subperiostale (subcapsulire) Resection des
Oberarmkopfes.

Der Verwundete befindet sich in der Riickenlage, die zu reseci-
rende Schulter wird darch untergelegte Kissen hervorgedriingt, der
Oberarm so gelagert, dass Condylus externus nach anfwirts sieht.
Der Hautschnitt beginnt hart am vorderen Rande des Acromion,
dicht nach aussen von Junctura acromio-clavicularis und steigt
6—10 Ctm., je nach der zu erwartenden Ausdehnung der Resec-
tion, in gerader Linie nach abwiirts. Der zweite Schnitt, in der-
selben Liinge und Richtung gefithrt, dringt zwischen den Muskel-
biindeln des Deltoides his anf die fibrise Gelenkkapsel ein. Die
Sehnenscheide des langen Bicepskopfes, welche in der Schnitt-
linie zwischen beiden Tubercula vorliegt, wird mit einer Haken-
pineette aufgehoben und von Aussen nach Innen vorsichtig ein-
geschnilten, und, sobald die glinzende Bicepssehne zu Tage
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getreten, in der ganzen Linge der Wunde, bis in das Gelenk
hinein gespalten, so dass die Gelenkfliche des Oberarmkopfs mit
der auf ihr liegenden Sehne erkannt wird. Es ist darauf zu achten,
dass die Gelenkkapsel vollstindig bis an den Rand des Acromion
aufgeschnitten werde, und nicht etwa Briicken derselben stehen blei-
ben, welche die spitere Herausforderung des Kopfes sehr hindern
wiirden. Jetzt folgt die Periostablésung von der inneren
Fliche des Collum humeri. Ein starkes Knochenmesser, in der
Verlingerung des inneren Randes der Kapselwunde, genau auf
Spina tuberculi min. aunfgesetzt, trennt das Periost, welches mit
einem feinen glatten Elevatorium vorsichtig abgehebelt wird. Das
in der vollen Faunst kurz gefasste Elevatorinm darf den Knochen
pie verlassen und nicht ausgleiten, wenn jede Quetschung des Pe-
riosts vermieden werden soll. Ist die Periostablosung bis zum

~ Tubere. minns vorgeschritten, so wird das Elevatorium bei Seite

gelegt, zu Messer und Hakenpincette gegriffen, und die Sehnen-
fasern des M. subscapularis hart am Knochen abgeschalt, die Ver-
bindung der fibrisen Gelenkkapsel mit dem abgelosten Periost
dabei sorgfiltigst erhalten. Je weiter die Ablésung der Muskel-
insertion zur Axillarseite des Gelenks vorschreitet, um so mehr
rotirt ein Gehiilfe den Oberarm um seine Axe nach aussen. Sehr
oft muss von Neuem zum Elevatorinm gegriffen werden, um ad-
hiarente Theile des Periosts von der inneren Fliche des Oberarm-
halses abzuhebeln, und dann wieder zum Messer, um die in den
Knochen sich einsenkenden Gewebe, namentlich die Synovialkapsel
abzupripariren. Nun erst wird unter sanfter Erhebung des
Oberarms und Rotation nach Aussen, die Bicepssehne aaus
der Sehnenscheide hervorgehoben und in die Gelenkhohle
versenkt. Es folgt die Periostablésung von der dusseren
Fliche des Collum humeri in Verbindung mit den
drei Muskelinsertionen an das Tuberculum majus. Da das
Periost hier sehr diinn, so ist seine Ablisung mit dem Elevato-
rium an der Leiche und bei primiren Resectionen bisweilen sehr
schwierig. Ist die Ablésung bis zu den Muskelinsertionen vorge-
schritfen, so werden diese wiederum mit dem Messer vom Knochen
abgeschiilt. Nachdem nun die Stelle, wo abgesiigt werden soll,
bestimmt, und die Periostablisung, wenn nithig, bis dahin vervoll-
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stindigt worden, lisst der Gelenkkopf sich aus der Wunde her-
vordriingen und mit Bogen- oder Blattsiige absiigen.

Braucht nur der Gelenkkopf, etwa im oberen Ende der Ta-
bercula resecirt zu werden, was stets die besten Resultate ver-
spricht, so kann von einer Periostablésung nicht die Rede sein.
Man schiilt dann, von der Gelenkhihle ans, die Muskelansitze so
weit als erforderlich vom Knochen ab und achtet nur darauf, dass
sie nicht quer abgeschnitten werden, sondern ihre Verbindung mit
dem Knochen behalten. In diesem Fall empfiehlt es sich, die
Durchsiigung mit meiner feinen Stichsiige oder mit der Ketten-
sige von der Wunde ans zu machen, weil der Humerus aus der
Wunde nicht hervorgedringt werden kann.

Resecirt man bei Luxation des Oberarmkopfes nach Innen
und vorn (Luxat. subcoracoidea), so empfiehlt es sich, den von
Maisonneuve angegebenen Schnitt, welcher von der Aussen-
seite des Process. coracoides zwischen M. deltoides und pectoral.
major gerade herabsteigt, auszufithren, weil es sonst sehr schwierig
ist, dem luxirten Kopf beizukommen und die an die Tnbercula sich
inserirenden Muskeln zn schonen.

Die Instrnmente, welche ich bei Resection des Oberarmkopfes
gebranche, sind dieselben, wie ich sie im Kriege 1848 angegehen
habe (Petruschky, De resectione articulornm extremitatis supe-
rioris. Diss. inaungur. Berlin 1851. 4. Tab. IL.); nur das Ra-
spatorinm zur Periostablisung habe ich ganz bei Seite gelegt und
durch feine glatte Elevatorien ersetazt.

Beim Absigen fixire ich den Oberarmkopf am liebsten mit
meiner linken Hand: die 1848 von mir angegebene Hakenzange
(Petruschky a. a. 0. Tab. Il. Fig. 5, 6.) gebrauche ich nur
noch ausnahmsweise. Handelt es sich darum, einen ganz abge-
schossenen Kopf zu entfernen, so bediene ich mich meines Knochen-
hakens, welcher, in die Bruchfliche eingetrieben, den Kopf sehr
sicher fixirt (Petrusehky a. a. 0. Tab. II. Fig. 12). Stumpfe
Wundhaken gebrauche ich bei Resectionen nicht mehr, weil sie
g0 hiunfiz abgleiten und dadurch nur verletzen. Etwas stirkere
Schielhiikehen sind zum Auseinanderziehen der Weichtheile am
meisten geeignet.  Gefiissunterbindungen kommen in der Regel
nur vor, wenn bei ansgedehnter Resection die Artt. circumflexae
humeri durchgeschniften werden mussten.
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Sind zwei Schussiéffnungen vorhanden, so schliesse ich die
Resectionswnnde durch Knopfnihte genau und lege ein Drainrohr
durch die Schusséffoungen. Die Moglichkeit der Eiterverhaltung
und Eitersenkung von der Wundhioble aus verdient die sorgfiil-
tigste Beachtung. Um diesem Uebelstande zu begegnen, habe ich,
wenn nur eine Schussiéffnung vorhanden war, die Wundhohle an
ihrer hinteren dusseren Seite durchstochen und das Drainrohr durch
diese, an der Innenseite des M. latissimus dorsi gelegene Oeff-
nung heraustreten lassen.

Die Lagerung des operirten Arms ist fir den Wundverlauf
nicht ohne Bedeutung. In den meisten Fillen empfieblt es sich,
ein dickes Lager Watte oder ein weiches Kissen zwischen Arm
und Thorax. und den Arm in Mitella zu legen, die Riickseite des
Oberarms durch untergelegte Kissen zu stiitzen. Der gefensterte
Gypsverband, welcher Arm und Thorax der operirten Seite, wie
beim Sechlisselbeinbruch mit einer Gypskapsel umgiebt, und
den ich wihrend der ersten Zeit nach der Operation wohl
angewendet habe, ist fir den Operirten am angenehmsten, weil
er den Arm am sichersten und vollstindigsten immobilisirt, passt
aber nur fiir die Resectionen nach minder schweren Verletzungen,
nach welchen Infiltration und Eitersenkung weniger zn fiirchten
ist. Sobald eine gute Eiterung hergestellt, und die Wunde nicht
mehr empfindlich ist, passt der Gypsverband nicht mehr, weil nm
diese Zeit schon kleine tiglich vorgenommene Veriinderungen der
Lage des Arms fiir die Entwickelung des neuen Gelenkes von
Bedeutung sind. Sobald der Verwundete nicht mehr fiebert, und
die Heiluong der Wunde fortschreitet, lasse man ihn aunfstehen und
nach Belieben im Zimmer umhergehen. Nach ausgedehnten Re-
sectionen muss dabei der Arm durch Mitella genaun gestiitzt wer-
den, withrend man nach Entfernung kleiner Knochenstiicke das
Gewicht des Arms den Schulterblattmuskeln schon iiberlassen kann.
Die eigentlichen passiven Bewegungen, welche aber nur der Hand
des Arztes anvertraut werden diirfen, konnen mit Vorsicht aunf-
genommen werden, sobald die Wunde geheilt ist, oder Bewegungen
des resecirten Gelenks nicht mehr schmerzhaft sind. Besonders
wichtig ist es, den Verwundeten zu kleinen activen Bewegungen,
zuniichst der Finger, der Hand und des Ellenbogengelenks schon
frithzeitig anfzumuntern und dieses bei keiner Visite zu unter-
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lassen. Geschieht dieses regelmiissig, so wird man Inactivitits-
paralyse der Hand und des Vorderarms niemals beobachten. Ist
die Wunde geheilt, so beginne man mit Anwendung der Electri-
citit, verbunden mit tiglichen immer ausgiebigeren passiven Be-
wegungen. In Fillen, wo in Bezug auf die energischen activen
Uehungen dem Patienten nicht zu tramen ist, stelle man einen
(Gymnastiker an,

Wenn ich die Frage der Mortalitit nach Resectionen des
Oberarmkopfes in Vergleich mit den Ergebnissen der conserviren-
den Behandlung und der Exarticulation hier nicht bespreche, so
oeschieht es, weil das Material zn einer vergleichenden Mortali-
titsstatistik mir nicht zu Gebote steht. Von der grossen Anzahl
der wegen Schussverletzungen von mir ausgefithrten Oberarmkopf-
resectionen habe ich mit wenigen Ausnahmen nur die Fille mit-
getheilt, von denen ich das Endresultat beobachten konnte. Die
iiberaus wichtige Arbeit einer Mortalititsstatistik dieser Resec-
tionen wird erst dann anfgenommen werden kinnen, wenn die
officiellen Berichte aus den beiden letzten grossen Kriegen vor-
liegen.

Wenngleich, wie ja schon Larrey gezeigt hat, die primire
Exarticulation des Oberarms im Vergleich zu der Amputation des
Oberschenkels wenig gefahrvoll ist, so glaube ich doch behaupten
zu diirfen, dass sie schon wegen der oft nicht zu vermeidenden
Blutung gefiihrlicher sei, als die primire Resection. Aber gesetzt
auch, beide Operationen bioten eine gleich grosse Gefahr, wiirden
die Widersacher der Resection sich dazn entschliessen, in jedem
Fall von ausgedehnter Schussfractur des Schultergelenks den Arm
zu exarticuliven? Ich hore die Erwiderung: Nein, aber man werde
die conservirende Behandlung einschlagen. Die conservirende Be-
handlung kann bei den schweren Schussfracturen, wie es die mei-
sten der von mir Resecirten waren, niemals durchgefiihrt werden;
man wird iiber kurz oder lang, wihrend der Infiltrations- oder
withrend der Eiterungsperiode sich wieder vor der Alternative be-
finden, entweder die Resection oder die Exarticulation aunszufiihren,
wenn man nicht den Verwundeten sterben lassen will.

Nun ist aber die Sachlage wesentlich veriindert. Die inter-
mediiren und secundiren Exarticulationen des Oberarms sind sehr

o
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viel gefahrvoller, als die wihrend dieser Wundperiode ausgefiihrten
Resectionen.

Die Exarticulationen im Schultergelenk, welche ich wiihrend
der Infiltrationsperiode ausfihrte oder ausfithren sah, sind alle
todtlich verlanfen. Von den 6 Oberarmkopfresectionen dagegen,
welche ich in dem letzten Kriege bei fortschreitender septischer
Infiltration, zum Theil mit ansgedehntem traumatischen Emphysem
verbunden gemacht habe, sind nur 2 todtlich verlaufen. Wihrend
der Eiterungsperiode unternommen, ist die Resection des Oberarm-
kopfs in der That wenig gefdhrlich, jedenfalls weniger gefihrlich
als die Exarticulation. Im Holsteinschen Kriege 1848 habe ich
von 7 secundiren und 1 primiren Resection des Oberarmkopfs
keinen Kranken verloren, und der 9. Verwundete, welchem von
Lauer Oberarmkopf und Gelenkfortsatz der Scapula entfernte,
warde ebenfalls gebeilt. Von zwei im Schultergelenk Exartico-
lirten, und zwei conservativ Behandelten dagegen starb je einer.
Ich halie diese kleine Statistik fiir nicht ganz bedeutungslos,
weil diese 13 Schussverletzungen des Schultergelenks die einzigen
waren, welche meines Wissens in diesem Kriege vorkamen. Im
zweiten Schleswigschen Kriege 1849 bis 1851 hatten nach Es-
march (Ueber Resectionen nach Schusswuanden. Kiel 1851, 8.) von
8 Schussfracturen des Schultergelenks, welche conservirend behan-
delt wurden, 5 einen todtlichen Ausgang, und die 3 iiberlebenden
Verwundeten waren nach 6 Monaten noch nicht geheilt, wihrend
von 19 Resectionen des Oberarmkopfs nur 7 todtlich verliefen.
Baudens (Comptes rendus 1855) berichtet iiber 14 wegen Schuss-
verletzungen von ihm verrichteten Sehultergelenkresectionen, von
denen nur eine todtlich verlief. Longmore (Statistical sanitary
and medical Reports vol. V. for the year 1863. London 1865. 8)
bevichtet iber 6 in dem Kriege in Neu - Seeland ausgefiihrte
Resectionen des Oberarmkopfes, welche sémmtlich zar Heilang
gelangten. Die in dem Royal Victoria Hospital zu Netley auf-
genommenen [nvaliden zeigten alle eine sehr vollkommene Brauch-
barkeit des Arms.

In dem Italienischen Kriege 1859 kamen nach Demme (Mi-
litair-Chirurg. Studien II. Abtheil. Wiirzburg 1864. 5. 300) 26
Oberarmkopfresectionen mit 17 Heilungen und 9 Todesfillen vor,
wihrend von 43 conservativ Behandelten 29 starben, 14 genasen,



156

von 21 Exarticnlationen des Oberarms 12 geheilt wurden und 9
todtlich verliefen.

Eine amtliche Zusammenstellung der bei den Strassenkimpfen
in Berlin, in den Mirztagen 1848 Verwundeten, welche ich besitze,
ergiebt dagegen, dass von 6 Amputationen des Oberarms 5, von
4 Exarticulationen im Schultergelenk 3 tiodtlich verlaufen sind,
Ich fithre diese Zahlen nicht an, um eine Statistik zu geben, son-
dern lediglich um zu beweisen, dass meine Ueberzengung von
der weit grisseren Gefahr der Exarticulation wohl die richtige
sein wird.

Fasse ich das im Vorstehenden Erirterte noch einmal 1;1[11‘2
zusammen, so gelange ich zu folgenden Schliissen:

1. Alle leichteren Schussverletzungen des Schultergelenks
rechtfertigen den Versuch der conservirenden Behandlung, unter
der Voraussicht, dass in vielen dieser Fille die secundire Resec-
tion nothwendig sein wird.

2. Alle ausgedehnten Schussfracturen des Schultergelenks
indiciren die primiire Resection.

2. Zerschmetterungen des Schultergelenks mit Abreissung
der Weichtheile indiciren an sich die Exarticulation nicht, sondern
die secundire Resection.

4. Die Aufgabe der conservirenden Behandlung ist, beweg-
liche Schultergelenke herzustellen, Ankylose zu vermeiden.

5. Nach eingetretener Ankylose im Schultergelenk kann die
Gebrauchsfihigkeit des Arms durch nachtrigliche Resection des
Oberarmkopfs verbessert werden.

6. Die Bildung eines neuen, activ beweglichen Schulterge-
lenks wird dureh die subperiostale Resection am meisten sicher-
aestellt.

7. Nach subperiostaler Resection ist die sorgsamste Nach-
behandlung erforderlich, um brauchbare Gelenke herzustellen.

8. Eine mit der Zeit zunehmende Verschlechterung, etwa
durch fortschreitende Muskelatrophie kommt nach Resection des
Oberarmkopfs nicht vor. Der sogenannte ,lihmungsartige Zustand“
ist nichts Anderes als eine Inactivititsparalyse.

9. Diese Inactivititsparalyse kann durch die geeignete
Behandlung noch lange nach der Resection wieder beseitigt,
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und die Brauchbarkeit der Extremitit nachtriiglich hergestellt
werden.

II. Resection des Ellenbogengelenks.

Larrey (Clinique chirurg. T. 3. 1829. p. 397) meint, dass
die Schusswunden des Ellenbogengelenks eine schlechtere Prog-
nose geben, als die des Schultergelenks: ,Produites par des
armes a feu, elles exigent presque toujours l'amputation du
membre; je n'ai méme point d’exemples de leur guérison quand
cette articulation a été profondément lésée par des projectiles,“
und es ist nicht zu verkennen, dass neben den Gefahren, welche
die Erioffnung der Gelenke iiberhaupt mit sich bringt, auch die
anatomischen Verhiltnisse dieses Ginglymusgelenks geeignet sind,
den Wundverlauf in nachtheiliger Weise zu beeinflussen. Seine
Umhiillung mit straffen Fascien, das dicke Muskellager an der
Beugeseite, durch welches mit Incisionen bhis in das Gelenk vor-
zudringen wegen der hier gelegenen Art. brachialis und Nerv.
medianus nicht unbedenklich ist, vor allem aber das die Gelenk-
hohle nach hinten abschliessende Olecranon — alle diese Umstéinde
fragen die Schuld, dass die Verwundungen des Ellenbogengelenks
denen der anderen grossen Gelenke an Gefihrlichkeit wenig nach-
stehen.

Die Gefahr kann hier nicht unbedingt nach der Geringtiigig-
keit oder Ausdehnung der Verletzung beurtheilt werden, indem
die Erfahrung zeigt, dass einfache Ertffnungen der Gelenkkapsel
und Schussverletzungen mit Abtrennung der Tricepssehne bei ganz
fehlender oder unbedeutender Verlefzung des Olecranon die
schlimmsten Zustiinde herbeifiilhven kionnen. Unter diesen Um-
stinden wird es begreiflich, dass Esmarch (Ueher Resectionen
nach Schusswunden. Kiel 1851. 8. S. 77, 89) und Stromeyer
(Maximen der Kriegsheilkunst. 2. Aufl. Hannover 1861. 8. 8. 491)
bei den Schussfracturen des Ellenbogengelenks die primiire Re-
section als Regel empfehlen, ja, dass Harald Schwartz (Bei-
trige zu der Lehre von den Schusswunden, gesammelt in den
Feldziigen 1848, 1849 und 1850. Schleswig 1854. 8. S. 219)
den Rath ertheilt, die Resection in allen Wundperioden, und un-
bekiimmert um das Allgemeinbefinden des Verwundeten vorzu-
nehmen. Wenn ich dieser letzteren Ansicht auch nicht unbedingt
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beitreten mochte, so meine ich doch, dass die primiire Resection
bei den Wunden des Ellenbogengelenks in den Vordergrund treten
muss, und dass man bei den schweren Schussverletzungen wenig-
stens durch dieselbe mehr Menschenleben erhalten wird, als
durch exspectative Behandlung. Die so eben erwiihnten Structur-
verhilltnisse des Ellenbogengelenks migen die Veranlassung sein,
dass nach an sich unbedeutenden Verletzungen des Gelenks, be-
sonders unter Mitwirkung ungiinstiger #dusserer Umstiinde, eine
Wundinfiltration zu Stande kommt, welche zur intermediiren Re-
section zwingt, es sei denn, dass man es zur Exarticulation im
Schultergelenk kommen, oder die Verwundeten zu Grunde gehen
lassen will.

Die conservirende Behandlung der Verwundungen
des Ellenbogengelenks.

Die Frage, hei welchen Ellenbogengelenkschiissen der Versuch
der conservirenden Bebandlung zu machen sei, ist nur aunf dem
Wege der Statistik zur Entscheidung zu bringen. Eine brauch-
bare Stafistik ist aber nur erreichbar, wenn die verrechneten Falle
in Betreff der Ausdehnung der Verletzung u. s. w. moglichst ge-
nau bekannt sind. Ich theile daher eine Reihe anscheinend leich-
ter Verwundungen mit, bei welchen dennoch die Resection nicht
vermieden werden konnte.

No. 27. Stichwunde des rechten Ellenbogengelenks. Inter-
mediire Resection. Tod an Pyimie. Joseph Muller, 54 Jahre alt, Tisch-
lermeister in Berlin, erhielt am 22. Febr. 1857 auf der Strasse eine Hiebwunde
in der Gegend des Hinterhaupts, welche nur die Kopfschwarte trennte, ausser-
dem eine Stichwunde in das linke Ellenbogengelenk, welche angeblich sehr stark
geblutet hatte. Bei der Aufnahme des Verwundeten in die Klinik fand sich
nach Entfernung des angelegten Compressivverbandes eine erbsengrosse Wunde
dicht oberbalb Condylus externus humeri, ans welcher Blut und Synovia aus-
fliesst. Gelenk ziemlich stark, Arm nicht angeschwollen. Die Gelenkwunde wird
durch Heftpflaster genan verschlossen, der Arm eingewickelt, in rechtwinkliger
Stellung in einer Blechschiene unbeweglich erhalten und mit Eisblase bedeckt.
25. Febr. Die Gelenkwunde entleert noch immer blutiz gefirbte Synovia; die
Umgegend ist geschwollen, Pat. fiebert. Vom 27. Febr. ab, unter hohem Fieber,
zunchmende Infiltration des Arms mit ausgedehnter Phlegmone. Die Umgegend
des Gelenks ist sehr geschwollen, hart, durch die Wunde entleert sich dinner,
mit Synovia vermischter Eiter. Einreibungen von Ungt, ciner., warme Cataplas-
men, tigliche Localbider, wiederholte Incisionen, welche stels nur wenig Eiter
entleeren, sind ohne Erfolg; der Arm bleibt straff gespannt, um das Doppelte
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weschwollen, die Eiterung schlecht; von der einen Incisionswunde aus hat sich
Hautgangran entwickelt.

6. Marz Resection des Ellenbogengelenks. Wunde nicht vereinigt; schmale
Leinwandstreifen in die Wundwinkel eingelegt. Schiene, welche das Gelenk frei
lisst. Bis zum 9. Marz vollstindiger Abfall des Fiebers, bis zum 16. gute
Eiterung und Granulation der Wunden, nachdem grosse Sticke der Armfascie
nekrotisch ausgestossen worden. Pat. verlisst am 21. Mirz das Bett, Am
23. Mirz Abends leichtes Fieber mit katarrhalischen Erscheinungen, Husten und
Rasselgerduschen in der linken Lunge. 30. Mirz Schittelfrost von zweistiindiger
Dauer, welcher sich bei Gebrauch von Chinin. sulphuric. erst nach § Tagen wie-
derholt, dann aber bis zu dem am 11. April erfolgten Tode tiglich wiederkehrt.

Die Section ergiebt: Pyimische Herde in den Lungen und in dem Binde-
gewebe der vorderen Blasenwand, Eiter im linken Schultergelenk. Der resecirte
Humerus in Lange von 2% Zoll nekrotisch, das Markgewebe des Knochens mit
Jancheherden durchsetzt.

No. 28. Wunde des linken Ellenbogengelenks mit Bruch des
Olecranon. Resection. Heilung. Fritz Finkelde, kiiftizer Arbeiter, 22
Jahre alt, wurde am 3. Januar 1369 durch Hufschlag eines Pferdes an der
Streckseite des linken Ellenbogengelenks verletzt, wobei nur eine kleine Wunde
in der Gegend des Olecranon enfstanden sein soll. Erst am 2. Mirz, also H8
Tage nach der Verwundung, kam Patient in die Klinik. Er will bis dahin die
‘Wunde mit nassen Tiachern umwickelt und fast ohne Unterbrechung gearbeitet
haben. Vierzehn Tage nach der Verwundung habe die Wunde sich vergréssert,
und ein Stick Sehne (necrotische Fascie) sich abgelist; es sei dann Synovia
ausgeflossen. Dem ohngeachtet arbeitete Pal. weiter und nahm nur Abends ein
Chamillenbad. Vor 3 Wochen trat zuerst eine Blutung aus der Wunde ein, die
sich dann noch zehnmal in ziemlich bedeutender Stirke (pyimische Blutung?)
wiederholte. Durch die grosse, quer verlaufende Hautwunde sieht man das ab-
gebrochene Olecranon in Verbindung mit der Tricepssehne nach anfwérts gezo-
gen und die unverfinderten Gelenkflichen zu Tage liegen. Diinner, mit Synovia
gemischter Eiter fliesst in Menge aus. Umgebung des Gelenks und Arm miissig
geschwollen, stellenweise gerithet, oedematds. Missiges Fieber.

2. Marz 1869 Resection des Ellenbogengelenks mittelst eines kurzen, von
der gueren Wunde nach aufwiirts gefibrten Lingsschnitts. Nur die Gelenkfliche
des Humerus wird abgesiigt, die Gelenkfliche des Radius und das in die Hohe
gezogene Olecranon nicht enfernt. Da Pat. die Anwendung des Chloroforms ver-
weigerte, so war die Operation durch Muskelspannung und starke Infiltration sehr
erschwert. Knorpeliberzug unverindert, nicht getrabt; Synovialis stark geschwol-
len und intensiv gerothet. Die nicht bedeutende Blutung stebi von salbst. Wunde
nicht vereinigt. Einbillung des Arms mit Watte, Gypsverband in leicht ge-
beugter Stellung mit grossem Fenster. Wegen Zunabme der Anschwellung wird
der Gypsverband am 7. Marz durch einfache Schiene ersetzt. IHohes Fieber.
Betrachtliche phlegmonise Schwellung des ganzen Arms, stellenweise mit Blasen-
bildung. Nachdem mehrere Incisionen gemacht worden, schwoll der Arm unter
reichlichar Eiterung allmilig ab, und Paf. verliess am 22. Mai die Anstalt mit
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noch nicht ganz pgeheilter Wunde. Im Spitherbst 1870 (wihrend meiner Ab-
wesenheit von Berlin) stellle Pat. sich in der Klinik wieder vor. Die active
Beweglichkeit des Ellenbogengelenks war zufriedenstellend und schmerzlos, ob-
gleich die noch nicht ganz geschlossene Wunde von Zeit zu Zeit kleine Kno-
chensplitter ausstisst. Im Winter 1870 entfernte Hr. Prof. Dr. Schénborn
necrotische Sticke des unteren Endes des Oberarmknochens, und Pat. wurde
am 20. December 1870 mit freier Beweglichkeit im Ellenbogengelenk wieder
entlassen. Etwa 1 Jahr spiiter soll Pat. an Lungenphthise gestorben sein.

No. 29. Eréffnung des rechten Ellenbogengelenks durch
Schuss, mit Abtrennung der Spitze des Olecranon. Secundire Re -
section. Heilung. v. Rheinbaben, Prem.-Lieuten. 4. Brandenb. Inf.-Regmis,
No. 24., erhielt bei der Einnahme der Insel Alsen, am 29. Juni 1864 frih einen
Gewehrschuss, welcher die Tricepssehne mit einem kleinen Stick der Spitze des
Olecranon abgerissen, das fibrigce Gelenk unverletzt gelassen hatle (die in Loff-
ler’s Generalbericht S. 268. Fall 13 gegebene Schilderung, nach welcher Split-
terung des Humerus und der Ulna vorhanden gewesen sein soll, ist micht exact
und beruht wahrscheinlich auf einem mangelbaften Referat in den Listen des
Johanniter-Lazareths). Ich sah den Verwundeten unmitielbar nach der Verwun-
dung. Blutung sebr gering. Die Rinder der sebhr reinen Wunde werden sofort
durch Heftpflaster in die genaueste Beriihrung gebracht, der Arm mit nasser
Binde eingewickelt und durch eine, der Volarseite des Gelenks angefigte Holz-
schiene immobilisirt, dieser Verband Nachmitlags in Satrupholz mit einem Gyps-
verband vertauscht, und der Verwundete nach dem 3 Meilen entfernten Flens-
burg in das Johanniterlazareth ibergefihrt. Eisblase iiber das Fenster des
Gypsverbandes. Wihrend der ersten 8 Tage nach der Verwundung war v. R.
obne Schmerzen. Obwohl das Gelenk unter dem Heftpflasterverbande, welcher
unveriindert liegen geblieben, etwas angeschwollen war, schien die vereinigte
Wunde in der ganzen Ausdehnung unmittelbar heilen zu wollen. Vom 10. Tage
ab traten jedoch spannende Schmerzen im Gelenk mit Fieber ein, bei leichlem
Druck auf das angeschwollene Gelenk offnete sich die anscheinend bereits ge-
heilte Wunde und entleerte eine betrichtliche Menge triiber Synovia und Eiter.
Die Wunde wird offen gelassen, zweimal tiglich mit verdinnter Chlorkalklosung
irrigirt und der Arm im Gypsverbande so suspendirt, dass das Wundsekret sich
von selbst entleert. Da trotzdem das Gelenk nicht abschwillt, die Weichtheile
vielmehr durch das grosse Fenster des Gypsverbandes sich hervordringen, wird
dieser am 12. Juli entfernt, und der Arm auf einer Holzschiene gelagert. Unter
stetem Fieber mit abendlichen Exacerbationen und sehr reichlicher dinner Eite-
rung nahm die Anschwellung besonders am Oberarm zu, und es mussten durch
den behandelnden Arzt Dr. Ressel drei grosse Incisionen gemacht werden, nm
in der Umgebung des Gelenks entstandene Eiterherde zu entleeren. Auch das
hatte nur einen voribergehenden Erfolg. Die Anschwellung des Arms nahm bald
wieder zu, und es trat bei bedeutendem Sinken der Krifte ab und an leichtes
Frosteln ein.

Subperiostale Resection des Ellenbogengelenks am 22. Juli
(elenkfliche des Humerus und Rest des Olecranon abgesigt. Knorpeliberzug
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der Gelenkflichen stellenweise getriibt, erweicht und uleerirt. Im Ganzen waren
nur 6 Ctm. vom Gelenk entfernt worden. Gypsverband mit Fenster. Es folrts
ein fast vollstindizer Abfall des Fiebers, der Arm schwoll ab, und die Krifte
fingen an bei gutem Schlaf und Appetit sich zu heben. Da trat nach einem
heftigen Gewitter mit orkanihnlichem Sturm, welcher das Zelt, in welchem der
Verwundete lag, nmzuwerfen drohte, plotzlich kaltes und rauhes Wetter und zu-
gleich am Morgen des 30. Juli ein Schiitielfrostanfall ein, welcher sich bis Mitte
August 14 Mal wiederholte. Ober- und Vorderarm schwollen wieder cedematis
an, es bildeten sich an verschiedenen Stellen Abscesse, welche gecffnet wurden,
und die Kriifte des Pat. sanken. Unter stetem Chiningebrauch, guier Nahrung
und Wein nabm jedoch das Fieber allmiliz ab, und die Frostanfille hérten bis
zum 20. August auf. Als ich den Kranken am 24. August verliess, war die
Eiterung reichlich aber gut, und das Fieber hatte aufgehort. Wihrend des Win-
ters 1864/65 wurde v. R. in einem Berliner Krankenhause behandelt und hatte
hier seiner Angabe nach drei verschiedene Anfille von Wunderysipel zu uber-
stehen. Die Resectionswunde heilte nichf, Ober- und Vorderarm blieben ge-
sechwollen und schmerzhaft. Im Sommer 1865 gebrauchte v, R. die Bider in
Rehme. Der grosse Schwichezustand, in welchen Pat. durch das lange Kranken-
lager verfallen war, besserte sich erheblich, der Zustand des Arms aber blieb
unverandert. Im Januvar 1866 sah ich v. R. zum ersten Male wieder.

Der Oberarm, vom resecirfen Ellenbogengelenk an bis aber die Inserfions-
stelle des M. deltoides aufwiirts, ist betrichtlich geschwollen, hart, jedoch wenig
und nur an einzelnen Stellen schmerzbaft gegen Druek, wobei sich dann Eiter
aus der von der Resectionswunde noch restirenden Oeffnung zu entleeren pflegt.
Eine ahnliche, doch weniger umfangreiche Anschwellung zeigt der Vorderarm.
Die Resectionswunde ist bis auf zwei, von oedematisen Granulationswillen um-
gebene Oeffnungen geheilt, durch welche die eingefiihrte Sonde auf die freilie-
gende Sigefliche des Oberarmknochens gelangt. Es war klar, dass eine durch
traumatische Osteomyelitis veranlasste, ausgedehnte Nekrose der Oberarmdiaphyse
vorlag, und dass die wiederholten, vom Patienten als Wunderysipel geschilderten
Entzindungsanfille daranf zurickgefibrt werden mussten.

16. Janunar 1866. Operation der Nekrose. Von den bestehenden Fistel-
offnungen aus wird die Resectionsnarbe gespalten, und es gelangt der einge-
fihrte Finger auf die ganz freiliegende Resectionsfliche des Oberarmknochens,
welcher tolal abgestorben in einer umfangreichen Todtenlade als beweglicher
Sequester vorliegt. Nicht ohne Miihe, und nachdem hindernde Callusmassen mit
dem Meissel entfernt worden, gelang es, die ganze necrotische Humerusdiaphyse
in der Linge von 18 Ctm. mit der Sequesterzange zu extrahiren, Die Festig-
keit der als Periostverknicherung zuriickgebliebenen Knochenlade liess michts zu
winschen abrig, und letztere stellte einen etwas unférmlichen aber durchweg soliden,
neuen Humerus dar. Die weitere Untersuchung ergab, dass auch die Sigefliche
der Ulna, von starken Callusmassen umgeben, von der friiheren Resectionswunde
aus erreicht werden konnte, und es wurde das obere Ende der Ulna in Linge
von 7 Ctm. ebenfalls extrahirt. Auch in der Umgebung dieses Sequesters hatte
sich eine reichliche Knochenneubildung hergestellt, welche, mit der Tricepssehne
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zusammenhingend, ein, anch in der Form sehr vollkommenes neues Olecranon
reprisentirte. Der Arm schwoll nun rasch ab, und die Wunde heilte. Am
17. Februar entdeckien wir, dass auch das obere Ende des Radius nekrotisch
war, und die vorgenommene Sequestrotomie firderte ein 4 Cim. langes Knochen-
stiick zu Tage. :

Es war nun von dem urspriinglichen Skelet des rechten Arms nicht viel
ibrig geblieben, die Knochenneubildung aber eine so vollstindige gewesen, dass
die Verkirzung der ganzen Extremitit, wie mir schien, nicht viel mehr als 6
Ctm. betrug. Ende Mirz 1866 verliess v. R. Berlin, um auf's Land zu gehen
und spater die Bider in Rehme wieder zu besuchen. Die Operationswunde war
noch immer nicht ganz geheill, der Arm aber mehr und mehr abgeschwollen,
die activen Bewegungen der Hand und Finger sehr vollkommen, und auch in
dem Ellenbogengelenk eine Wiederkehr der activen Beweglichkeit bemerkbar.
Im Sommer 1867 trat v. B. in den activen Militairdienst wieder ein, und zwar
als Hauptmann der Kimigl. Schlesswache. Ich fand die Hand sebr kriftig und
zn allen Verrichtungen vollkommen brauchbar, die active Beugung im Ellen-
bogengelenk bis zum spitzen Winkel moglich. die Streckung beinahe vollstindig;
die Pro- und Supination mangelhaft. Im Bereich der Operationswunde bestand
noch ein Fistelkanal, durch welchen die Sonde auf einen, anscheinend sehr klei-
nen Sequester vom Radius gelangt. Ich babe Herrn v. R. seitdem, eine flich-
tige Begegnung mit ibhm in Versailles im Mirz 1871 ausgenommen, nicht wieder
gesehen, hore aber, dass er sich in activem Dienst befindet.

Nr. 30. Schussfractur des Condylus extern. humeri rechter
Seite. Kugel im Gelenk. Secundire Resection des Condylus ex-
ternus. Heilung mit Beweglichkeit (Petruschky a. a. 0. S. 36).
Hauptmann v. 8. wurde am 23. April 1848 in dem Gefecht bei Schleswig ver-
wundet. Die Kugel war diecht oberhalb und nach aussen vom Olecranon durch
Condylus externus humeri eingedrungen und im Gelenk stecken geblieben. Da
am Tage der Verwundung die active Beweglichkeit des Gelenks frei und nur
wenig schmerzhaft war, so hoffte man, dass das Gelenk unverletzt geblieben sei.
Im Verlauf von 8 Tagen entwickelte sich jedoch eine Synovitis, welche zunfichst
starke Anschwellung des ganzen Gelenks und Ausfluss von Synovia durch die
Schussiffoung, dann, unter steigendem Fieber, profuse Gelenkeiterung und aus-
gedehnte phlegmondse Anschwellung des Oberarms bis zum Schultergelenk zur
Folge hatte.

Am 17. Mai 1848 wachte ich in Rendsburg, wo der Verwundete in einem
Privathause lag, die Resection des Condylus externus, indem ich von der nach
anfwiirts und abwiirts dilatirten. Schussoffnung aus seine noch bestehende Ver-
bindung mit dem Humerus mit der Stichsiige tremnte, nachdem die Muskeln und
Binder mit Sorgfalt vom Knochen abgelist worden waren. Die sehr difforme
Kugel steckte zwischen den Gelenkflichen und wurde mit dem Knoehen ent.
fernt; Fieber und Infiltration des Arms verlor sich sebr bald nach der Operation.
Am 25. Mai verliess Herr v. S. Rendsburg mit noch nicht vollstindig geheilter
Wunde, um sich in seine Heimath Stettin zu hegehen. Hier wurde er von
einem schweren gastrischen Fieber befallen. Bis mach vollendeter Reconvales-
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cenz von dieser ziemlich lange dauernden Krankheit geschah fir die Herstellung
der Beweglichkeit des Gelenkes nichts, und aueh spiiter hatte Patient den ihm
von einem Homdopathen ertheilten Rath, jede Bewegung zu vermeiden, gewis-
senhaft befolgt. Als ich den Arm wiedersah (1854), ging die active Flexions-
fihigkeit des Vorderarms nur bis zum rechten Winkel, und die Extension konnte
nicht vollstindiz gemachi werden. Patient ist in den activen Dienst wieder
eingetreten, hat den Krieg 1566 und 18370 —71 mitgemacht und bekleidet augen-
blicklich einen hohen militairischen Posten hier in Berlin. Der rechie Arm ist
sehr kriftic und wird zu allen Functionen gebraucht.

Nr. 81. Absprengung des Epicondylus internus linker Seite.
Secundire Resection des Ellenbogengelenks. Heilung mit guter
Gebrauchsfihigkeit. v. Westergaard, Kgl. Dinischer Major, verwundet am
23. April 1848 in dem Gefecht bei Schleswig. Die Kugel war auf der Beugeseite
des Epicondylus internus ein- und, den inneren Rand des Olecranon streifend,
hinfen wieder ausgetreten. Bis Ende April starke Anschwellung der Gelenk-
regend mit hohem Fieber. Am 2. Mai wird die Schussoffoung dilatirt und der
vollkommen abgesprengte Condylus internus humeri mit sorgfiltizer Ablosung
der Muskelansitze extrahirt. Anfangs Nachlass aller Erscheinungen, dann aber
sehr starke phlegmonise Anschwellung des ganzen Oberarms bis zum Schulter-
gelenk, so0 dass die Exarticulation im Schultergelenk von uns besprochen, jedoch
unterlassen wurde, weil sie bei dem grossen Schwichezustand und dem nicht
mehr jugendlichen Alter des Verwundeten wenig Aussicht auf Erfolg zu bieten
schien. Am 13. Mai 1848 machte ich die totale Resection des Gelenks mit
Liangsschnitt iiber die Mitte des Olecranon, auf welchen ein durch die hintere
Schussoffnung verlaufender kurzer Querschnitt aufgesetzt wurde. Die Triceps-
sehne wird gquer abgeschnitten, Nerv. ulnaris geschont, Ansatz des Brachiaeus
internus erbalten. Linge der resecirten Knochentheile 4 Ctm. (Petruschky
a. a. 0. Tab. II. Fig. 3). Arm zunichst in leichter Flexionsstellung auf gepol-
sterter Holzschiene, spiter in Bonnet’scher Drahtschiene gelagert. Prompter
Abfall des Fiebers, aber reichliche, erschipfende Eiterung. Patient konnte erst
Ende Juni das Beft verlassen und bei sehr schinem Wetter im Freien sitzen.
Heilung Mitte Juli vollendet. Als v. W. im August nach Copenhagen entlassen
wurde, war schon eine gute active Beweglichkeit des Ellenbogengelenks wahr-
zunehmen, die Gebrauchsfihigkeit der Finger und der Hand vollkommen frei.

Wenn aus diesen Beobachtungen hervorgeht, dass es sehr
schwer, vielleicht unmoglich ist, nach der Art der Verletzung im
Vorans zu bestimmen, ob die conservirende Behandlung von Er-
folg gekrint sein wird, oder nicht, so zeigen doch die aus den
letzten Kriegen hervorgegangenen zahlreichen Heilungen, dass es
manche Schussverletzungen des Ellenbogengelenks geben muss,
bei welchen die Resection vermieden werden kann, und es ist nur
zu beklagen, dass wir von den so geheilten Viillen die Art der
Verletzung gemeiniglich nicht erfahren.

1 1
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Die Beschaffenheit des Ellenbogengelenks und die Leichtig-
keit, dasselbe withrend der Heilung unheweglich zu stellen, macht
es, dass, wenn einmal Gelenkeiterung zu Stande gekommen ist,
es nur ganz ausnahmsweise gelingt, die Beweglichleit des Ge-
lenks zu erhalten. Iis gelingt dieses wohl nur dann, wenn die
Gelenkfliichen von der Enfziindung verschont bleiben und Knorpel-
ulcerationen nicht zu Stande kommen. Bei den Schussfracturen
der Gelenkflichen wird man wohl nur ganz ausnahmsweise auf
Erhaltung eines beweglichen Gelenks rechnen konnen, wiihrend
bei den einfachen Kapselschiissen und besonders bei den Schnitt-
und Hiebwunden eine solche Erwartung schon eher zulissig ist.

Biefel (Kriegschirurg. Aphorismen von 1866, Archiv f. klin.
Chirurgie Bd. XI. 1869. 8. 432) fiibrt 11 Heilungen von Ellen-
bogengelenkwunden an, von denen eine (Hiebwunde mit Eriffnung
des Gelenks an der Aussenseite) mit vollstindiger, die anderen
(Schussverletzungen) mit beschriinkter Beweglichkeit, und nur eine
mit vollstiindiger Ankylose erfolgte. H. Fischer (Kriegschirurg.
“Erfahrungen. I Thl. Erlangen 1872. 8. 151. Beob. 206) berichtet
iiber eine Schussfractur des linken Ellenbogengelenks, hei welcher
nach Extraction von 34 Knochensplittern gute Beweglichkeit er-
reicht wurde. Da die leichteren Verletzungen wohl nur durch
Zufall in den Feldlazarethen zuriickgehalten, sondern sofort den
Kriegslazarethen zugesandt werden, so habe ich nur wenige eigene
Erfahrungen iiber die Erfolge der conservirenden Behandlung
machen kionnen. Ieh theile jedoch die beiden folgenden Beobach-
tungen mit.

No. 32. Schuss mit Rehposten, vondenen 3 in das linke Ellen-
bogengelenk eingedrungen sein missen. Heilung mit vollstindi-
ger Erhaltung der Gelenkbewegungen. Einer unserer Fisiliere wurde
im Walde von Orléans Ausgangs December 1870 von einem Franctireur aus ge-
ringer Entfernung geschossen. Der Schuss hatte die linke Seite des Riickens
und das linke Ellenbogengelenk geiroffen. Aus den Ruckenwunden gelang es,
zwel etwas deformirte Rehposten zu extrahiren. Drei Geschosse gleichen Kalibers
mussten in das links Ellenbogengelenk eingedrungen sein, denn es befanden
sich dicht oberhalb des Olecranon, in der Ulnarisfurche dicht oberhalb Condylus
intern. humeri und an der Aussenseite der Bicepssehne drei entsprechende Oeff-
nungen. Die Gelenkkapsel war, 2 Tage nach der Verwundung bei der Aufnahme
in die Ambulance anglo-américaine, geschwollen und deutlich fluctuirené. Active

und passive Bewegungen erhalten, aber schmerzhaft. Beim Versuch passiver
vollstindiger Streckung fussert Pat. lebhaften stechenden Sehmerz oberhalb des
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Olecranon, und nahmen wir hier den Sitz eines Rehposien im Gelenk an. Bei
rubiger Lagerung der Extremitit und Eisiberschligen heilten die kleinen Wun-
den vollstindig, und Pat. verliess nach Ablauf von 14 Tagen mit noch etwas
genirter, aber doch freier Beweglichkeit des Gelenks das Lazareth.

No. 33. Prellschuss des rechten Ellenbogengelenks durch Gra-
natsplitter, secundiire Eriffnung des Gelenks durch Gangrén.
Heilung mit guter Beweglichk eit. Bauer vom 11. Artillerieregiment wurde
am 1. September 1870 bei Sedan verwundet. Ein Granatstick hatte an der
Aussenseite des rechten Ellenhogengelenks Haut und Muskeln in grosser Aus-
dehnung zerrissen, die Gelenkkapsel aber uneriffnet gelassen. Wihrend die
Wunde Mitte September sich in guter Eiterung befand, stiess sich die blosslie-
gende Gelenkkapsel neerotisch ab, und die Gelenkflichen lagen zu Tage. Zuerst
reichlicher Ausfluss von Synovia, dann Gelenkeiterung und schliesslich Heilung
« der grossen Wunde durch Granulationen. Am 23. Mirz 1871 sah ich in Frank-
furt a. M. im Lazareth .Senckenbergsches Stift“ den Verwundeten vollstindig
geheilt. Die active Beweglichkeit des Gelenks ist beinahe vollstindig erhalten,
nur die Streckung nicht ganz vollkommen wegen Spannung der grossen Narbe.

Die Zahl der in dem letzten Kriege durch conservirende Be-
handlung mit Ankylose geheilten Schussverletzungen des Ellen-
bogengelenks ist ziemlich gross. Mossakowski (a. a. 0.) fand
unter den Franzosischen Verwundeten, welche von Metz nach
Basel kamen, 38 conservativ mit Ankylose Geheilte und nur 5
resecirte Ellenbogengelenke. Berthold fand unter 37 Invaliden
des 10. Armeekorps 206 conservativ mit Ankylose Geheilte und
11 Resecirte. Seggel endlich fand unter den Invaliden des
1. Armeekorps 28 conservativ geheilte und 21 resecirte Ellen-
bogengelenke. Das Urtheil der drei genannten Aerzte lautet ein-
stimmig dahin, dass die Gebrauchsfihigkeit des Arms (Hand und
Finger) bei den conservativ Behandelten frither wieder hergestellt
und im allgemeinen vollkommener gewesen sei, alsbei den Resecirten.

Dass Lei den unter conservativer Behandlung mit beschriink-
ter Beweglichkeit oder mit Ankylose Geheilten die Gebrauchs-
fihigkeit der Hand und Finger friiher wieder hergestellt wird,
kann nicht iiberraschen, wenn wir bedenken, dass ihre Verwun-
dungen jedenfalls die leichteren waren, und dass der verwundete
Arm bhis zur Heilung in mehr oder weniger gebeugter Stellung
behandelt wurde, wobei die Bewegungen der Hand und Finger
moglich waren, withrend die weit schwerer verletzt oder erkrankt
cgewesenen Resecirten ziemlich allgemein auf Schienen gelagert
worden sind, auf welchen das Handgelenk fast gestreckt, Hand
und Finger in der Regel doch 4--8 Wochen unbeweglich gelagert
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waren. Ist die Wunde mit Ankylose des Ellenbogengelenks ge-
heilt, so beginnen die activen Bewegungen der Hand und Finger
fast unwillkiirlich, wiihrend das resecirte Gelenk oft noch lange
Zeit in der Tragkapsel getragen wird, und die Finger ebenfalls
unbeweglich gelagert bleiben. Wurde der resecirte Arm, wie es
nach den Invalidenberichten nicht selten vorgekommen ist, bis znr
erfolgten kniichernen Ankylose in Streckung oder leichter Bengung
behandelt, so versteht es sich von selbst, dass von einer Brauch-
barkeit der Hand nicht die Rede sein wird.

Wenn also bei oberflichlicher Betrachtung und bei alleiniger
Beriicksichtigung der Zahlen die Wagschale zu Gunsten der con-
servirenden Behandlung auszusehlagen scheint, so finden wir doch
hei genauerer Priifung sofort, dass es mit den Endresultaten der
Ellenbogenresection nicht so schlimm steht. Zuniichst ist niimlich
zu bedenken, dass die Ellenbogenresection weniger gefihrlich ist,
als eine in derselben Wundperiode ausgefithrte Ampntation oder
Exarticulation des Oberarms, dass also, was doch immer die Haupt-
sache bleibt, eine Reihe von Menschenleben erhalten worden ist,
welche bei weiter gefiihrter conservativer Behandlung verloren ge-
wesen wiiren. Sodann ist nicht zu iibersehen, dass, wie Bill-
roth mit Recht hervorhebt, ein Theil der todtlich verlaufenen
Ellenbogengelenkresectionen auf Rechnung des zn langen Ab-
wartens, nicht aber auf Rechnung der unter den ungiinstig-
sten Verhiiltnissen ausgefiihrten Resection gebracht werden darf.
Eine genaue Durchsicht der Invalidenberichte erglebt ferner,
dass unter den schlechten Resectionsresultaten eine nicht geringe
Anzahl von Fiillen sich befindet, welche unserer Erfahrung nach,
entweder durch den gewithnlichen Gebrauch, oder durch zweck-
méssige Nachbehandlung und Uebung sich zu sehr giinstigen Re-
sultaten gestaltet haben wiirden, vorausgesetzt, dass die Tragkap-
sel abgelegt oder der Arm, wie bei einigen der Diinischen Inva-
liden, nicht jabrelang an den Kiorper festgeschnallt bleibt; und
ich versichere auf das bestimmteste, dass die in den Invalidenbe-
richten so hiufig constatirte ,,Unbranchbarkeit der Finger und der
Hand“ nach Resgection des Ellenbogengelenks und, wie ich es be-
weisen werde, auch bei dem schlimmsten Sehlottergelenk an und
fiir sich nicht vorkommen kann, es sei denn, dass N. medianus
oder ulnaris durch das Geschoss verletzt, oder der letztere Nerv
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bei der Resection durchschnitten wire. Der nach Resection beob-
achtete ,lihmungsartige Zustand der Hand“ ist also, wie nach
der Oberarmkopfresection, mit den seltensten Ausnahmen immer
ein Kunstproduct mangelhafter Nachbehandlung oder schlechten
Verhaltens der Resecirten.

Sehen wir nun, wie es mit der Gebrauchsfihigkeit der Hand
bei den ohne Operation mit Ankylose Geheilten steht, so stossen
wir zunichst wieder auf eine grosse Anzahl von Invaliden, bei
denen die ,,Verstimmelung“ ausgesprochen, der ankylosirte Arm
also dem Verluste der Extremitiit gleich geachtet werden musste.
Segegel fiihrt unter 28 conservativ geheilten Ellenbogenschiissen
12 Ankylosen mit Verstimmelung, 9 ohne Verstiimmelung bei
ginzlicher Erwerbsunfihigkeit, und 7 Heilungen mit beschriinkter
Beweglichkeit auf, welche nur ,grisstentheils erwerbsunfihig®
machte. Berthold fand bei den Invaliden des 10. Armeekorps
ein weniger ungiinstiges Verhiiltniss, indem von 25 conservativ
und grisstentheils mit Ankylose Geheilten nur 9 als ,verstiimmelt*
angesehen werden konnten.

Die Brauchbarkeit eines im Ellenbogengelenk ankylosirten
Arms wird durch die Winkelstellung bedingt, in welcher der Vor-
derarm sich befindet. Ein in Streckung ankylosirter Arm ist fir
die gewihnlichen Lebensverhiltnisse unbrauchbar, selbst wenn Hand
und Finger ihre active Beweglichkeit wieder erlangen; denn auch
in diesem giinstigen Fall kann er nur zu sehr wenigen groben
Verrichtungen gebraucht werden. Nicht viel besser steht es mit
einem in sehr offenem Winkel ankylosirten Arm, wie er bei einer
ziemlich grossen Anzahl unserer Invaliden angetroffen wurde. Die
Gebrauchsfihigkeit der Extremitiit beginnt genau genommen erst
‘mit der Ankylose im rechten Winkel, und auch bei dieser Stel-
lung ist der Arm zu manchen, fiir das gewdhnliche Leben wich-
tigen Functionen nicht zu gebrauchen: die Hdand kann nicht bis
an den Mund gebracht, nicht auf den Nacken gelegt werden ete.

Die Frage, ob ein ankylosirtes Ellenbogengelenk einem re-
secirten vorzuziehen sei, wiirde an Bedeutung gewinnen, wenn die
Beobachtung Berthold’s (a. a. 0. 8. 509), dass das rechte Ellen-
bogengelenk von Schussverletzungen hiiufiger betroffen wird, als
das linke, allgemeine Bestiitigung finden sollte. Berthold fand
namlich bei 213 Invaliden des 10. Armeckorps, welche an der
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oberen Extremitit verwundet worden, das rechte Ellenbogengelenk
28 Mal, das linke nur 19 Mal geiroffen. Ich kann dieser Beob-
achtung in so fern beitreten, als die von mir wegen Schussver-
letzungen ausgefiihrten Ellenbogengelenkresectionen echenfalls die
rechte Seite hiiufiger betroffen haben.

Das giinstige Urtheil nun, welches die Verfasser der Invaliden-
berichte iiber die Gebrauchsfihigkeit der mit Ankylose conserva-
tiv Geheilten fillen, scheint mir vornehmlich aus den bei recht-
winkliger oder stumpiwinkliger Stellung des Vorderarms erfolgten
Heilungen gebildet zu sein. Allerdings kann bei diesen Anky-
losen die Gebrauchsfihigkeit des Arms und der Hand eben so gut,
ja besser sein, wie bei vielen Schlottergelenken, sie ist aber stets
sehr viel unvollkommener, als bei dem durch Resection erzielten,
activ beweglichen Ellenbogengelenk. Dagegen ist die Gebrauchs-
fahigkeit des Arms bei einer in offenem Winkel oder gar in
Streckung erfolgten Ankylose sehr viel geringer als bei dem aus-
geprigten passiven Schlottergelenk, voransgesetzt, dass dasselbe
durech eine Armschiene gestitzt wird (Taf. IV). An dem in
Streckung oder offenem Winkel ankylosirten Arm verfallen die
Vorderarmmuskeln stets in eine nicht zu bessernde Inactivitits-
paralyse, weil active Bewegungen ja nicht angestellt werden kon-
nen, wihrend selbst bei dem schlaffsten Schlottergelenk, falls es
unheilbar sein sollte, der Gebrauch der Hand bei Anwendung
einer Armschiene gesichert ist. Hs kommt aber bei den conser-
vativ mit Ankylose Geheilten nicht selten ein anderer Uebelstand
vor, welcher jede Gebrauchsfihigkeit der Hand und Finger fiir
immer aunfhebt, ich meine die wiihrend der Heilung allmilig sich
entwickelnde Contractur der Fingerbeuger. Sie kommt
vorziiglich dann zur Entwickelung, wenn wiihrend der Eiterungs-
periode, wie es ja so hiiufig der Fall ist, Eiterverhaltungen unter
den von dem Condylus intern. humeri entspringenden volumindsen
Beugemuskeln entstehen, und wiederholte Incisionen durch diesel-
ben nothwendig werden. Bei der Narbencontraction verkiirzen
sich die durch Eiterung und Scalpel lidirten Muskelbiuche mehr
und mehr und stellen die Finger in die stirkste Flexion. Diese
nach Kiterang des Ellenbogengelenks entstandene narbige Con-
tractur der Fingerbenger darch gewaltsame oder allmilige Streckung
und orthopidische Behandlung zu heben, halte ich fiir numoglich.
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Man kann mir den Einwurf machen, dass die eben geschil-
derten schlechten Resultate der conservativen Behandlung durch
grissere Sorgfalt und eine mehr rationelle Verbandmethode ver-
mieden werden konnten, weil es sich ja von selbst verstehe, dass,
wenn man eine Schussfractur des Ellenbogengelenks conservativ
mit Ankylose heilen will, der Vorderarm in einem rechten Win-
kel flectirt erhalten werde, bis die Heilung erfolgt sei. Ieh gebe
zu, dass bei manchen Ankylosen es moglich gewesen wire, eine
giinstigere Winkelstellung zu erreichen, kann aber versichern,
dass dieses keineswegs immer gelingen wird. Zwei franziosische
Verwnndete, welche mit noch eiterndem Ellenbogengelenk der
Ankylose in beinahe vollstindiger Streckung entgegen gingen, er-
wiederten auf meinen Rath, den Arm in der Chloroformnarkose
giinstiger stellen zu lassen, sie seien zufrieden, dass der Arm so
heile, und wiirden sich wohl hiiten, sich von Neuem Schmerzen
bereiten zu lassen, Zwei Collegen, in deren Behandlung ich auf
Schienen in heinahe vollstindiger Streckung gelagerte Ellenbogen-
schiisse vorfand, erwiederten mir auf denselben Rath, sie hitten
wiederholt den Versuch gemacht, den Arm giinstiger zu stellen,
seien aber jedesmal durch Riickfille heftiger Gelenkentziindung
dafiir gestraft worden. Es wird also wohl rathsam sein, sobald
man die Verletzung conservirend behandeln will, dem Arm gleich
nach der Verwundung die giinstige Winkelstellung zu geben, weil
dieses spiter miglicherweise nicht mehr gelingt.

Der letzte Krieg hal, wie ich auns eigemer Anschauung ver-
sichern kann, und wie es die Invalidenberichte zeigen, eine grosse
Anzahl von Ankylosen des Ellenbogengelenks geliefert, durch
weleche der Arm zu den gewdhnlichen Verrichtungen unbrauchbar
geworden ist. Dass in solchen [éllen die Brauchbarkeit der Ex-
tremitit durch nachtriigliche Resection noch wiederhergestellt wer-
den kann, werde ich spiter zeigen.

Die Endresultate der Ellenbogengelenkresectionen.

Wir sind gewohnt, durch die Ellenbogengelenkresection in der
Civilpraxis so iiberaus giinstige Erfolge zu erzielen, dass wohl
wenige der lebenden Chirnrgen sich entschliessen wiirden, wegen
Biterung oder Caries des Ellenbogengelenks den Oberarm zu
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amputiven. Wir erreichen in der grosseren Mehrzahl der Fiille
ein activ bewegliches Gelenk, mit so bedeutender Kraftentwick-
lung des Arms, dass er in der Gebrauchsfihigkeit dem gesunden
wenig nachsteht.

Eine junge Frau, welcher ich wegen puerperaler Vereiterung
des rechten Ellenbogengelenks die totale Resection gemacht hatte,
ist zehn Jahre lang meine tiichtigste Krankenwirterin in der Kli-
nik gewesen. Sie trug mit dem Arm die schwersten Lasten, z.
B. einen grossen mit Eis gefiillten Eimer, und leistete Alles, was
mit einem gesunden Arm nur geleistet werden kann. Es hatte
eine sehr vollkommene Regeneration des Gelenks mit glatter Beweg-
lichkeit stattzefunden und die Condylen des Oberarmknochens und
das Olecranon waren auch der Form nach recht vollkommen wieder
hergestellt; nur die Supination wurde nicht so vollkommen ansge-
fiihrt. Aehnliche, eben so vollkommene Resultate habe ich, am
hiiufigsten bei Kindern und jungen Leuten, hin und wieder auch
bei élteren Individuen erzielt, und wenn auch in seltenen Ans-
nahmen das neue Gelenk ankylosirte (3 Mal) oder sich zu einem
Schlottergelenk gestaltete, so wurde doch in allen Fillen eine
vollkommen brauchbare Hand erhalten. Und diese Erfolge sind
ja nicht neu, sondern in dhnlicher Weise bereits vor dreissig
Jahren von dem verewigten Cajetan Textor in Wiirzburg und
von Syme berichtet worden. FEine lange Friedenszeit, deren
Deutschland sich erfreute, liess es nicht zu, die Ellenbogengelenk-
resection hei Schussverletzungen zu erproben, und erst im Friih-
jahr 1848 hatte ich Gelegenheit, dieselbe und zwar ebenfalls mit
eutem Erfolg in Ausfihrung zu bringen. In weit grisserer Aus-
dehnung wurde dann von Stromeyer und Esmarch, meinen
Nachfolgern in den Schleswigschen Kriegen 1849—1851, die Ellen-
hogengelenkresection gepflegt, und die Erfolge hatten nichts zu
wiinschen iibrig gelassen.

Ich habe Gelegenheit gehabt, zwei von Esmarch Resecirte
8 Jahre nach der Operation zu sehen und die vollkommene active
Beweglichkeit des Gelenks, sowie die Gebrauchsfibhigkeit der Hand
zun constatiren. Ieh habe beinahe 20 Jahre lang in meinen Vor-
lesungen gelehrt, dass bei Schussverletzungen des Ellenbogenge-
lenks der Arm mit seltenen Ausnahmen immer durch Resection
erhalten werden kimne, und bin in den Krieg von 1864 mit dem
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guten Glauben eingetreten, dass diese Lelwre nicht erschittert
werden kinne.

Und doch hat dieser Krieg mit den nachfolgenden grossen
Kriegen der neuesten Zeit diesen Glauben erschiittert, und wir
laufen Gefahr, den von Guthrie und Hennen aufgestellten Satz,
dass im Grossen und Ganzen jede Schussfractur der Gelenke die
Amputation anzeige, wieder anzunehmen. Ohne zu untersuchen,
worin die in den letzten Kriegen beobachteten Misserfolge ihren
Grund haben migen, und ohne auch nur die Frage zu beriihren,
ob es keine Mittel gebe, dieselben zu verhindern, durchsechneidet
man den Gordischen Knoten und setzt das Amputationsmesser in
die Alieinherrschaft wieder ein.

Wie bei Resection des Oberarmkopfs, so haben wir jetzt zu
untersuchen, was die Veranlassung zu den schlechteren Erfolgen
der Ellenbogengelenkresection im Kriege gewesen ist.

In dieser Beziehung ist zuniichst hervorzuheben, dass bei
den Schussverletzungen des Ellenbogengelenks nicht selten Neben-
verletzungen vorkommen, durch welche die Wiederherstellung der
vollen Gebrauchsfihigkeit des Arms unmiglich wird. Abgesehen
von der gliicklicher Weise nicht sehr hiinfigen Zerreissung der
Art. cubitalis, welche bei gleichzeitic vorhandener, aunsgedehnter
Schussfractur die priméire Amputation des Oberarms indieirt,
kinnen N. medianus und ulnaris verletzt werden. Die Verletzung
des letzteren, in unmittelbarster Berihrung mit den Knochen-
theilen des Gelenks, zwischen Condylus internus bhumeri und Ole-
cranon verlaufenden Nerven kommt am hiinfigsten vor. Verletzun-
gen des N. ulnaris schliessen die Wiederherstellung der Fune-
tion der Hand keineswegs aus, doch bleibt diese in allen IFillen
unvollkommen, weil der M. flexor earpi ulnaris und flexor digitor.
profundns zunm Theil, die kleinen Muskeln der Hand aber, Mm.
interossei, flexor brevis, adductor dig. minimi, adductor polli-
eis  vollstindig gelihmt bleiben. Die groben Bewegungen der
Finger konnen erhalten sein, aber die Beugung der ersten
Fingerglieder, die Bildung der Hohlhand ist unmiglich geworden,
die Hand ist bedeutend schwiicher und hat ihre Fihigkeit zu
den feineren Verrichtungen eingebiisst. Die nach Verletzung die-
ses Nerven zuriickbleibende Aniisthesie des 5. und 4. Fingers ist
von geringerer Bedentung. Da der N. ulnaris auch bei der Re-
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section des Ellenbhogengelenks leicht verletzt werden kann und
von weniger Geiibten wohl ab und zu verletzt worden ist, so ist
die bei einigen Resecirten vorgefundene, entsprechende Functions-
storung der Hand erklérlich.

Der Nerv. ulnaris ist bei den #Alteren Resectionen des Ellen-
bogengelenks wahrscheinlich immer durchschnitten worden. Bei
dem am meisten geiibten Lappenschnitt Moreau’s wurde der
von einem Condylus humeri zum andern iiber das Olecranon ver-
lanfende Querschnitt sofort bis auf den Knochen gefiihrt, und die-
ser Nerv dabei durchschnitten. Erst 1834 etwa machte Michael
Jiager (Erlangen) den Versuch, den Ulnarnerven zu erhalten, in-
dem er ihn durch einen zwischen Olecranon und Epicondylus
internus verlaufenden Lingsschnitt freilegte und heraushob und
bis zur Vollendung der Operation mit stumpfen Halken halten liess
(Jager in Rust’s Handb. d. Chirurgie. Bd. V.; Ried, Die Re-
sectionen der Knochen., Niirnberg 1847. 8. 8. 337). Dieses Ver-
fahren, wenn es auch hin und wieder als zu subtil verworfen
wurde, weil der Ulnarnerv ja iiberhaupt nicht viel bedeute, und
es nicht der Miihe lohne, ihn zu erhalten, ist bis zum Jahre 1849
auch von mir in den Fillen befolgt worden, in welchen es mir
nothwendig schien, den Moreaun’schen Schnitt auszufiihren.
Obwohl es mir damals schon klar war, dass es fiir die Erhaltung
der Function des Nerven gefilhrlich sein kionne, ihn herauszulésen
und bis zur Heilung in einer eiternden Wundhdhle liegen zu lassen,
so musste ich doch erst durch einen Ungliicksfall auf ein ratio-
nelleres Verfahren hingefithrt werden.

Im April 1849, als ich von Berlin aus auf einer Ferienreise
den Kriegsschauplatz in Schleswig wieder aufgesucht hatte, machte
ich in Flenshurg bei einem Verwundeten des Sichsischen Contin-
oents die totale Resection des rechten Ellenbogengelenks. Der
ansgedehnten Knochenverletzung wegen hatte ich einen etwas
modificirten Moreaun’schen Schnitt angewendet und den Nerv. ul-
naris heransgelost. Nach 3 Wochen war die Heilung der Wunde
so weit vorgeschritten, dass der Verwundete mit dem Arm in
einer Tragkapsel in Ilensburg umhergehen konnte. Plotzlich
wurde er von Trismus und Tetanus befallen. Die sofort ausge-
filhrte Amputation des Oberarms unterbrach den Starrkrampf nur
auf wenige Stunden, und dieser verlief am dritten Tage todtlich.
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Die Untersuchung der mit jungem Narbengewebe ausgefiillten Re-
sectionswunde ergab, dass von der Gegend des vesecirten Epicon-
dylus internus aus eine Knochenwucherung ausgegangen war, von
weleher der Nerv. ulnaris eingeschniirt wurde. Der Nerv war
bei seinem Eintritt in diesen Knochenkanal kolbig angeschwollen
und dunkel gerithet, und es lag nahe zu vermuthen, dass diese
Einschniirung auf die Entstehung des Trismus nicht ohne Einfluss
gewesen sei. Diese traurige Erfahrung brachte mich dahin, einen
ohnehin weit einfacheren Weg einzuschlagen und den Ulnarnerven in
Verbindung mit den Weichtheilen vom Knochen abzulisen.

Abgesehen von den so_eben besprochenen Nebenverletzungen,
kinnen die von den Condylen des Oberarms entspringenden Mus-
keln durch das Geschoss, durch die auseinander gesprengten
Kunochen oder durch eine nicht mit der nothwendigen Schonung
ausgefiihrte Resection in der Ausdehnung verletzt sein, dass die
Wiederherstellung ihrer Function unmoglich wird. Wir haben in
dem letzten Kriege mehrere ausgedehnte Schussverletzungen des
Ellenbogengelenks gesehen, bei welchen diese Muskeln, als wiiren
sie durch ein Explosivgeschoss getroften worden, in grosser Aus-
dehnung zertriimmert, in der Tiefe der 6—7 Ctm. im Durchmesser
haltenden, kraterfirmigen Schussiffnung lagen. Diese Verletzun-
gen haben wahrscheinlich immer eine unbrauchbare Hand zuriick-
gelassen, es sei denn, dass wihrend der Bildung der Muskelnarbe
anf die Stellung der Hand und Finger die grisste Aufmerksam-
keit verwendet wurde.

Ein nach den Ellenbogengelenkresectionen der letzten Kriege
hiufig beobachteter Misserfolg ist das Schlottergelenk. Ich
halte es fiir niitzlich, die von Loffler gebrauchte Nomenclatur
des activen und passiven Schlottergelenks hier beizubehalten.
Ein actives Schlottergelenk wiirde also denjenigen Zustand
des resecirten Ellenbogengelenks bezeichnen, bei welchem die ae-
tive Beugung und Streckung des Vorderarms miglich, diese Be-
wegungen aber keine stetigen und sicheren sind, weil die er-
schlafften Seitenbiinder bei briisken oder zu kraftvollen Bewegungen
ein geringes seitliches Abweichen der sich beriihrenden Knochen-
flichen nicht verhindern kimnen. Der Resecirte ist zu allen activen
Bewegungen des Arms befihigt, diese Bewegungen entbehren aber
der wiinschenswerthen Sicherheit und Energie; der Arm wiirde
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zu grosser Kraftiiusserung und anhaltender schwerer Arbeit un-
tauglich sein.

Weit schlimmer ist dagegen der Zustand des passiven
Schlottergelenks. Die resecirten Knochenenden stehen hier
bei keiner Stellung des Arms in Berihrung miteinander. Der
Arm hiingt schlaff am Korper herab und geriith in pendelartige
Schwingungen, wenn der Pat. sich rasch bewegt. Da fiir eine
Flexionshewegung im Ellenbogengelenk eine Anstiitzang der Vor-
derarmknochen gegen das untere Ende des Humerns nothwendig,
diese aber hier nicht vorhanden ist, so vermigen die Beuger des
Vorderarms ihre Hebelbewegung nicht auszufithren. Bemiiht der
Resecirte sich den am Kiorper herabhiingenden Arm dennoch zu
heugen, so verkiirzt sich die Extremitiif, dhnlich einem Schlangen-
korper, oder, wenn unter giinstigeren Verhiltnissen eine Art Benge-
stellung des Vorderarms zu Stande kommt, so weichen die Vor-
derarmknochen nach hinten aus, und es entsteht in der Ellen-
bogenbeuge eine fiefe Faltung der die Psendarthrose deckenden
Weichtheile. Ich sage hier kein Wort mehr von den in den In-
validenberichten hiufig erwibnten Bewegungsstirungen in anderen
Theilen der Extremitiit, sowie von der Herabsetzung der Sensibi-
litdt und der Temperatur, weil sie, wie ich bei der Resection des
Schultergelenks bewiesen habe, nothwendige Begleiter des Schlotter-
gelenks nicht sind, sondern entweder auf Nebenverletzungen oder
auf Inactivititsparalyse zuriickgefihrt werden miissen. Ich werde
den Beweis liefern, dass diese Functionsstérungen selbst hei dem
schlimmsten passiven Schlottergelenk des Ellenbogens nicht vor-
handen zu sein brauchen und, wenn ihnen mit den geeigneten
Mitteln rechtzeitiz entgegengetreten wird, noch nachtriiglich ge-
heilt werden konnen.

Es versteht sich aber von selbst, dass, wenn der schlotternde
Arm jahrelang gar nicht gebraucht, in der Tragkapsel unbeweg-
lich getragen wird oder an den Korper festgeschnallt bleibt, bei
der nothwendig eintretenden Atrophie und Verfettung der Muskeln
und Nerven diese Zuostinde mit der Zeit unheilbar werden miis-
sen, und ich bin gern bereit, unter dieser Voraussetzung auch
eine progressive Atrophie und Paralyse zuzugeben.

Die Ursachen, welche nach der Ellenbogengelenkresection
znv Entstehung cines Schlottergelenks fithren, sind verschieden-
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artige. Zuniichst und vor allen kommf hier die Ausdehnung
der Resection und die mangelhafte Knochenreproduction
in Betracht.

Werden die Knochentheile des Gelenks in grosser Ausdeh-
nung bis zn der Linge von 12—16 Ctm. entfernt, und bleibt die
Knochenreproduection aus, so wird zwischen Vorder- und Oberarm-
knochen ein mit Narbengewebe ausgefiillter Zwischenraum ent-
stehen, welcher den Contact dieser Knochen und folglich die ac-
tiven Bewegungen unmiglich macht. Es bedarf aber der Entfer-
nung so grosser Knochentheile nicht, und es kann sogar eine Re-
section, bei welcher die Linge der resecirten Knochen nicht iiber
6 Ctm. betrug, ein Schlottergelenk hinterlassen, vorausgesetzt,
dass jede Kunochenreproduection ausbleibt, und die resecirten Kno-
chenenden einfach atrophiren. Vielleicht ist das Ellenbogengelenk
in dieser Beziehung ungiinstiger gestellt, als die anderen Gelenke,

Nach meinen Erfahrungen scheint es, dass Knochenreproduc-
tion am reichlichsten auftritt an denjenigen Endpunkten der Ex-
tremititenknochen, welche zum Lingenwachsthum der Extremitiit
am meisten beitragen, und deren Epiphysenknorpel am spiitesten
verschwindet. Man kann sich vorstellen, dass diejenige Knochen-
epiphyse, von welcher aus das Lingenwachsthum eines Rihren-
knochens vorzugsweise stattfindet und am spitesten aunfhirt, auch
spiiter, nachdem sie mit der Knochendiaphyse lingst versehmolzen
ist, von der Natur gewissermassen bevorzugt bleibe und zu einer
stirkeren Knochenreproduction fihig sei.

Die Intensitit des Lingenwachsthums von den Epiphysen
der Rohrenknochen aus ist, wie Duhamel (Mém. de I'académie
roy. des sciences 1743. Mém. V. p. 111.) zuerst an der Tibia,
L. Ollier (De la part proportionnelle qui revient & chaque extré-
mité des os des membres dans leur aceroissement en longeur. Paris
1861) durch zahlreiche Thierversuche von den anderen Knochen
nachgewiesen hat, an den Knochen der oberen und unteren Ex-
tremititen, wie an den Knochenabschnitten derseiben Extremitiit
keineswegs gleich, sondern an die verschiedenartig reiche Ent-
wickelung und lingere Persistenz des Epiphysenknorpels gebunden.
Wihrend fiir das Lingenwachsthum der unteren Extremitit die
beiden, das Kniegelenk zusammensetzenden Epiphysen und beson-
ders die untere Epiphyse des Femur am meisten beitriigt, findet
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an der oberen Extremitit das entgegengesetzte Verhiiliniss statt,
indem die unteren Epiphysen des Radius und der Ulna in erster,
die obere Epiphyse des Hamerus in zweiter Reihe zu stehen
lcommt, die drei Epiphysen aber, welche das Ellenbogengelenk bil-
den, den geringsten Beitrag zum Liingenwachsthum liefern. An
der unteren Epiphyse des Humerus und an den beiden oberen des
Radius und der Ulna verschwindet der Epiphysenknorpel am frii-
hesten, und erreicht das Lingenwachsthum von hier aus bei
Thieren (Kaninchen und Hunden) schon wenige Monate nach der
Geburt seine Endschaft. Die grossere Leistungsfihigkeit fiir das
Lingenwachsthum wiirde also naeh folgender Seala bestimmt wer-
den konnen: Untere Epiphyse des Femur, obere der Tibia,
untere Epiphyse der Fibula und Tibia, obere Epiphyse des
Femur, untere Epiphyse des Radius und der Ulna, obere des Hu-
merus, endlich untere Epiphyse des Humerus und die oberen des
Radius und der Ulna. Die Untersuchungen von Georg Weg-
ner (Ueber hereditire Knochensyphilis bei Kindern, Virchow's
Archiv fiir pathol. Anatomie Bd. 1..) haben ergeben, dass die Seala
der Wachsthumsintensitiit der Extremitiitenknochen heim Menschen
nahezu dieselbe ist. Die der Osteochondritis syphilitica hereditaria
eigenthiimliche Knorpelwacherung tritt, wie W. nachweist, am
frithesten an den Epiphysenknorpeln auf, weleche an dem Lingen-
wachsthum der Diaphyse in hervorragender Weise betheiligt sind,
so dass die verschiedenen Stadien des Krankheitsprocesses wvon
der beginnenden Knorpelwucherung an bis zur Epiphysenablisung
an den verschiedenen Knochen desselben Individuums vorgefunden
werden. Am meisten vorgeschritten findet sich die Erkrankung
an den unteren Epiphysen des Femur, der Tibia und Fibula, des
Radius und der Ulna, weniger stark an der oberen Epiphyse des
Femur und der Tibia, noch weniger an der oberen Epiphyse des
Humerus. Sehr viel geringer erscheint die Erkrankungsintensitit
an der oberen Epiphyse des Radius und der Ulna, und endlich
als constant am geringsten betroffener Theil die untere Epiphyse
des Humerus.

Ueberblicke ich die Ergebnisse der von mir ansgefiihrten Re-
sectionen, so will es mir seheinen, dass das Regenerationsvermagen
der verschiedenen Gelenkenden nach derselben Scala bezeichnet
werden konne. Abgesehen von dem Kniegelenk, iiber welches die
erforderliche Anzahl von Erfahrungen mir fehlf, habe ich die
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reichste Knochenreproduction constant beobachtet nach wegen
Trauma vorgenommener Resection der unteren Enden der Tibia
und Fibula, des Radius und der Ulna, weniger reichlich nach Re-
section des Oberarm- und Oberschenkelkopts, am schwiichsten end-
lich nach Resection des Ellenbogengelenks.

Sollten diese Wahrnehmungen eine weitere Bestiitigung finden,
so wiirde man zu der Vorstellung gedringt werden, dass den Epi-
physen der Rohrenknochen nach lingst vollendetem Wachsthum
das Reproductionsvermigen in derselben Abstufung gewahrt bleibe,
welche ihnen bei der ersten Entwickelung angewiesen ist. Hieran
wiirde sich noch eine Reihe anderer Betrachtungen iiber die Ent-
stehung und Bedeutung der Gelenkerkrankungen ankniipfen lassen.
Es liesse sich denken, dass in den Gelenkenden, von denen ein
grissserer Einfluss auf das Lingenwachsthum und folglich eine
grissere Bildungsthitigkeit nachgewiesen ist, Krankheitsprocesse
haufiger zur Entwickelung gelangen und destructiver auftreten, als
in den anderen Gelenken. Ieh erinnere nur daran, dass die ver-
schiedenartigen Pseudoplasmen am héufigsten in den beiden grossen
Epiphysen, welche das Kniegelenk bilden, néichst diesen im oberen
Ende des Humerus, am seltensten aber wohl in den Epiphysen
des Ellenbogengelenks zur Entwickelung gelangen, und dass die
Knochenentziindungen im Kniegelenk, Hand- und Fussgelenk de-
structiver aufzutreten scheinen, als in den anderen Gelenken. Ich
bin noch niemals in der Lage gewesen, auf eine wegen Caries aus-
gefiilhrte Resection des Schulter- oder Ellenbogengelenks die Am-
putation folgen lassen zu miissen, bin dagegen unter einer weit
kleineren Anzahl von Hand- und Fussgelenkresectionen schon in
b Fillen gezwungen worden, nachtriiglich zn amputiren, weil die
Heilung der resecirten Knochen nicht eintreten wollte.

Ist es richtig, dass die Knochenproduetion nach Resection des
Ellenbogengelenks eine geringere ist, so werden wir die Verpflich-
tung haben miissen, so wenig als miglich zu reseciren, und na-
mentlich bei Kindern die Epiphysenknorpel zuriick zu lassen,
wenn diese nicht etwa die Ausgangspunkte der Erkrankung ge-
wesen sind. '

Bei Schussfracturen werden freilich ausgedehnte Resectionen
nicht zu vermeiden sein, wenn man nicht den Arm opfern will;
aber anch bei diesen wird manchmal in grisserer Ausdehnung

12
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resecirt, als nothwendig ist, und gerade hier sollte jede Linie
Knochen, welche erhalten bleiben kann, gespart werden. Man ver-
filllt leicht fast unbewusst in den Fehler, oberhalb der Epicondylen
die Diaphyse abzuséigen, weil der Gebrauch der Bogensiige ein
weiteres Hervortreten des Knochenendes wiinschenswerth macht.
Die giinstigcen Resultate, d. h. eine Art von Regeneration eines
soliden, activ beweglichen Gelenks erreicht man, wenn die Ge-
lenkfliiche des Homerus im Bereich der Epicondylen, das Olecranon
im Niveau des Processus coronoides abgesiigt wird. Diesen letz-
teren, sowie die Gelenkfliche des Radius kann man fiiglich
zuriicklassen, sobald beide von der Schussfractur nicht betroffen
sind. Es ist aber auch unbedenklich, die Gelenkfliichen des Radius
und des Processus coronoides mit fortzunehmen, vorausgesetzt,
dass das Ligament. annulare, welches den Radius an der Ulna
fixirt und durch seine Verbindung mit dem Ligament. laterale
externum die Gelenkfliiche desselben mit der Eminentia capitata
des Humerns in Contact erhill, unverletzt bleibt, und der M.
brachiaens intern. seine Anheftung an die Buasis des Processus
coronoides nicht ganz einbiisst,

Weiterhin kann die Entstehung von Schlottergelenken veran-
lagst werden durch Verletzung der von den Condylen ent-
springenden Muskeln und der Seitenbdnder. Auch hier
ist es wiedernm die subperiostale Resection, welche die Wiederher-
stellung des neuen Gelenks am meisten sichert. Die iiber das
Gelenk verlaufenden Muskeln und die Seitenbinder
sollen in Verbindung mit dem Periost erhalten wer-
den. Werden die von den Condylen des Oberarms entspringenden
Muskeln quer durchsehnitten, so kann der Effect derselbe sein,
wie nach Zerreissung derselben durch das Geschoss oder herauns-
geschlenderte Knochensplitter.

Am meisten wird aber die Entstehung des Schlottergelenks be-
giinstigt durch ausgedehnten Knochenverlust, mag die Resection eine
totale oder nur eine partielle gewesen sein. Die Reproduection
von Knochen kann aneh nach der vollkommensten sub-
periostalen Resection ganz ausbleiben. Leider vermag ich
die Bedingungen, unter welehen dieses vorkommt, mit Sicherheit nicht
anzugeben, weil ich nicht weiss, welchen Antheil in den von mir sub-
periostal resecirten Fiillen die mangelhafte Nachbehandlung an der
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Entstebung des Schlottergelenks gehabt haben mag. Ich kann nur
versichern, dass auch die vollkommenste subperiostale Resection
(No. 35, Taf. 1V) vor Entstehung eines argen Schlottergelenks nicht
schiitzt. Bekanntlich kommt es auch bei der darch Osteomyelitis
veranlassten Nekrose, nach welcher in der Regel cine so vollstiin-
dige Regeneration des Knochens heobachtet wird (vergl. die oben
mitgetheilten Falle No. 25, 29.", ausnahmsweise nicht zur Bildung
der Todtenlade, sondern es bleiben die Knochenenden wie bei der
Pseudarthrose durch eine fibrose Masse mit einander verbunden.
Auch nach subperiostaler Exstirpation des ganzen Unterkiefers
wegen Phosphornekrose, mit und ohne Erhaltung der nemen Kno-
chenaunflagerungen habe ich in zwei Fillen einc vollkommene Re-
generation des Unterkiefers, in einem Fall das Ausbleiben von
Knochenneubildung und in einem vierten sogar den nachtriiglichen
Schwund der mit dem Periost abgelosten Knochenauflagerungen
beobachtet. Man kann sich vorstellen, dass unter gewissen Be-
dingungen, z. B. nach lange bestandener Knocheneiterung die
osteogene Eigenschaft des Periosts zu Grunde gehen kann; die
sichere Kenntniss dieser Verhiltnisse geht uns giinzlich ab, und
wir vermigen ja auch in den meisten Fillen nicht zu erfinden,
ans welchen Griinden die Heilung der Knochenbriiche manchmal
gar nicht zu Stande kommt. Ich kenne nur ein Knochenleiden,
bei welchem, wenn man subperiostal resecirt hat, die Regeneration
constant auszubleiben scheint, das ist die chronische scrophulise
Osteomyelitis der Fingerglieder und der Metacarpalknochen.  Ieh
gebe also zu, dass nach Resection des Ellenbogengelenks unter
cewissen Bedingungen die Entstehung eines Schlottergelenks mig-
licherweise nicht verhindert werden kann, behaupte aber vorliufig
noch, dass wir gar nicht in der Lage sind, zn bemessen, welchen
Antheil die mangelhafte Nachbehandlung an diesen schlechten Er-
folgen hat, und dass es sehr hiufig miglich ist, hochgra-
digeSchlottergelenke in activ bewegliche und vollkom-
men brauchbare umzuwandeln.

Nr. 34. ‘Primiire Resection des Ellenbogengelenks. Passives
Schlottergelenk. Nachtrigliche Herstellung der activen Beweg-
lichkeit (Taf. V). Hermann Thiele, Musketier im 60. Inf.-Regt., 22 Jahre
alt, aus Berlin. Verwundet 18. April 1864 beim Sturm der Diippeler Schanzen.
Das Geschoss (Kartitschenkugel) ist an der Aussenseite des linken Oberarms,

etwa 3 Ctm. oberhalb Condylus exlernus ein- und etwa 4 Ctm. unterhalb Con-
12*
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dylus infernus wieder ausgetreten. Die Untersuchung mit dem Finger lasst von
beiden weiten Schussoffnungen aus eine ausgedehnte Zertrimmerung der Gelenk-
enden wahrnehmen. Blutung steht, Puls der Radialarterien fiihlbar. Sensibilitat
der Finger erhalten. y

Am 19. April Morgens machte ich im Feldlazareth zu Stenderup mit Herrn
Stabsarzt Dr. Claus (jetzt dirig. Arzt der chirurg. Abtheilung des Kranken-
hauses in Elberfeld) die primire Resection des Ellenbogengelenks. Wegen
starker blutiger Infiltration der Weichtheile und ausgedehnter Zertrimmerung
war die Operation mihsam. Der Lingsschnitt musste zu verschiedenen Malen
verlingert werden. Die durch das Geschoss in grosser Ausdehnung zerrissenen
Muskelansiitze wurden von den Fragmenten der Condylen mit moglichster Scho-
nurg des Periosts abgelost. Die Linge des resecirten Humerusendes betrug
beinahe 4 Zoll, die der Vorderarmknochen 3% Zoll, so dass, unserer Schitzung
nach, reichlich 16 Ctm. von dem Knochentheilen des Gelenks entfernt wurden.
Lagerung auf Esmarch’scher Schiene, vier Wochen spiiter im Feldlazareth
Baurup Gypsverband mit grossem Fenster. In. diesem Verbande wurde Th.
9 Wochen spiter nach Mazdeburg und von dort nach Berlin transferirt. Die
Heilung der grossen Wunde war Anfang Juli vollendet, und nur eine Fistel
zuriickgeblieben, welche erst im November, nach beendigter Badekur in Teplitz,
zur definitiven Heilung gelangte. Im Frahjahr 1865, wo iech Th. zum ersten
Male wiedersah, bestand ein passives Schlottergelenk, wie ich es niemals
stirker gesehen habe. Das Ellenbogengelenk war ganz unbrauchbar, die active
Beweglichkeit und Gebrauchsfihigkeit der Hand und der Finger
aber vollstindig erhalten. Iech unterlasse die weitere Schilderung der
Zustinde des Arms, weil ich das Ergebniss der vom Oberstabsarit Dr. Gihde
20 Monate nach der Operation — December 1865 — vorgenommenen sehr ge-
naunen Untersuchung (Loeffler, Generalbericht etc. 1. Thl. Berlin 1867. 8.
8. 263) nur wiederholen konnte. Ich liess nun, aus den von Privaten mir zur
Verfigung gestellten Mifteln, durch den Bandagisten Lutfer einen bei mehreren
Invaliden zur Anwendung gekommenen (in Taf. IV, Frobrodf, abgebildeten)
Schienenapparat anfertien und die electrische Bebandlung beginnen. Im Mai
1873 hatte Herr Ober-Stabsarzt Dr. Leuthold die Gite, mir nachstehende
Schilderung von dem Arm des, wegen Brustleiden im Konigl. Augusta-Hospital
hierselbst in Behandlung befindlichen Thiele zuzusenden:

nDie Gebrauchsfihigkeit des resecirten Arms ist jetzt derartiz, dass sich
Patient vollstindig selbst bedient, namentlich ist der Gebrauch von Hand und
Fingern ungestort. Der gesunde rechte Arm misst vom Processus coracoides
bis zur Spitze des Mittelfingers 74 Ctm , der linke resecirte nur 65 Ctm. Im
Ellenbogengelenk fihlt man fir gewihnlich keine Liicke, sondern die Knochen
berihren sich; bei starker Extension entsteht eine 1,50 Ctm. breite Knochen-
licke. Die Bewegungen'im Ellenbogengelenk, insbesondere die Beugung, erfolgen
fast mit normaler Kraft, desgleichen die Rotation des Vorderarms. Wird der
Arm, im Ellenbogengelenk gestreckt, wagerecht erhoben, so vermag Th. nur
% P'fund in der Hand zu tragen; bei stirkerer Belastung tritt Hyperextension
ein. Wird der Arm bis zur Horizontalen erhoben und dann im Ellenbogen-
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gelenk gebeugt, so tritt, wenn Th. nicht Acht giebt, leicht eine Verschiebung
im Ellenbogengelenk ein.®

Bei meinem Besuch im Kgl. Augusta-Hospital fand ich diese Angaben in
allen Punkten bestitigt, und Thiele versicherte mich, dass sein Arm zu allen
gewohnlichen Verrichtungen, vorausgesetzt, dass sie keinen grossen Kraftauf-
wand erheischen, vollkommen brauchbar sei.

Nr. 35. Spiitresection des rechten Ellenbogengelenks. Hei-
lung mit Schlotterverbindung. Wilh. Fribrodt, Brandenburg. Pion.-Bat.
Nr. 8. Schussfractur des rechten Ellenbogengelenks am 18. April 1864. Das
Geschoss war an der Vorderseite des rechten Humerus, 3 Ctm. oberhalb Con-
dylus internus ein- und hinten und aussen durch die Streckseite des Ellen-
bogengelenks wieder ausgetreten. Der Arm war von Anfang an auf einer
Schiene pelagert gewesen. Der Verwundete war am 5. Juli in das Lazareth nach
Broagger transferirt, wo ich ihn am 7. Juli zuerst sah. Die ganze Extremitit
war stark peschwollen, und Patient war durch andaverndes Fieber und sehr
profuse Eiterung aus den Schussiffnungen und verschiedenen Incisionen sehbr
beruntergekommen. Am 13. Juli wurde von mir (nicht vom Stabsarzt Dr. Ha-
gemann, wie in Loeffler’s Generalbericht 8. 209 angeseben ist) die sub-
periostale Resection des Ellenbogengelenks gemacht. Ich muss die Ebre dieser
Operation fiir mich in Anspruch nehmen, weil sie das schlechteste Resultat
geliefert haf, welches mir jemals vorgekommen ist.

Da voraussichtlich viel von den Knochen resecirt werden musste, so ver-
wendete ich die grisste Sorgfalt auf Erhaltung des Periosts. Dies war um so
leichter und vollstindiger mdglich, als das sebr verdickte Periost in Verbindung
mit den Muskelansitzen und Bindern mit Hilfe des Elevatoriums ohne Schwie-
rigkeit abgehoben werden konnte. Ich habe niemals eine so vollstindig sub-
periostale Ellenbogengelenkresection gemacht und bewahre die Knochen, ohne
dass sie macerirt worden, noch in getrocknetem Zustande so anf, wie ich sie
heransgenommen habe (vgl. die Abbildung Taf. [V). Die Linge des entfernten
Huomerusendes betrigt 12 Ctm., die des mit dem Processus coronoides abge-
sigten Olecranon 5 Ctm.; vom Radius ist nur die tellerfirmige Grube oberhalb
Ligam. annulare abgesigt worden. Die Verletzung bestand in einem Schriig-
bruch des unteren Humerusendes mit vollstindiger Abtrennung der Epiphyse
und Absprenpung eines Theils des Olecranon. Diarthrodialknorpel durch Kno-
cheneiterung vollstindig zerstort, Gelenkflichen raub.

Im Frihjabr 1865 liess ich einen Schienenapparat anlegen, wie die untere
Abbildung der Taf. IV zeigt. Ich dbergehe die weitere Schilderung des Schlotter-
gelenks, weil diese in Loeffler’s Generalbericht S. 259 dureh Ober-Stabsarat
Berkofsky sehr ausfiihrlich und genau gegeben ist, und bemerke nur, dass der
Arm, sich selbst iiberlassen, am Korper schlaff herabhingt, dass beim Versuch
ihm im Ellenbogengelenk zu beugen, die Extremitat sich dbnlich einem Schlan-
genkorper verkiurzt. Dem ungeachtet ist die Hand sehr kraftig und voll-
kommen brauchbar geblieben. Bei angelegtem Stiitzapparat gebraucht F. die
Hand zu allen leichteren Verrichtungen, zum Schreiben, Zuknipfen u. s. w,
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Einer consequenten Nachbehandlung hat F. sich stetr entzogen, und es wurde
der Stitzapparat sehr unregelmissig getragen.

Nr. 36. Schussfractur des rechten Ellenbogengelenks mit Ver-
letzung des N. ulnaris. Primire Resection. Schlottergelenk.
Feldwebel Hartmann, 53. Inf.-Regt., verwundet 18, April 1¥64. Das Geschoss
war oberhalb Condylus externus, diesen absprengend ein- und oberhalb Condy-
lus internus, den Nervus ulnaris zerreissend ausgetreten. Die weitere Schilde-
rung des Falls, welche von Loeffler (S. 266) sehr genau gegeben ist, iibergehe
ich hier ganz und beschrinke mich anf einige wenige Bemerkungen. Der Ver-
lauf der von A. Mitscherlich auspefiihrten Resection war ein ungewohnlich
ginstiger. Schon gegen Ende Mai war die Wunde geheilt, und wurden Bewe-
gungsversuche angestellt. Diese wurden im Juli in Hamm, wohin H. transferirt
worden, eifrig fortgesetzt, wobei besonders die Extension schwer zu erzielen
war. Es war also damals die passive Beweglichkeit beschriinkt, und H. be-
hauptet, dass seit einer forcirten Streckung, durch welche man die Beweglichkeit
herzustellen versuchte, der Arm schlotternd geworden sei. Im October 1873
sah ich H., welchem ich 1865 den Stitzapparat hatte anfertigen lassen, zum
ersten Male wieder. Der Zustand ist derselbe, wie bei der vom Ober-Stabsarzt
Dr. Gaehde (Loeffler a. a. 0. 8. 266) vorgenommenen Superrevision, das
Ellenbogengelenk jedenfalls noch schlaffer geworden. Die resecirien Knochen-
enden stehen in keiner Berihrung mit einander; das atrophirte untere Ende
des Humerus springt bei herabhingendem Arm nach innen vor, wihrend die
oberen Enden der Vorderarmknochen nach hinten ausweichen. Die Hand bietet
das Bild der Ulnarisparalyse; die kleinen Muskeln der Hand sind atrophirt, der
Druck der Hand deutlich aber schwach, die Fingerbewegungen vollkommen frei
aber wenig kraftvoll.

Seit dem Jahre 1866 ist, wie H. zugesteht, fir den Arm gar nichts ge-
schehen. Er hat vielmehr den Stitzapparat abgelegt, weil dieser gedrickt habe,
und ist mit baumelndem Arm umhergepangen. Meiner Aufforderung, sich mir
ofter zu zeigen, ist er jetzt ebenso wenig wie fruher nachgekommen,

Aus diesen Beobachtungen ergiebt sich, dass ein nach sehr
ansgedehnter Ellenhogengelenkresection entstandenes passives
Schlottergelenk (No 34) sich noch spiit consolidiren und brauch-
bar werden kann, vorausgesetzt, dass eine entsprechende Behand-
lung stattfindet, und der Arm nicht ausser Gebrauch gesetzt wird.
In dieser Beziehung ist die rechtzeitige Aufnahme der electrischen
Behandlung besonders wichtig, wie ich bei der Schlotterverbindung
nach Resection des Schultergelenks bereits angegeben habe. Der
Abstand der schlotternden Knochenenden von einander wird ge-
ringer in demselben Maasse, als darch Anwendung des inducirten
Stromes der Muskeltonus zuriickkehrt, und es konnen schon we-
nige Sitzungen ausreichen, um die ganz geschwundene active Be-
weglichkeit des Gelenks wieder herzustellen. In einem Fall von
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Schussfractur des Ellenbogengelenks war nach der durch Matecki
in Posen ausgefiihrten Resection von reichlich 7 Ctm. eine der in
Nr. 35 geschilderten éhnliche Schlotterverbindung zuriickgeblieben.
Der Zwischenraum zwischen den resecirten Knochenenden betrag
1 Jahr nach der Operation iiber 2 Zoll, und die gemeinschaftliche
Contraction des M. biceps und triceps hatte, wie bei meinem Re-
secirten, keine andere Wirkung, als dass der Vorderarm gegen den
Oberarm in senkrechter Richtung gehoben wurde; dasselbe ge-
schah, sobald die genannten Muskeln durch den induecirten Strom
oereizt wurden. Die von Herrn Dr. Hitzig eingeleitete electri-
sche Behandlung hatte den Erfolg, dass unmittelbar nach der
ersten Sitzung die Kranke ihren Vorderarm activ bis zu einem
offenen Winkel, nach 38 Sitzungen aber so weit beugen konnte,
dass sie Nasenspitze und Ohr mit der Hand zu fassen vermochte.
In demselben Maasse, als die active Beweglichkeit zunahm, wurde
der Abstand der Knochenenden von einander kleiner und die Ex-
tremitit kiirzer. (E. Hitzig, Ueber das Resultat electrischer Be-
handlung eines Schlottergelenks. Verhandlungen der Berliner med.
Gesellschatt in den Jahren 1869—1871. Berlin 1872. 8. 8. 69).

Eine bedeutende Verkiirzung der Extremitiit, selbst bis zu
9 Ctm., wie sie bei den Resecirten Nr. 29 und 84 constatirt wurde,
hat also, wie man a priori leicht erwarten konnte, eine Insuffi-
cienz der verkiirzten Muskeln nicht zur Folge, sondern es bleiben
dieselben selbst nach einer so bedeutenden Anndherung ihrer In-
sertionspunkte nach wie vor zu der, fiir eine kraftvolle Beugung
des Vorderarms erforderlichen physiologischen Verkiirzung noch
befihigt, vorausgesetzt, dass die Beriihrung der Gelenkenden nicht
verloren gegangen ist.

Es ist nun die Frage, ob man bestrebt sein solle, nach Re-
section des Ellenbogengelenks Ankylose herbeizufihren, oder
ein bevegliches Gelenk zu erreichen? Meiner Ansicht nach
lisst diese Frage sich zur Zeit noch nicht endgiiltig entscheiden,
weil wir nicht wissen, ob jedes Schlottergelenk durch rechtzeitige
Pflege in ein activ bewegliches umgewandelt werden kann. Dass
ein ankylosirtes Ellenbogengelenk einer Schlotterverbindung,
wie sie bei den Resecirten Nr. 35 und 36 bestand, weit vor-
zuziehen ist, unoterliegt keinem Zweifel. Sollte es aber miglich
sein, nach jeder Ellenbogengelenkresection ein so gutes Resultat
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zu erreichen, wie z. B. in den Fillen Nr. 25, 29 und 34, so wiirde
ein bewegliches Gelenk vorzuziehen sein. Wenn Liffler (a. a.
0. S. 270) meint, man werde sich wohl entschliessen miissen,
~die Heilung der Ellenbogengelenkschiisse mit Ankylose weniger
zu missachten, ja als ein unter Umstiinden erstrebenswerthes Re-
sultat der Resection selbst anzuerkennen, so trete ich ihm voll-
kommen bei, jedoch nur unter der amsdriicklichen Voraussetzung,
dass die erzielte Ankylose mindestens eine rechtwinkelige sei.
Der in Streckung oder in einem offenen Winkel ankylosirte Vor-
derarm ist weniger brauchbar als eine Schlotterverbindung, bei
welcher im ungiinstigsten Falle die Hand durch einen Stitzappa-
rat noch functionsfihig gemacht werden kann.

Bei Ankylose im Ellenbogengelenk nach Schussfracturen und
irreponibelen Luxationen habe ich in einer Reihe von Fillen
die Resection gemacht und bewegliche Gelenke hergestellt. Ich
theile von den ersteren zwei Fille mit.

Nr. 37. Gustav Pietsch, Lieutenant zur See, 24 Jahre alt, wurde im Jahre
1856 bei Cap tres Forcas in dem Gefecht mit den Riffpiraten verwundet. Die
Kugel war an der vorderen Seite des linken Ellenbogengelenks eingedrungen,
hatte Epicondylus internus fracturirt und war durch Oleeranon wieder ausge-
treten. Nach Gibraltar transportirt, batte er eine heftize Gelenkeiterung zu
uiberstehen, es wurden mehrere kleine Knochenfragmente ausgestossen, und die
Heilung erfolgte im October mit knocherner Ankylose in einem Winkel von 1392,
Im Marz 1857 kam P. nach Berlin. Die Hand war unbrauchbar, die activen
Bewegungen der Finger zwar erhalten, doch konnten dieselben weder vollstindig
gestreckt noch gebeugt werden. Die ganze Extremitit sebhr abgemagert und
schwach. Sensibilitat der Finger erhalten. Den dringenden Bitien des Patienten,
die Resection vorzunehmen, weil er den Wunsch habe, in den activen Seedienst
wieder einzutreten, glauhte ich nachgeben zu mussen.

Am 10. Miarz 1857 subperiostale Resection des Ellenbogengelenks durch
Lingsschnitt. Periost mit den Muskeln in Verbindung sorgfiltip abgeldst, Hu-
merus dicht oberbalb der Condylen mit der Kettensiige durchschnitten, Radius
und Ulna_dicht unterhalb Capitulum wund Piocessus eoronocides durchsigt, im
Ganzen 5 Ctm. vom Gelenk entfernt. Die G lenkflichen sind durch soliden
Callus fest verlothet: an der Innenseite des Geleaks und im Olecranon unregel-
missige Knochendefecte.

Bis zum 23. Miarz wird der Arm, leicht gebeugt auf einer Schiene gelagert,
den Tap iiber im Wasserbade von 10—15° R., dann von 27° behandelt, Nachts
trocken verbunden. Die Heilung der Wunde erfolgt ohne Xwischenfille his zum
18. April, und Patient wurde aus dem Klinikum entlassen. Durch Anwendung
des Inductionsstroms und sehr emsige Uebungen hatte Patient die aclive Bewep-
lichkeit des Ellenbogengelenks und der Finger vollstindig wieder erlangt, nur
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die Supination war noch nicht ganz vollstindig und bei den passiven Bewe'
gungen schmerzhaft. Ende April stiess sich ein kleines Stick der Sigefliche
vom Condylus externus ab, und Patient ging nach Teplitz. Sehr gekriftict und
mit vollkommen brauchbarem Arm kehrte P. im Juni von Teplitz zuriick, hatte
aber das Ungliick durch Fall auf den linken Ellenbogen sich einen Bruch des
Oberarms zuzuziehen. Bei rechiwinkliger Stellung des resecirten Gelenks legte
ich “den durch Guttaperchaschienen verstirkten Kleisterverband an. Nach ge-
heilter Fractur hatte die Beweglichkeit des resecirten Gelenks bedeutend gelitten,
die Gebrauchsfahighkeit der Hand war jedoch unveriindert geblieben. Die elec-
trische Behandlung und die Uebungen wurden nun von Neuem aufgenommen
und vom Pat. mit solchem Eifer betrieben, dass das Verlorene bald wieder ge-
wonnen wurde. Bei der letzten Untersuchung im Herbst 1857 fand ich den
Arm um 2 Ctm. verkurzt, die active Beugung des Vorderarms vollkommen, die

‘Streckung und Supination beinahe vollstindig, Druck der linken Hand sehr

kriftig, die Beweglichkeit der Finger vollkommen hergestellt. P. trat in den
Seedienst wieder ein und schrieb mir, noch kurz vor dem Auslaufen der Arcona,
dass er zum Dienst vollkommen tichtig sei, und zur Stirkung seines Arms
fleissig die Strickleiter ube. Er ging bei dem Schiffbruch der Arcona mit vielen
hoffnungsvollen Seeleuten zu Grunde.

Nr. 88. v. Strombeck, Lieutenant im 91. Inf.-Regt., 24 Jahre alt, wurde
am 16. December 1870 in dem Gefecht bei Venddme vierfach verwundet, Aunsser
einer Schussverletzung des linken Fussgelenks, welche mit geringer Storung der
Beweglichkeit heilte, und zwei Fleischschiissen beider Oberschenkel, war das
linke Ellenbogengelenk durch eine Chassepotkugel zerschmettert worden. Gleich
nach der Verwundung soll eine Ausrenkung der Vorderarmknochen bestanden
haben, deren Einrichtung auf dem Schlachifelde versucht wurde. Wihrend der
Wundheilung wurden mehrere Knochensplitter, darunter ein Zolllanger aus-
gestossen. Am 13, November 1871 wurde Patient in das Kdnigl. Klinikum
aufgenommen.

Die Form des linken Ellenbogencelenks ist bedeutend verindert, Vorder-
armknochen seitlich ausgewichen, Radius anf die Aussenseite des Condylus
externus luxirt. In der Ellenbogenbeuge fihlt man die untere Gelenkfliche des
Humerus, wie bei Luxation, als kugelige Knochenmasse durch die atrophirten
Weichtheile durch. Der Arm ist im Ellenbogengelenk ankylosirt, steht in bei-
nahe vollstindiger Streckung, kann aber bis zu einem Winkel von 125° flectirt
werden. Beim Versuch der Pro- und Supination fihlt man geringe Beweglich-
keit des luxirten Radiuskipfchens. Hand und Vorderarm stehen in Pronation.
Der Vorderarm ist um fast 2 Ctm. verkiirzt, stark abgemagert; Beweglichkeit
der Finger gering, Sensibilitit unverindert.

15. November subperiostale Resection des Ellenbogengelenks
durch Bilateralschnitt nach Hueter. Zuerst wurde der radiale Lings-
schnitt, oberhalb und efwas nach hinten vom Condylus externus beginnend eiwa
4 Ctm. lang nach abwirts und tdberall bis in den Knochen gefiihrt, Periost mit
den Weichtheilen nach beiden Seiten hin mit Elevatorium abgelist, und Radins-
kopichen dicht oberhalb Tuberositas abgesiigt. Dann innerer Schnitf, etwas vor
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und oberbalb Condylus internus beginnend, in derselben Linge herabsteigend
und bis in den Knochen gefihrt, Sodann Periostablosung nach innen und hin-
ten, unter sorgfiltizer Erhaltung des Nervus ulnaris und der Tricepssehne, end-
lich Periostablisung an der Beugeseite, bis das Elevatorium durch den Radial-
schnitt hervortritt. Durch diesen letzteren Ael der Operation war ein dicht
unterhalb des Processus ccromoides verlaufender Querbruch der Ulna zu Tage
getreten, deren unteres Fragment durch straffe Bandmasse mit dem oberen, an
der Riickseite der Humerusepiphyse durch Callus verwachsenen Bruchende be-
weglich verbunden war. Durch diese Pzeudarthrose war die oben erwihnte, dem
Anschein nach im Ellenbogengelenk stattfindende geringe Beweglichkeit vermittelt
worden. Mit einem starken Knochenmesser trennte ich nun die feste Bandmasse
der Psendarthrose, dringte durch starke Adduction des Vorderarms das mit dem
Humerus ankylotisch verbundene obere Fragment der Ulna durch die Radial-
wunde hervor und sigte den Humerus in der Hohe der Condylen mit der
Stichsiige ab. Die untere Bruchfliche der Ulna wurde nicht abgesigt sondern,
wie sie war, zurickgelassen. Die Operation war, wenn auch nicht ohne Mibhe,
doch vollkommen subperiostal ausgeffihrt worden.

Da an vielen Stellen des Gelenkes die Haut mit den Knochen narbig ver-
wachsen gewesen war, so besorgie ich, dass eine Gangrin dieser Haulstellen
eintreten konnte, und ich unterliess deshalb die sofortige Anlegung des Gyps-
verbandes. Eine Drainrdhre wurde von den Seitenschnitten aus durch die
Wundhdhle gelegt, die ersteren durch Suturen geschlossen, und der Arm in
leichter Beugung in einer gepolsterten Hohlschiene gelagert. Da indessen am
zweiten Tage nach der Operation die Haut nur miissig gerdthet und geschwollen,
im Uebrigen von gutem Aussehen war, so legte ich nunmehr den Gypsverband an,
durch dessen seitliche Fenster die Drainrdhre hervortrat, Die Fenster wurden
mit Carbollappehen verbingt, und der Arm suspendirt.

Der Wundverlauf war ein ginstiger. Das Fieber, mit einer Temperatur
von 37,5 bis 39,7°, hatte am 14. Tage nach der Operation ganz aufgehort.
Der Gypsverband konnte schon in der 6. Woche fortgelassen, und der Arm in
einer Hohlschiene gelagert werden, mit welcher Patient im Zimmer umherging.
Ende December wurde mit vorsichtigen passiven Bewegungen und Anwendung
des Inductionsstromes begonnen. Nachdem Anfang Januar noch zwei kleine
Knochenstickehen vom Condylus externus ausgestossen worden, erfolgte die de-
finitive Heilung.

Bei dem Austritt des Patienten aus der Anstalt, am 15. Januar 1872, war
der Zustand des resecirten Arms folgender: Das linke Ellenbogengelenk bildet
eine vollkommen bewegliche, nach keiner Richtung hin schlotternde Yerbindung.
Die Form des Gelenkes ist gut. Vom unteren Ende des Humerus hat offenbar
Knochenneubildung stattgefunden; nicht aber von Seiten der Vorderarmknochen.
Das frihere untere Bruchende der Ulna (welches mit dem oberen resecirten
pseudarthrotisch verbunden gewesen) ist unverindert geblichen; eine Regenera-
tion ist nicht eingetreten. Die active Streckung des Vorderarms ist noch man-
gelhaft, doch streckt Patient den Arm willkirlich, indem er ihn durch die eigene
Schwere aus der Beugestellung in vollstindige Streckung herabsinken lasst.
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Den in vellkommener Streckung am Kdérper herabhiingenden Arm
vermag Patient nunmehr activ so weit zu beungen, dass die Fin-
gerspitzen die vordere Fliche des Halses berihren. Bei der noch
besehrinkten Pro- und Supination dreht sich nicht der Radius um die Ulna,
gsondern beide (in Folge der fruheren Pseudarthrose der Ulna) um das untere
Ende des Humerus. Seitlich ist passiv eine geringe Beugung ausfiihrbar, das
Gelenk ubrigens so fest, dass der im Schultergelenk bis zur Horizontalen erho-
bene Arm, in dieser Stellung gehalten zur Beugung und Streckung fihig ist.
Hand und Vorderarm sind vollkommen functionsfihiz und kriftiger als vor der
Operation. Patient geht auf’s Land, um sodann in den activen Dienst zuriick-
zutreten.

Wenn ich also vorliufig noch der Ansicht bin, dass im All-

gemeinen es die Aufgabe sein muss, bewegliche Ellenbogengelenke
zu erzielen, und dass bei einer in ungiinstiger Winkelstellung
entstandenen Ankylose die Resection gerechtfertigt ist, so gebe
ich doch zu, dass diese Fragen noch einer weiteren Diskussion
unterliegen kinnen. Sollte es sich nimlich ans weiterer Erfah-
rung ergeben, dass nach ausgedehnter Resection auch bei der
sorgfaltigsten Nachbehandlung ein passives Schlottergelenk nicht
vermieden werden kann, so wiirde man suchen miissen, eine an-
kylotische Verwachsung der resecirten Knochenenden bei recht-
winkliger Stellung des Vorderarms zu erreichen.

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, die verschiedenen
Methoden der Ellenbogenresection einer kritischen Besprechung
zu unterwerfen, doch werde ich der Schilderung der subperiostalen
Gelenkresection, wie ich sie in den gewdhnlichen Fillen ausfiihre,
einige Bemerkungen nachfolgen lassen.

Subperiostale Resection des Ellenbogengelenks.

Als Vorbereitung zur Operation wird man in Zukunft die
von Esmarch angegebene Constriction des Arms mit Gummi-
binden, vielleicht mit der von mir empfohlenen Modification (Berl.
klin. Wochenschrift 1873. Nr. 52. Sitzung der Berl. med. Gesell-
schaft. 17. December 1873) in Anwendung zichen miissen, weil
bei dem unblutigen Operiren die Aufgabe, alle das Gelenk um-
gebenden Weichtheile unverletzt vom Knochen abzutrennen, weit
sicherer gelist werden kann.

Der beiliinfiz 8 Ctm. lange Lingsschnitt verlinft etwas
nach [nnen von der Mitte des Olecranon iiber die Streckseite des
Gelenks und dringt iiberall bis auf die Knochen ein. Eine sorg-
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filtige Dissection trennt nun die Weichtheile zuniichst in der
Richtung zum Condylus internus ab. Hakenpincette und Scalpell
konnen hier nur ausnahmsweise durch Elevatorien ersetzt werden.
Das Faserlager auf dem Olecranon, welches hier die Stelle des
Periosts vertritt muss in Verbindung mit Vorderarmfascie und
Haut so vom Knochen abgelist werden, dass die Verbindang der
Tricepssehne mit diesen Theilen und mit der Gelenkkapsel er-
halten bleibt. Beim weiteren Fortschreiten der Priiparation nach
Innen diirfen die Instromente den Knochen niemals verlassen, da-
mit der in Verbindung mit allen Weichtheilen abzuldsende Nery,
ulnaris nicht verletzt werde. Diese Verletzung wiirde moglich
sein, wenn das Scalpell, am unteren Ende des Schnittes angelangt,
den Knochen verliesse.

Sobald die Priparation dem Epicondylus intern. nidher riickt,
handelt es sich um die Erhaltung der Verbindung der Muskelan-
sitze und des Ligament. laterale intern. mit dem Periost. Die
starke Hervorragung des Epicondylus intern. macht diesen Theil
der Operation etwas schwierig, und es kann erforderlich sein, den
Hautschnitt nach oben oder nnten etwas zu verlingern, wenn die
Haut zu sehr gespannt werden sollte. In dem Maasse wie die
Ablosung der Theile vom Epicondylus intern. vorschreitet, ldsst
man den Vorderarm mehr und mehr beugen.

Nachdem auf diese Weise der ganze innere Abschnitt des
Gelenks offen zu Tage liegt, wird, nachdem die abgelisten Weich-
theile wieder in ihre frithere Lage gebracht sind, nun in der Richtung
zum Condylus externus und zum Radialgelenk in derselben Weise
vorgegangen. Hier handelt es sich besonders darum, den an der
ausseren Fliche der Ulna sich festsetzenden M. anconaens quart.
nicht zu zerfetzen und mit den iibrigen vom Condylus externus
entspringenden Muskeln und dem iunsseren Seitenband so abzu-
losen, dass alle diese Theile ihre Verbindung mit einander und
mit dem Periost des Humerus behalten. Wihrend dieser Opera-
tionsacte halten Assistenten die abgelisten Weichtheile mit etwas
solider gearbeiteten Schielhiikchen zur Seite. Dieses Verfahren
ist weit schonender als die Verwendung der stumpfen Wundhaken,
durch deren hiufiges Abgleiten die Weichtheile zu sehr insultirt
werden.

Nunmehr lisst man unter starker Beugung des Vorderarms
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das untere Gelenkende des Humerns aus der Wunde hervortreten
und sigt dasselbe dicht unterhalb der Epicondylen oder im Be-
reich derselben ab. Bei nicht sehr starker Schwellung der Weich-
theile kann man das Gelenkende des Humerus aus der Wunde
hervortreten lassen und mit der Bogen- oder Blattsiige abtragen.
Im anderen Falle empfiehlt es sich, die Stichsfige zu gebrauchen.
Bei Kindern und nicht iiber die Gelenkflichen hinausreichender
Knochenerkrankung kann man die letzteren sehr gut mit der
Mathieun’schen Knochenscheere reseciren, indem man die kranken
Theile schichtweise herausschneidef, bis man in gesunden Knochen
gelangt, und die Epicondylen moglichst erhilt. Bei noch knor-
peliger Epiphyse ist die Periostablisung unmiglich und nur da-
darch zu beschaffen, dass man die oberflichlichen Knorpelschichten
mit dem Messer abschneidet und in Verbindung mit dem Periost
zuriickldsst. Bei Abtragung der Gelenkfliche kann hier die Siige,
wie Billroth empfohlen hat, durch das Messer ersetzt werden.

Nun folgt die Absigung der Gelenkenden der Vor-
derarmknochen. Auch hierbei befolge ich den Grundsatz, so
wenig als moglich vom Knochen zu entfernen. Bei Schussver-
letzungen geniigt hiufiz die Resection des Olecranon allein in der
Ebene der Gelenkfliche des Processus coronoides, welche man
sammt dem Kiopfchen des Radius, vorausgesetzt, dass beide un-
verletzt sind, zuriicklassen kann.

Weit miihevoller ist die Resection des Ellenbogengelenks bei
irreponibelen Luxationen mit oder ohne Bruch der Condylen
und bei kniécherner Ankylose. Bei irreponibeler Luxation der
Vorderarmknochen nach hinften beginne ich, nachdem die Weich-
theile abgeldst sind, mit Absigung des Olecranon, stelle sodann
den Vorderarm in starke Beugung, lasse die Gelenkfliche des Hu-
merns aus der Wunde hervortreten und siige sie zuletzt ab. Den-
noch konnen die Schwierigkeiten, dem gegen die Ellenbogenbeuge
stark vorgetriebenen unteren Ende des Humerus heizukommen,
sehr gross sein, und ich musste den Letzteren einmal in der
Tiefe der Wunde mit der Stichsiige durchschneiden. Bei Ankylose
mache ich zuniichst die oberen Enden der Vorderarmknochen frei,
nachdem das Periost mit dem Elevatorium abgeldst ist, und durch-
siige sie in der Hohe des Processus coronoides mit der Ketten-
oder Stichsige. Nun folgt die Periostablisung nach Oben: das
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mit den abgesigten Enden der Vorderarmknochen verschmolzene
untere Fnde des Humerus wird aus der Wunde hervorgedringt
und unterhalb der Epicondylen abgesidgt. Aunch bei ausgedehnten
Schussfracturen mit Verschiebung der Knochenfragmente kann die
Operation recht schwierig sein, doch wird man mit dem Lings-
schnift stets auskommen, wenn man ihn hinreichend lang macht.

Zur Vermeidung einer nachtriiglichen Schlotterverbindung ist
es von der grossten Bedeutung, die Muskelansitze und die Seiten-
biinder, namentlich das #ussere Seitenband mit dem Ligament.
annulare radii unverletzt und mit dem Periost in Verbindung zu
erhalten. Ist das Letztere durchschnitten und die feste Verbin-
dung der beiden Vorderarmknochen miteinander dadurch aufge-
hoben, so kann, wie ich zweimal gesehen, eine Luxation des
Radius nach vorne die Folge sein, und die Function des neuen
(Gelenkes sehr beeintrichtigt werden.

Die operative Technik der Gelenkresectionen ist bisher nicht
sorgfiltig genug studirt worden. Bei so subtilen Operationen, wo
es darauf ankommt, alle das Gelenk umgebenden Theile intact zu
erhalten, soll kein Schnitt unbedacht gefithrt, und vor allem jede
(Juetschung und unnithige Verletzung der Weichtheile sorgfiltigst
vermieden werden.

Wir miissen es daher dankbar anerkennen, dass Hueter in
neunerer Zeit einen weiteren Fortschritt angebahnt und die Erhal-
tung der ganzen, von mir der Linge nach gespaltenen Triceps-
sehne angegeben hat. Der von Hueter sogenannte radiale
Lingsschnitt (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie II. Bd. S. 68),
den man iibrigens ebenso gut den hilateralen Lingsschnitt
nennen konnte, beginnt mit einem kleinen, mehr am volaren Rand
des Epicondylus intern. gefiihrten Schnitt, welcher die Muskelin-
sertionen und das Ligament. lateraie intern. abtrennt. Sodann
folgt ein lingerer radialer Schnitt, welcher oberhalb des Epi-
condylus extern. beginnt und, in gerader Linie herabsteigend das
Ligament. laterale externum der Liinge nach, das Ligament. annu-
lare radii senkrecht mit der Gelenkkapsel durchschneidet. Das
nun zuginglich gewordene Collum radii wird mit der Stichsiige
durchschnitten, und das Radiusképfchen herausgehoben. Nachdem
von diesem Schoitt aus Gelenkkapsel und Periost zuerst von der
volaren, sodann von der dorsalen Fliche des unteren Humerus-
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endes abgelist worden, luxirt man den Vorderarm nach Innen,
so dass der Gelenkkirper des Humerus durch den radialen
Schnitt hervortritt und ausserhalb der Wunde abgesigt werden
kann. Nun dringt man das Olecranon in die radiale Wunde hin-
ein, schilt die Tricepssehne von der Knochenfliche ab und durch-
sigt schliesslich das aus der Wunde hervorgetretene Oleeranon
in der Ebene des Processus coronoides.

Iech sehe die Erhaltung der ganzen Tricepssehne als einen
Fortschritt an, weil ich annehme, dass die Regeneration eines
neuen Olecranon dadurch gefirdert werden konne. Fiir die spi-
tere Function des Gelenks und fiir die Vermeidung einer Schlot-
terverbindung diirfte die totale Ablisung der Tricepssehne weniger
in’s Gewicht fallen, weil, wie ich an den beiden von Esmarch
mittelst des von Liston angegebenen Schnittes Resecirten, deren
ich oben 8. 170 Erwihnung gethan, gesehen habe, die Moglich-
keit der activen Extension auch nach querer Durchschneidung der
Tricepssehne forthestehen kann.

[ech halte es fiir moglich, bei dem Hueter’schen Schnitt die
Muskelansitze und die Seitenbinder unverletzt und mit dem ab-
gelisten Periost in Verbindung zm erhalten. Als einen vielleicht
nicht zu umgehenden Nachtheil der Operation muss ich aber die
Durchschneidung des Ligament. annulare radii und das tiefere Ab-
siigen des Radius ansehen, von welchem doch in den meisten Fiil-
len nur die tellerfirmige Gelenkfliiche geopfert zu werden braucht.

Als besonders niitzlich diirfte der Hueter’sche Schnitt bei
partiellen Resectionen des Ellenbogengelenks sich er-
weisen. In Fillen, wo nur die untere Epiphyse des Oberarm-
knochens zerschossen, die Gelenkenden der Ulna und des Radius
unverletzt geblichen sind, muss es die Aufgabe sein, diese letzteren
und besonders das obere Ende der Ulna zu erhalten. Fiir die
Erhaltang des Olecranon ist aber mein Lingsschnitt wenig geeig-
net, weil dieser Knochen, nachdem die Tricepssehne von ihm ab-
geschilt worden, in der Wunde freiliegt und das Bestreben hat,
aus derselben hervorzutreten. Die ersten Acte der Hueter’schen
Operation, d. h. Durchschneidung des Ligament. laterale intern.,
extern., Resection des Radiuskdpfchens und des hervorgedriingten
Gelenkkorpers des Humerus wiirden geeignet sein, jenen Uebel-
stand zm vermeiden. Uebrigens habe ich den Hueter’schen
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Schnitt nur einmal und noch dazu bei Ankylose ausgefiihrt, wo
von einer ganz vorschriftsmissigen Ausfiihrung der Operation
selbstverstindlich nicht die Rede sein konnte (s. oben Fall No. 37).
Ein weiteres Eingehen aunf die partiellen Resectionen des Ellen-
bogengelenks glaube ich hier unterlassen zu miissen, weil ich iber
das Endresultat dieser Operationen gar nichts berichten kann.
Ich habe in einer ziemlich grossen Anzahl von Schussverletzun-
gen bald nur die untere Epiphyse des Humerus, bald nur die
oberen Enden der Vorderarmknochen, von diesen, je nachdem sie
verletzt waren, nur den Radius oder die Ulna, endlich nur einen
der Oberarmeondylen entfernt, wenn der andere mit den iibrigen
Knochentheilen unverletzt gebliehen war. Von allen diesen Ope-
rirten aber, mit alleiniger Ausnahme der auf 5. 162 No. 30 mit-
getheilten Resection des Condylus extern., ist das Endresultat mir
unhekannt geblieben. Iech bin also nicht in der Lage anzugeben,
in welcher Ausdelnung die partiellen Resectionen des Ellenbogen-
gelenks anwendbar sind, und ob die Entstebung der Ankylose oder
die Erhaltung eines beweglichen Gelenks durch sie gefordert wird.
In zwei Fillen von sehr ausgedehnter Schussfractur des oberen
Iindes der Ulna und bei einer ausgedehnten Verletzung beider
Vorderarmknochen habe ich das unverletzte untere Ende des Hu-
merus zuriickgelassen. Die Heilung erfolgte stets ohne Zwischen-
fille, doch habe ich von der schliesslichen Brauchbarkeit des Arms
keine Kenntniss.

Ueber die Zeitperiode, in welcher resecirt werden soll, habe
ich noch einige Worte nachzutragen, besonders um hervorzuheben,
dass bei den ausgedehnten Schussfracturen des Ellenbogengelenks
jeder Versuch einer exspectativen Behandlung gefahrlich ist, und
dass man hier der primiren Resection stets den Vorzug geben
muss. Vielleicht sind die zahlreichen iiber das Ellenbogengelenk
verlanfenden Gefisse die Veranlassung, dass die Erscheinungen
der Stase und Infiltration frither und in weit grosserer Ausdeh-
nung eintreten, wie beispielsweise bei den Schussverletzungen des
Schultergelenks, und es wird das Ellenbogengelenk in dieser Be-
ziehung nur noch von dem Hiiftgelenk diiberfroffen. Operirt man
in dieser Wundperiode, bei ausgedehnter fauliger Infiltration oder
acntem purnlenten Oedem, so werden die Kranken in der Regel
zn Grunde gehen. Die Operation leistet hier nichf, was man von
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der wilhrend der Eiterungsperiode ausgefiihrten Resection mit
einiger Sicherheit erwarten darf; das Fieber fillt nicht ab, und
zu wiederholten Malen habe ich unmittelbar nach intermediiiren
Resectionen einen beunruhigenden Collapsus und den ersten
Schiittelfrost auftreten gesehen. Die antipyretische Wirkung der
Operation kann hier nicht hervortreten, weil das die Weichtheile
in grosser Ausdehnung durchsetzende faulige Infiltrat durch die
Operationswunde nicht herausgefordert werden kann. Dazu kommt
der in dieser Wundperiode leicht verderblich werdende mecha-
nische [nsult der Operation. Die Venen in der Umgebung des
Gelenks sind meistens mehr oder weniger mit Thromben ausgefiillt,
welche durch die doch nicht unbedeutende Zerrung der infiltrirten
Weichtheile wihrend der Operation zum Zerfall gebracht werden
konnen. Allerdings theile ich die Ansicht Socin’s (Kriegschirurg.
Erfahrungen. Leipzig 1872. 8. 151), dass man auch in dieser
Wundperiode reseciren muss, weil die Operation doch hin und
wieder ein Menschenleben erhalten kann, und ohne dieselbe der
Tod in sicherer Aussicht steht, ich besorge aber, dass die Wirme,
mit der Socin und auch Hueter (a. a. 0. 8. 77, Anmerkung)
der intermediiren Resection das Wort reden, die Folge haben
konnte, dass man die Operation in dieser Wundperiode als zu
giinstig ansieht und das bequemere exspectative Verfahren zu
hinfig einsehligt. Iech habe wihrend des letzten Krieges bei acu-
tester Wundinfiltration, wie man sie wohl nur in der Nihe des
Sechlachtfeldes zu sehen bekommft, vier Ellenbogenresectionen ge-
macht und keinen dieser Verwundeten erhalten.

Was die Nachbehandlung anbetrifft, so lege ich ein Drain-
rohr in die Wunde und schliesse diese vorliufig durch Suturven.
Sind zwei giinstig gelegene Wundoffnungen vorhanden, so kann
das Drainrohr durch diese hindurchgefithrt und, nach primirer
Resection, die Wunde definitiv geschlossen werden. Resecirt man
in der Infiltrationsperiode, so empfiehlt es sich, die Wunde ganz
offen zu behandeln, und die Suturen durch das sofort angelegte
Fenster des Gypsverbandes wieder zu entfernen. Der letzte Krieg
hat mich in der Ueberzeugung befestigt, dass der Gypsverband
vor allen Lagerungsapparaten den Vorzug verdient, weil er dem
Verwundeten die griulichen Schmerzen spart, welche sonst jeder

Verband und jede neue Lagerung des Arms mit sich fiilhrt. Noch
13



194

anf dem Operationstisch, und bevor der Operirte aus der Narkose
erwacht, werde daher der Gypsverband angelegt. Wihrend der
resecirte Arm in leichter Flexion, Hand und Vorderarm in halber
Pronation gehalten werden, lege ich den Gypsverband von der
Vola manus bis zur Insertion des M. deltoides an. Ueber die
Beugeseite der Extremitit werden schmale Schienen von Schuster-
span oder in Gypsbrei getrinkte Leinwandlonguetten gelegt, und
das Ganze durch Touren von Gypsbinden und Gypsbrei befestigt.

Sobald der Verband erhiirtet, schneide man ein grosses
Fenster ein, durch welches die Operationswunde vollstindig iiber-
sehen werden kann. Bei starker Wundinfiltration entfernt man
die Suturen sofort. Um das Hineinfliessen von Blut nnd Wund-
secret in den Gypsverband zu verhindern, schiebt man Rillchen
von Watte unter die Riinder des Fensters und iiberzieht dieselben
mit Collodium oder mit einem Lager Glaserkitt. Miissen mehrere,
etwa den Schussiffinungen oder geiffneten Eiterherden entsprechende
Fenster angelegt, und der Verband dadurch mehrfach unterbrochen
werden, so lege ich ganz schmale Schienen von Schusterspan an
verschiedenen Stellen des Arms auf, um dem Verband die erfor-
derliche Soliditéit zu sichern. Sodann hinge ich den Arm in der
Schwebe auf. Diese in verschiedener Weise, z. B. durch um den
Gypsverband geschlungene Bindentouren, oder durch eingegypste
Schienen aus Telegraphendraht, welche nach Art der Anterior
splint von Smith mit verschiebbaren Riegeln versehen sind, zu
bewerkstelligende Suspension ist dringend zu empfehlen, weil sie
den Abfluss des Wundsecrets am meisten sicherstellt und dem Ver-
wundeten jede Bewegung im DBette gestattet. Dieser erste Ver-
band kann in den meisten Fiillen bis Ende der dritten oder vierten
Woche liegen bleiben. Bei Erneunerung des Verbandes iindert
man die Winkelstellung des Arms, ldsst von nun an die Hand
frei und hiilt den Pat. zu fleissigen Fingerbewegungen an.

Es kann vorkommen, ‘hesonders wenn man bei starker Wund-
infiltration oder Eiternng, oder wegen umfangreicher Zerschmette-
rung der Knochen resecirt hatte, dass der Gypsverband wieder
entfernt werden muss, sei es, dass in der Anlage etwas verfehlt
war, oder dass sich unter demselben Eitersenkungen gebildet hatten,
Diese Uebelstiinde sind wahrscheinlich die Veranlassung, dass der
Gypsverband bei Schussverletzungen des Ellenbogens von Vielen
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gefiirchtet ist. Allerdings verlangt der Verband hier grissere
Vorsicht und Sorgfalt als in der Civilpraxis. Bei Infiltration des
Arms suche man besonders jeden Druck zn vermeiden, indem man
~die Hant mit feinen Flanellbinden und Watte umgiebt. Klagt der
Operirte iber Schmerzen, oder fingt er zu fiebern an, so muss
der Verband sofort aufgeschnitten werden. Man kann ihn dann
- der Linge nach in zwei Hilften trennen, um event. die Gypskap-
sel wieder anzulegen.

Nach ausgedehnter Resection gestattet man den das Gelenk
umgebenden Weichtheilen die nothige Retraction, indem man sie
nicht anspannt; ist dagegen wenig vom Gelenk resecirt, so ver-
méide man jede zu grosse Anniherung der Siigeflichen an ein-
ander durch Anspannung des Arms. In keinem Fall diicfen die-
selben sich beriihren, weil dadarch Schmerzen entstehen und
Verhaltung des Wundsecrets veranlasst werden kinnte.

Nach vollendeter Heilung der Wunde beginne man mit pas-
siven Bewegungen in der schonendsten Weise. Diese Bewegungen
sollen Anfangs nur in Veriinderung der Stellung des Vorderarms
bestehen und diirfen niemals Schmerzen verursachen. Allmilig
gehe man damit weiter vor und achte besonders auf Pro- und
Supinations-Bewegungen des Vorderarms, weil diese am leich-
testen unvollkommen bleiben. Die Anwendung der Electricitiii
und active Uebungen sind, wie nach Resection des Oberarmkopfes,
so auch hier zur Herstellung eines brauchbaren Gelenks unum-
ginglich nothwendig. Droht ein Schlottergelenk sich zu ent-
wickeln, so ist darauf zu achten, dass der Arm niemals eine
Stellung einnehme, bei welcher die resecirten Knochen ausser Be-
riibrung gelangen. Man vermeidet dieses durch Anlegen einer
articulirten Schiene oder durch einen mit Spiralfedern an der
Beugeseite versehenen Stiitzapparat {Ta‘tfﬂﬁ). Niemals darf das
Gelenk wunfixirt bleiben, und dem Resecirten gestattet werden,
mit am Korper herabhiingendem, baumelndem Arm nmherzugehen.
Eben so verderblich fiir das in der Entwickelung begriffene Ge-
lenk ist aber auch die vollstiindige Immobilisirung des Arms in
einer Tragkapsel oder Armbinde.

Die auf diese Weise gewonnene Gebranchsfihigkeit des Ge-
lenkes geht weniger leicht wieder verloren, wie nach Resection
des Oberarmkopfes, es sei denn, dass der Resecirte absichtlich

135
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den Arm ausser Gebrauch stellt. In dieser Beziehung wird guter
Rath und Mihe des Arztes oft vergeblich verschwendet sein, wie
bei den Resecirten Nr. 35, 36, oder wie bei einem von Soein
(a.a.0. 8. 165, Nr. 12) resecirten Franctirenr, welcher, als er mit
activ beweglichem Schlottergelenk wund mit einem Stiitzapparat
von Basel entlassen wurde, wiederholt #usserte (A. Hugels-
hofer, Ueber die Endresnltate der Ellenbogengelenkresection. In-
auguraldissert. Leipzig 1873. 8. S. 30. 8. Fall), ,dass es ihm
gar nicht darum zn thun sei, einen gut bhrauchbaren
Arm zu bekommen, sonst erhalte er keine so reiech-
liche Pension.

III. Resection des Handgelenkes.

Ueber die Schussverletzungen des Handgelenks habe ich auch
in den beiden letzten Kriegen nur wenig erfahren, weil die grosse
Mehrzahl dieser Verwundeten vom Schlachtfelde sofort in die
weiter riickwiirts gelegenen Lazarethe transportirt zu werden
pflegt. Iech bin daher auch nicht in der Lage, anzugeben,
bei welchen Verletzungen die Resection etwa primér gemacht
werden muss und wann die conservirende Behandlung zu-
lissig ist. Die Beantwortung dieser Frage muss der Zukunft
iiberlassen bleiben. Ich sehreibe dieses mit dem Gefithl des
Schmerzes, weil es mir nicht beschieden sein kann, an der Lo-
sung einer der schinsten Aunfgaben der Kriegschirurgie, an der
allgemeinen Einfithrung der Handgelenkresection in die Feld-
praxis mitzuarbeiten. Die Gegner der Resectionen, welche die
Amputation in ihre alten Rechte wieder einsetzen mochten, haben
nicht bedacht, was die Erhaltung des edelsten Theiles der mensch-
lichen Gliedmassen, der Hand, welehe, wie Quinetilian sagt,
»selbst sprieht, wihrend die iibrigen Korpertheile den Redner
bloss unterstiitzen®, zu bedeuten hat, und dass der Werth der
Schulter- und Ellenbogenresection erst in der Erhaltung einer
brauchbaren Hand seinen Hiohepunet erreicht. Aber die humanen
Bestrebungen der conservirenden Chirurgie miissen, wenn auch
nach lingeren Kimpfen, schliesslich dennoch obsiegen, und ich
stehe nicht an zu behaupten, dass die Handgelenkreseetion der-
einst eine der lohnendsten und hiiufig angewendeten kriegschi-
rurgischen Operationen sein wird. Teh kann hier nur mit fliich-
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tigen Ziigen andeuten, welche hohe Bedeutung die Handgelenk-
resection einmal gewinnen muss, ich werde aber dennoch glanben
mit dieser Arbeit etwas Gutes geleistet zu haben, wenn dieselbe
zur Folge haben sollte, dass den Verletzungen dieses Organs die
Theilnahme der Fachgenossen in hiherem Maasse zugewendet
werden, und bei der nicht kleinen Anzahl von Invaliden, welche
aus dem letzten Kriege mit vollkommen unbrauchbarer Hand
hervorgegangen sind, die Resection noch nachtriiglich zur Aus-
fiihrung gelangen sollte. Vielleicht wird die von vornherein ge-
gebene Versicherung dazu mitwirken, dass diese Operation unter
allen Resectionen die geringsten (efahren und die sicherste Aus-
sicht auf Erfolg bietet, vorausgesetzt, dass die zur Function der
Hand nothwendigen Theile nicht durch die Verwundung zerstirt,
die Operation in schonender Weise ausgefiithrt und die Nach-
behandlung richtig geleitet wird.

Die Schussverletzungen des Handgelenks kommen verhélt-
nissmassig hdufig vor. Hannover (Die Dinischen Invaliden
1864. Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. XII. 5. 413) fand unter 2716
Invaliden 20 unheilbare Ankylosen des Handgelenks und zwar
am haufigsten des rechten. Mossakowski (a. a. 0.) zihlte
unter 1415 Franzosischen Invaliden, welche nach ihrer Entlassung
von Metz durch Basel kamen, 24, welche am Handgelenk ver-
wundet gewesen waren. Bei diesen waren zweimal nur die
Weichtheile verletzt, 22 Mal Handgelenk und Carpalknochen
oebrochen gewesen. Von diesen waren 19 am Oberarm oder
Vorderarm amputirt, nur 3 conservativ behandelt und mit Anky-
lose geheilt worden.

Die conservirende Behandlung ist wohl in allen Kriegen und
auch in den Kriegen der neuesten Zeit in grisster Ausdehnung
geiibt worden, sobald das Handgelenk durch kleinere Geschosse
verletzt war. Die Leichtigkeit, die verletzte Hand gut zu lagern
und zu immobilisiren, die diinne Schicht von Weichtheilen, welche
das Gelenk deckt und die rechtzeitige Ausfithrung von Incisionen
begiinstigt —, diese Umstiinde driingen den Arzt fast unwillkiir-

Jlich zom Abwarten hin. Man wiirde aber irren, wenn man hier-

aus den Schluss ziehen wollte, dass die Handverletzungen iiber-
haupt von untergeordneter Bedeutung seien. Ausgedchnte phleg-
monise BEntziindungen und Eiterungen mit allen ibren Conse
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quenzen kommen hier eben so hiufie zur Beobachtung, wie nach
den Sehussverletzungen der anderen Gelenke.

Die complicirten Gelenkapparate, welche die Handbewegungen
vermitteln, und die wir functionell als Ein Gelenk aufzufassen
gewohnt sind, haben insofern eine ungiinstige Configuration, als
sie mit einander in mehr oder weniger genauer Verbindung ste-
hen, und Verletzungen der einen Gelenkabtheilung fast nothwendig
die anderen in Mitleidenschaft ziehen missen. Die Synovial-
kapsel des Radio-Carpalgelenkes, des Handgelenks im en-
geren Sinne bildet zwar in der Regel einen vollkommen abge-
schlossenen Sack, welcher mit den Carpalgelenken in keiner
directen Verbindung steht. Kine eiterige Synovitis aber, welche
nach Verletzung jener Gelenkkapsel entsteht, wird sehr leicht
Vereiterung der Ligamenta intercarpea, welche die drei
Knochen der ersten Carpalreihe mit einander verbinden, zur Folge
haben, und damit ist dann das gemeinschaftliche Carpal-
gelenk oder untere Handgelenk geiffnet. Dieses steht aber
wiedernm mit der untersten Abtheilung, dem gemeinschaft-
lichen Carpo-Metacarpalgelenke, durch einen zwischen
den Contactflichen des Os multangulum minus und capi-
tatum befindlichen Gelenkspalt in offener Verbindung. Wird
die, die concave Gelenkfliiche des Radius ulnarwiirts vervollstin-
digende Cartilago triangularis zerstort, oder communieirt
das Radio-Carpalgelenk ausnahmsweise mit der Hoble des
Radio-Ulnargelenks, so wird auch dieses von dem Entziin-
dungsprocess mit ergriffen werden. Nur die Gelenkverbindun-
gen des Os metacarpi pollicis mit dem multangulom majus und
des Os triquetrum mit dem pisiforme werden durch Synovialkap-
seln umhiillt, welche mit dem Handgelenk nicht in Verbindung
stehen, und aus diesem Grunde ist es bei totalen Handgelenk-
resectionen nicht selten zulidssig, beide letztgenannten Carpalkno-
chen zuriickzulassen und die wichtigen Insertionen des M. flexor
carpi radialis und ulnaris zu erhalten.

Bei diffuser traumatischer Synovitis, welche auf Verletzung
einer Abtheilung des Handgelenkes folgt, wird also stets die
(tefahr vorhanden sein, dass der ganze Gelenkapparat zerstirt
werde. In der That sehen wir nach Verletzung der Basen eines
der vier letzten Metacarpalknochen, z. B. der Basis des Os meta-
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carpi dig. 5, wobei zundchst nur die Gelenkverbindung dieses
Knochens mit dem Halkenbein verletzt ist, Vereiterung des ganzen
Handgelenks zustandekommen.

Eine besondere Bedeutung erhalten die Schussverletzungen
der Hand noch durch gleichzeitige Verletzung der Synovial-
scheiden, namentlich der Synovialscheiden der Finger-
beuger. Die eminente Gefahr, welche aus zufilligen, oder zu
operativen Zwecken unternommenen Verletzungen dieser, bis iiber
das Handgelenk nach aufwirts reichenden Synovialsicke hervor-
gehen kann, ist zu wohl bekannt, als dass ich weiter darauf ein-
zugehen brauche.

Diese anatomischen Verhéltnisse machen es erklirlich, dass
nach an sich geringfiigigen Schussverletzungen der Hand die ge-
fahrvollsten Zustinde sich entwickeln kinnen, besonders wenn
eine diffuse Synovitis auf die Bindegewebsumbhiillungen der tieferen
Vorderarmmuskeln iibergreift und mit Eiterung — acutem puru-
lenten Oedem — verliuft, ein Zustand, bei welchem die Amputa-
tion oder Exarticulation des Oberarms sehr oft das allein noch
iibrig bleibende Rettungsmittel ist. Wire es moglich, eine genaue
Mortalititsstatistik der Handgelenkschiisse aufzustellen, so wiirde
wahrscheinlich sich ergeben, dass die Zahl der Todesfille eine
auffallend grosse ist. Loffler (a. a. 0. 8. 219) berichtet iiber
10 Handgelenkschiisse aus dem Schleswig'schen Kriege, von denen
3 (Zermalmungen der Hand durch grobes Geschiitz) amputirt, 7
conservativ behandelt wurden. Von diesen 7 verliefen 3 todtlich.
Lioffler wirft mit vollem Recht die Frage auf, ob man in Be-
handlung dieser Verletzungen nicht vielleicht zn conservirend ver-
fahren sei, und ob nicht die Resection hier dieselbe Bedeutung
gewinnen miisse, wie bei den Verletzungen der anderen Gelenke.
Beck (Chirurgie der Schussverletzungen. Freiburg 18735. 8. 5.
HY2) dagegen entscheidet sich nach seinen Erfahrungen aus dem
letzten Kriege fiir die exspectativ conservirende Behandlung, weil
unter 32 von ihm beobachteten Handgelenkschiissen nur 3 secun-
dir Amputirte zu Grunde gingen und, 25 ohne Operation geheilt
wurden.

Nach der kleinen Anzahl von Erfabrungen, welche ich be-
sitze, muss ich der Ansicht Loffler’s in Bezug auf die schwe-
reren Handgelenkschiisse aus vollster Ueberzeugung beitreten,
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Die Schussfracturen der Vorderarmepiphysen und der Carpal-
knochen, ausgedehnte Zerschmetterungen dieser letzteren allein,
besonders mit darin steckendem und in anderer Weise nicht zu
entfernendem Geschoss, indiciren gewiss die primére Resection.

Bei den einfachen Perforationen des Handgelenks und des
Carpus wiirde ich zunichst abwartend verfahren aber auch hier
ohne Zaundern zur Resection iibergehen, sobald die beginnende In-
filtration durch Einschnitte nicht anfgehoben werden kann und anf
den Vorderarm iiberzugehen droht. Die Resection wihrend der
Infiltrationsperiode bietet hier mehr Aussicht auf Erfolg, weil das
Handgelenk von dicken Muskellagern nicht verdeckt ist, und das
jauchige Infiltrat durch die Operationswunde vollstéindiger entleert
werden kann. Der Resection muss unter diesen Umstiinden der
Vorrang eingeriumt werden, und zwar ans drei verschiedenen
Griinden. Zunichst sind ausgiebige Incisionen nicht unbedenklich,
weil sie, abgesehen von der manchmal unvermeidlichen Verletzung
wichtiger Theile, durch welche die feine Mechanik der Handbe-
wegungen gefihrdet wird, niemals das leisten konnen, was die
Resection mit einem Schlage schafft: eine reine Wundhéhle, in
welcher Verhaltung von Wundsecreten nicht mehr stattfinden kann.
Sodann ist eine methodisch ausgefithrte Handgelenkresection sehr
wenig verletzend und gefihrlich. In beiden Fiillen, welche ich
im letzten Kriege resecirte, wirkte die Operation vollstiindig anti-
pyretisch, und nach vier, wegen fungtser Handgelenkentziindung
und Caries in der Civilpraxis ausgefiihrten Resectionen trat Fieber
bis zur Heilung iiberall nicht ein (die Temperatur stieg niemals
iber 37,5). Der dritte, gewiss nicht zu unterschitzende Grund
ist die bei zweckmiissiger Nachbehandlung recht sichere Aussicht,
durch Resection die Brauchbarkeit der Hand zu erhalten, wihrend
diese bei conservirender Behandlung und lange dauernder Eiterung
fast ohne Ausnahme verloren geht. Priift man die von verschie-
denen Seiten berichteten Handgelenkschiisse, welche durch con-
servirende Behandlung zur Heilung gelangten, so finden wir fast
nur Ankylosen mit gemeiniglich vollstindiger Unbeweglichkeit der
Finger. Ausser den von Hannover und Mossakowski be-
richteten Fiillen referirt Berthold (a. a. O. 8. 517) iiber 15
conservativ geheilte Handgelenkschiisse, welche mit Ankylose heilten
und Unbranchbarkeit der Hand zuriickgelassen hatten. Nur in
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2 dieser Fille wurde eine unvollstindige Beweglichkeit der Finger
beobachtet. Beck (a. a. 0. 8. 592) theilt 12 Handgelenkschiisse
mit, von denen 9 mit vollstindiger Ankylose, 2 mit unvollstiin-
diger Beweglichkeit heilten. Giinstigere Resultate wurden von H.
Fischer (Chirurg. Erfahrung. I. Th. Erlangen 1872. 4. S. 156)
erzielt, indem in den 8 von ihm beobachteten und geheilten Fillen
zwar Ankylose stets erfolgte, aber die Brauchbarkeit der Hand
5 Mal erhalten wurde.

In der grossen Mehrzahl der Fille wird die Ankylose des
Handgelenks eine vollstiindige, die Beweglichkeit im Radio-Carpal-
wie im gemeinschaftlichen Carpalgelenk aufgehoben, und es kommt
nicht nur Verschmelzung der Gelenkfliichen der Vorderarmknochen
mit der ersten Carpalreihe, sondern zugleich aller Carpalknochen
unter einander und mit den Basen der Metacarpalknochen zu
Stande. In zwei Fillen von Resection des ankylotischen Hand-
gelenks, welche ich vor Jahren ausfithrte, und wo die Ankylose
einmal nach traumatischer, das andere Mal nach puerperaler Ver-
eiterung zuriickgebliecben war, konnte ich die Verschmelzung aller
jener Gelenkflichen in eine solide Knochenmasse und gleichsam
zi einem Knochen wihrend der Operation constatiren. Eine
knicherne Ankylose des Handgelenks hebt indessen die Gehrauchs-
fihigkeit der Finger nicht nothwendig auf, dieselbe kann vielmehr
fiir den gewohnlichen Lebenshedarf vollkommen aunsreichen, vorans-
gesetzt, dass die Hand in Streckung ankylotisch geworden und
in Folge von Zerstorung der Bandapparate nicht nach der einen
oder andern Richtung von der Gelenkfliche des Radius (Spontan-
Luxation) abgewichen ist. Wenn also bei Ankylose der Hand in
Streckung die Beweglichkeit der Finger, mogen diese in Streckung
oder Beugung gestellt sein, dauernd aufgehoben, und die Hand
vollkommen unbrauchbar geworden ist, so miissen andere Ver-
indernngen die Veranlassung sein. Eine Steifheit der Finger-
gelenke, wie sie nach jeder Immobilisirang der Hand voriiber-
gehend beobachtet wird, kann hier nicht in Frage kommen.
Inactivititsparalyse, wenn sie auch bei Ankylose des Handgelenks
in einem gewissen Grade und fiir eine gewisse Zeitdauer sich
immer geltend macht, kann doch die Fingersehnen und die kleinen
Muskeln der Hand nicht in dem Grade treffen, dass sie durch
Uebung nicht wieder heseitigt werden kinnte. Sehr wahrschein-
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lich miissen diese Zustande in den meisten Fallen auf Verwaech-
sung der Sehnen mit den Sehnenscheiden zuriickgefiihrt
werden.

Es entsteht nun die Frage, ob derartige, wihrend der con-
servirenden Behandlung der Handgelenkschiisse entstandene Bewe-
gungsstorungen nicht verhindert, oder, wenn sie vorhanden sind,
nicht wieder beseitigt werden kinnen? Die conservirende Behand-
lung soll sich doch nicht allein mit Erhaltung des Gliedes als
Masse begniigen, sondern zugleich bemiiht sein, dasselbe auch
als Organ in seiner Function zn erhalten. Iech glaube nicht,
dass in dieser Richtung das Erforderliche geleistet ist. Die
Behandlung eines in der Heilung begriffenen Handgelenkschusses
soll dieselbe sein, wie die Nachbehandlung nach Resection des
Handgelenks; man miisste versuchen, ob es nicht miglich ist die
Ankylose zu verhindern, und durch Lagerung der Hand, etwa aunf
der Lister’schen Schiene, sowie durch bei jedem Verbande zu
widerholende passive Bewegungen der Finger die Verwachsun-
gen in den Sehnenscheiden zu verhindern oder wieder zu besei-
tigen. Dabei miisste auf die rechtzeitige Extraction von Seque-
stern oder der durch Vereiterung aus ihren Verbindungen getrennten
Carpalknochen Bedacht genommen werden. Ich bin iiberzeugt,
dass es dadurch miaglich sein wird, in manchen Fillen eine theil-
weise Beweglichkeit im Handgelenk mit den Fingerbewegungen
zu erhalten.

Die ersten Versuche, das Handgelenk zu reseciren, diirfen
fiir die Deutsche Chirnrgie in Anspruch genommen werden. Der
Preussische Stabsarzt Beyer entfernte, wie Bilguer (Chirurg.
Wahrnehmungen S. 443) erzihlt, im Jahre 1762 einem in der
Schlacht bei Freiburg verwundeten Soldaten, welchem durch eine
Haubitze die rechte Hand zerschmettert worden war, beide unteren
Epiphysen der Vorderarmknochen, sowie die Triimmer der Ossa
carpi und metacarpi. Wenngleich diese Operation als methodische
Handgelenkresection nicht bezeichnet werden kann, und die Brauch-
barkeit der Hand dadurch auch nicht hergestellt wurde, so hétte
sie doch um so mehr zur Nachahmung auffordern miissen, als
das von Beyer eingeschlagene Verfahren durchaus correct war,
und eine ganz unbewegliche Hand immer noch nitzlicher ist, als
ein Amputationsstumpf des Vorderarms. Sehr oft kann es ge-
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lingen, einzelne Theile der Hand noch brauchbar zu erhalten, und
man darf behaupten, dass die conservirende Behandlung in ihn-
lichen Fillen nicht leicht zu weit getrieben werden kann.

Die methodische Handgelenkresection soll den Zweek ver-
folgen, die Beweglichkeit und Brauchhbarkeit der Hand zu
erhalten oder wieder herzustellen, und es kann hier nur Aufgabe
sein, zm untersuchen, in wie weit und in welecher Weise dieses
moglich ist. Es muss demnach zuniichst die Frage uns beschiftigen,
wie viel von dem Handgelenk resecirt werden kann oder muss,
um eine brauchbare Hand zu erhalten. In dieser Beziehung ist
es von entscheidender Wichtigkeit, hervorzuheben, dass das Hand-
gelenk sich geradezu entgegengesetzt verhiilt, wie die anderen Ge-
lenke. Wenn, wie ich zu zeigen versucht habe, bei den Schuss-
verletzungen des Schultergelenks es die Aufgabe sein muss, nur
einen Theil des Gelenkes, und von diesem so wenig als moglich
zu reseciren, und wenn bei den Schussverletzungen des Hiift-,
Knie- und Fussgelenks dasselbe Princip gewahrt werden muss,
aunch beim Ellenbogengelenk die Resection iiber ein gewisses Maass
nicht hinausgehen darf, wenn nicht eine Schlotterverbindung ent-
stehen soll, so verlangt das Handgelenk wahrsecheinlich
in den meisten Fillen eine Totalresection.

Eine partielle Resection, welche unter Umstinden zulissig
sein kann, ist die Resection der unteren Epiphyse der Ulna, weil
die Gelenkkapsel des Radio-Ulnargelenks, manchmal wenigstens
mit dem Radio-Carpalgelenk nicht communicirt. In Fillen also,
wo das letztere Gelenk nicht erkrankt ist, halte ich die Entfer-
nung der Ulna allein fiir geboten. Miglicher Weise wird auch
die Exstirpation der Carpalknochen allein mit Erfolg ausgefiithrt
werden konnen. Alle weiteren partiellen Resectionen, z. B. die
des Radius, oder des Radius mit der Ulna, fithren nach meiner
Erfahrung unter allen Umstinden zur Ankylose. Die Handgelenk-
resection hat bisher nicht znr Geltung gelangen konnen, weil die
partiellen Resectionen mit Vorliebe geiibt worden sind.

Ich weiss sehr wohl, dass ich mit dieser Behauptung gegen
die Ansichten vieler Chirurgen verstossen werde. Hat doch selbst
Ollier (Des résections des grandes articulations. Lyon 1869. 8.
S. 23) sich dahin ausgesprochen, dass die Handgelenkresection bei
Caries zu verwerfen sei, weil in diesem Fall die Carpalknochen
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stets gleichzeitig crkrankt seien. Um den jedenfalls noch erfor-
derlichen weiteren Erfahrungen nicht vorzugreifen, will ich daher
den obigen Satz lieber so formuliren, dass eine vollkommen
activ bewegliche and brauchbare Hand bisher nur
dann erreicht worden ist, wenn das ganze Handgelenk
(Epiphysen der Vorderarmknochen mit den Carpal-
knochen) resecirt worden war. i

Ich habe bereits oben, 8. 177, hervorgehoben, dass die
Knochenreproduction nach Resection der unteren Epiphysen der
Vorderarmknochen eine auffallend starke sei, und dass in dieser
Beziehung nur noch das Fussgelenk auf gleicher Linie stehe.
Hiervon diirfte es abhiingen, dass nach einer wegen Knochen-
eiterung oder Caries ausgefiihrten Resection der Vorderarmepi-
physen allein oder mit der oberen Reihe der Carpalknochen ein
bewegliches Handgelenk niemals hergestellt werden kann. In drei
Fillen von Ankylose des Handgelenks mit Unbrauchbarkeit der
Finger habe ich durch Resection der mit der oberen Carpalreibe
in eine Knochenmasse verschmolzenen Epiphysen der Vorderarm-
knochen in der Lédnge von 3} —4 Ctm. niemals ein bewegliches
Gelenk sondern stets wieder Ankylose entstehen sehen. Auf der
anderen Seite zeigt die Erfahrung, dass, wenn mehr als die obere
Carpalreihe mit den Vorderarmepiphysen resecirt wurde, eine mehr
oder weniger vollkommene Gebrauchsfihigkeit der Hand und der
Finger erreicht werden kann, vorausgesetzt, dass es an der er-
forderlichen Nachbehandlung und an dem guten Willen des Pat.
nicht fehlt.

J. Lister (On excision of the wrist for caries, Lancet 1865.
March 25. p. 309, April 8. p. 362), dem wir anch in Bezug auf
die Handgelenkresection so Vieles verdanken, resecirte einer 40-
jiahrigen Arbeiterin, wegen nach Quetschung der Hand entstan-
dener Vereiterung des Handgelenks, die unteren Enden der Vor-
derarmknochen, exstirpirte die Ossa carpi, sigte die Enden der
Ossa metacarpi ab und entfernte im Ganzen 25" Knochen.
Die Heilung erfolgte nach 7 Wochen, die Pat. verliess aber das
Spital, weil sie die passiven Bewegungen scheute, und kehrte
nach 5 Monaten mit ganz steifen Fingern zurick. Pas-
sive Bewegungen in der Chloroformnarkose und Uebungen stellten
sehr bald die Gebrauchsfihigkeit der Hand in dem Grade wieder



205

her, dass Pat. mit der Hand strickt, 16 Pfund Gewicht hebt und
alle Fingerbewegungen in der grissten Vollkommenheit ausfiihrt.
In Bezug auf weitere 6 von Lister ausgefiihrte Resectionen,
welche dem soeben mitgetheilten Fall sowohl durch Ausdehnung
der entfernten Knochen wie durch gliinzendes Endresnltat voll-
kommen gleichen, muss ich auf die Abhandlung selbst verweisen,
und bemerke ich nur noch, dass von den 15 durch Lister aus-
gefiihrten Handgelenkvesectionen nuor zwei, eine an Pyimie, die
andere durch Lungenphthise, tidtlich verlaufen sind. Von den 13
geheilten Fillen lieferten 12 ein sehr schines Resultat und nur
einer eine unbrauchbare Hand. Ebenso resecirte Hulke (Lancet
186G8. II. Nr. 15) das ganze Handgelenk nebst den Gelenkenden
der Metacarpalknochen. Die Heilung erfolgte mit Erhaltung sehr
guter Gebrauchsfihigkeit, so dass Pat. ein Jahr nach der Opera-
tion seinem Beruf als Kutscher wieder vorstehen konnte. Diesen
so iiberaus glinzenden Erfolgen kann der von mir erzielte (Nr.
42. Tafel VI.) als vollkommen ebenbiirtis zur Seite gestellt
werden.

Es bedarf indessen noch sehr zahlreicher und sorgfiltiger
Beobachtungen, um definitiv festzustellen, nicht wie viel, sondern
wie wenig man von dem Knochengeriist der Hand entfernen darf,
um ein brauchbares Glied zu erhalten. Ich glaube, dass man von
den Carpalknochen das Os multangulum majus und Os
pisiforme, welche beide mit dem Handgelenk nicht in directer
Verbindung stehen, an seiner Erkrankung oftmals nicht betheiligt
sind und wichtigen Muskeln zum Ansatz dienen, hiufig zuriick-
lassen kanup, ja ich halte es fiir moglich, dass in dem gewiss sel-
tenen Fall, wo nur die Carpalknochen krankbaft veréndert, die
Epiphysen der Vorderarmknochen gesund wiiren, man diese zu-
riicklassen und mit Exstirpation der (¢ miltleren Carpalknochen
(Os navienlare, lanatum, triquetrum, multangnlum minus, capita-
tam, hamatum) sich begniigen darf, ohne das gute Endresultat
in Frage zu stellen. Dazn kommt, dass wir von dem Werth einer
primiren Handgelenkresection noch sehr wenig wissen, und dass
bei einer solchen die partiellen Resectionen miglicher Weise
hiufiger zulissig sind. Mehrere bekannt gewordene Fille
sprechen fiir diese Vermuthung. Verbeeck (Bull. de 'académ.
roy. de méd. de Belgique. T. III. p. 29) resecirte einem 14jihr.
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Knaben das luxirte und durch die Haut hervorgetretene untere
Ende des Radius mit so gliicklichem Erfolg, dass der Pat. spiter
zum Militairdienst tauglich befunden wurde.

Just (De resectione epiphysium cum decapitationis utriusque
radii exemplo. Leipzig 1840) resecirte in der chirurgischen Klinik
zu Leipzig einem 15jdhrigen Maurer, welcher durch Fall aus be-
deutender Hiohe eine complicirte Luxation beider Handgelenke er-
litten hatte, am 16. August 1838 die zolllang aus den Wunden
hervorgetretenen Gelenkenden heider Speichen, und die Heilung
erfolgte mit Wiederherstellung der vollkommenen Beweglichkeit
_ der Hiinde und Finger. Lister endlich entfernte 1863 einem
17jahrigen jungen Menschen wegen complicirter Luxation und
Fractur des linken Handgelenks beide 11 weit aus der Wunde
hervorgetretene Vorderarmepiphysen mit glicklichem Erfolge, und
es war nach 5 Monaten die Hand fast eben so beweglich und
kriftig als die gesunde.

Man wird den Einwurf erheben, dass meine Ansicht von der
hervorragenden kriegschirurgischen Bedeutung der Handgelenkre-
section durch die Erfahrungen des letzten Krieges wenigstens nicht
gerechtfertigt erscheine, und dass aus diesem der Beweis nicht
cefiihrt werden kinne, dass die Brauchbarkeit der resecirten
Handgelenke besser sei, als die der conservativ mit Ankylose
geheilten. Man kinne ja mit demselben Rechte annehmen, dass
bei der durch conservirende Behandlung erreichten Handgelenks-
ankylose die Brauchbarkeit der Finger noch nachtriglich ge-
bessert worden sei.

So weit ich es zu iibersehen vermag, wurden in dem letzten
Kriege 10 Handgelenkresectionen ausgefiihrt. Von diesen verliefen
zwei (eine von Hueter in Pont-ad-Mousson gemachte partielle,
und eine von mir in Orléans gemachte totale Resection) todtlich
durch Pyéimie, welche schon vor der Operation unzweifelhaft zur
Entwickelung gekommen war. Von den iibrigen wurden 7 Operirte,
1 von Goltdammer, 1 von Schiiller (Kriegschirurgische
Skizzen 1871. 8. 55), 2 von Berthold (Deutsche militairdratl.
Zeitschr. 1. 1872. 8. 517. S. 595), 1 von Uhde (Nr. 39) und
2 von Beck (a. a. O. S. 591) geheilt. Der achte, von mir
mit totaler Resection operirte Fall (Nr. 41) war in der Heilung
begriffen, als ich Orléans verliess. Ueber die Ausdehnung, in
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welcher rvesecirt wurde, vermag ich nur in 5 Fillen zu be-
vichten; in dem von Goltdammer operirten Fall wurden die
Epiphysen des Radius und der Ulna resecirt, und es folgte An-
kylose mit Unbeweglichkeit der Finger, Schiiller entfernte die
Epiphyse des Radins und das Os lunatum (Handgelenk fast
steif), in den anderen Fallen fehlt die genauere Beschreibung
der Operation. Diese war in der Mehrzahl der Fille wihrend
der Eiterungsperiode gemacht und hatte zweimal Ankylose, ein-
mal Schlotterverbindung und fiinfmal Unbrauchbarkeit der Finger
hinterlassen. Was schliesslich ans diesen Resecirten noch gewor-
den ist, vermag ich nicht anzugeben, und es muss zugegeben
werden, dass keiner der neueren Kriege Resultate geliefert hat,
welche fiir die Handgelenkreseetion sprechen kionnten. Wenn aber
traumatische Handgelenkresectionen so vollkommene Resultate
liefern konnen, wie es socben mitgetheilt wurde, so ist wohl
die Erwartung gerechtfertigt, dass bei Schussverletzungen dasselbe
Resultat erreichbar sein werde.

Iech glaube, dass man duarch weitere Erfahrung dahin kommen
muss, bei Verletzungen des Handgelenks der priméren Resection
den Vorzug einzuriiumen, weil diese ein giinstigeres Mortalitiits-
verhaltniss und zugleich eine bessere Gebrauchsfihigkeit der Hand
und Finger geben diirfte. Die grissere Neigung der unteren Vor-
derarmepiphysen zur Knochenproduction und die nach Schuss-
fracturen dieser Gegend eintretende sehr ausgedehnte plastische
Osleitis verhindert eben so leicht die guten Erfolge der conser-
virenden Behandlung wie der Resection. In den Revisionsberichten
finden wir oft die Angabe, dass bedeutende Knochenwucherung
an der verletzt gewesenen Gegend, Anuftreibung der Metacarpal-
knochen u. s. w. sowohl bei den resecirten wie bei den exspec-
tativ behandelten Handgelenkschiissen vorgefunden wurde.

Andererseits ist wohl die Behauptung zulissig, dass die con-
servirende Behandlung weder in Bezug auf Erhaltung des Lebens
noch anf Wiederherstellung der Function mehr geleistet hat. Denn
die Steifigkeit und Unbeweglichkeit der Finger, welche nach lange
dauernder Eiterung mit Entstehung der Ankylose im Handgelenk
zuriickbleibt, kann manchmal, wie ich in zwei Fiillen gesehen, auch
durch die noch spiter anfgenommene sorgfiltigste Nachbehandlung
(Iilectricitit, passive Bewegungen) nicht mehr beseitigt werden.



208

Von den verschiedenen Operationsmethoden ist der
Bilateralschnitt am hiiufigsten zur Anwendung gekommen .
Ich habe seit einer Reihe von Jahren in #dhnlicher Weise wie
Lister operirt, den Radialschnitt, am radialen Rande des Os
metacarpi indicis beginnend iiber die Riickseite des Radius nach
anfwiirts gefiihrt, den Ulnarschnitt mehr nach der Volarseite ver-
legt, zuerst die Epiphyse der Ulna, dann die des Radius reseecirt
und endlich die Carpalknochen herausgenommen, deren Entfer-
nung von Lister der Resection der Vorderarmepiphysen voraus-
geschickt wird. Wenn bei der Handgelenkresection die Awufgabe
zu erfiillen wire, nur Radius und Ulna zu reseciren, so wiirde
der Bilateralschnitt ohne Bedenken die rationellste Methode ge-
nannt werden konnen. Fiir die Totalresection des Hand-
gelenks hat diese Methode mich niemals ganz befriedigt; denn
abgesehen davon, dass die Sehne des Extensor pollicis longus in
schriger Richtung durch das Operationsfeld des so angelegten
Radialschnittes verliuft und, um zu den Knochen zu gelangen,
mit stumpfen Haken hin und her gezerrt wird, fillt dieser Schnitt
direct auf die Art. radialis (Princeps pollicis), wibrend von dem
ulnaren Schnitt ans der Ramus volaris nerv. ulnaris verletzt
werden kann. Endlich kann die Herauslosung der Carpalknochen
von diesen Seitenschnitten aus in schonender Weise schwer ausge-
fiithrt werden, weil man sie nicht zu Gesicht bekommt und sie
gewissermaassen subeutan herausfirdern muss.

Die Anforderung, welche wir an eine methodische Hand-
gelenkresection stellen miissen, ist, dass die Verletzung der Seh-
nen und Sehnenscheiden, sowie der Hauptarterien und Nerven
mit Sicherheit vermieden werde. Ein Dorsalschnitt, welcher
mitten zwischen den Strecksehnen eindringt und ihre gemein-
schaftliche Sehnenscheide erdffnet, wie der von Maisonneuve
(Gazette des Hipitaux 1852), oder ein Dorsal- und Volarschnitt,
welcher zugleich die Sehnenscheiden der Fingerbeuger Gffnet, wie
es bei der von Simon (Chirurg am St. Thomas Hospital in
London) angegebenen Methode geschieht (Lancet 1854. p. 100),
verbietet sich also von selbst. Ebenso wenig kann es zulissig
sein, der grisseren Bequemlichkeit wegen das Handgelenk durch
einen dorsalen Lappenschnitt frei zn legen und dabei die Streck-
sehnen des 2. bis 5. Fingers zu durchschneiden, wie Velpeanu,
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v. Adelmann (Roser und Wunderlich, med. Vierteljahrs-
schrift 1846. S. 416), Guépratte und Butcher es gethan ha-
ben (Dublin Journal 1855). Die in dieser Weise von Simon,
Guépratte und Butcher ausgefiihrten Operationen verliefen
durch Pyimie tiodtlich; die von Adelmann Operirte wurde ge-
heilt mit Beweglichkeit der Finger, konnte dieselben aber selbst-
verstindlich nicht strecken.

Der von Chassaignac empfohlene ulnare und der von
Danzel ausgefiibrte radiale Seitenschnitt verdient gewiss Nach-
ahmung, sobald es sich darum handelt, die Epiphyse der Ulna
oder des Radius allein zu entfernen; fiir die Resection des ganzen
Handgelenks diirften diese Methoden in den meisten Fillen nicht
ausreichen.

Nachdem ich den Bilateralschnitt in einer guten Anzahl von
Totalresectionen des Handgelenks gepriift und in meinen Ope-
rationscursen diesen Gegenstand vielfach besprochen hatte, bin
ich endlich bei einer Methode stehen geblieben, welche ich der
Schnittfihrung wegen Dorso-Radialschnitt nennen michte.
Yon den 5 im Laufe des Jahres 1873 wegen Caries nach dieser
Methode Resecirten musste einer wegen des grossen Umfangs der
Knochenzerstirung nachtriiglich im Vorderarm amputirt werden,
woranf die Heilung erfolgte. Die vier anderen wurden geheilt,
zwei mit guter, die beiden anderen noch in Behandlung befind-
lichen mit mangelhafter Gebranchsfihigkeit der Hand und Finger.
Als Vortheile dieser Schnittfithrung darf ich die Leichtigkeit der
Ausfiithrung und die Sicherheit, mit der Nebenverletzungen ver-
mieden werden, besonders hervorheben.

Subperiostale Handgelenkresection mittelst des
Dorso-Radialschnittes.

Das unblutige Operiren gewiihrt hier die grisste Erleichte-
rung, um so mehr, da die Blutung bei Handgelenkresectionen
gemeiniglich sehr stark ist, und das Operationsfeld dabei nicht
iibersehen werden kann. Ich kann demnach die Constriction des
Gliedes mit Gummibinden, mit der Modification, dass der von
Esmarch angegebene Gummischlauch durch eine zweite, am
Oberarm liegen bleibende Gummibinde ersetzt werde, als Vor-
act der Operation dringend anempfehlen. In beiden Fillen, in

14
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denen ich in dieser Weise operirte, konnte die Handgelenkresee-
tion eben so bequem wie an der Leiche ausgefilhrt werden.

Nachdem die untere, Hand und Vorderarm einschniirende
Binde entfernt worden, wihrend die obere Binde, welche den Ober-
arm dicht unterhalb der Insertion des Deltamuskels umschniirt,
liegen bleibt, lagert man die Hand des auf dem Operationstisch
chloroformirten Patienten auf einem neben diesen gestellten klei-
nen Tisch so, dass sie dem auf einem Stuhl sitzenden Operateur
frei zugifinglich ist. In den Operationsiibungen lasse ich das Glied
im Oberarm amputiven und sodann die Resection der auf einem
Tisch gelagerten Hand ebenfalls in sitzender Stellung des Ope-
rateurs ausfiihren.

Der Dorsalschnitt beginnt hart am Ulnarrande des Os
metacarpi indicis, etwa der Mitte dieses Knochens entspre-
chend, wibrend die Hand leicht in Abduction gestellt ist, und
steigt etwa 9 Ctm. lang bis iber die Dorsalfliche der Radiusepi-
physe nach aufwirts.. In die Tiefe vorschreitend, verliuft dieser
Schnitt an der Radialseite der Strecksehnen des Zeigefingers,
deren Sehnenscheide nicht verletzt wird, trifft, weiter hinaufsteigend
den ulnaren Rand der Sehne des M. extensor carpi radialis brevis
da, wo dieselbe an die Basis des Os metacarpi digit. medii sich
inserirt, und endigt an der Epiphysengrenze des Radius, nachdem das
Lig. carpi dors. genau zwischen der Sehne des Extens. long. pollicis
und der Strecksehne des Zeigefingers bis auf die Knochenfliche
des Radius durchschnitten worden ist. Wihrend die Weichtheile
des Handriickens von der Wunde aus mit feinen Wundhaken ul-
narwirts gezogen werden, dringt der Operateur gegen das Radio-
carpalgelenk vor, dessen Gelenkkapsel der Linge nach gespalten
und in Verbindung mit den Bandapparaten von den Knochenthei-
len abgelost wird. Die fibrosen Scheiden, welche die in Knochen-
furchen des Radius verlaufenden Sehnen (Extensor pollicis longus,
LExtensor earpi radialis longus und brevis, Abduector pollicis longus
und brevis, Brachioradialis) mit dem Knochen verbinden, werden
mit dem Periost von dem Knochen abpriparirt resp. mit dem
Elevatorium abgehebelt. Nachdem die Sehnen der Fingerstrecker
sammt dem sie umbhiillenden Fach des Ligament. carpi dorsale in
derselben Weise (unter Erhaltung der Verbindung mit Periost und
Grelenkkapsel) abgelost und ulnarwirts verzogen worden, liegl das
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Radio-Carpalgelenk geiffnet vor. Die Hand wird in Beugung ge-

stellt, und dadurch die Gelenkfliche der oberen Carpalknochen in
der Wunde zuginglich. Zuniichst lost man Os naviculare aus seiner
Verbindung mit dem multangulum majus; sodann Os lunatum und
triquetrum, indem man die entsprechenden Ligg. intercarpea durch-
schneidet und den zu entfernenden Knochen mit einem feinen
Elevatorium sanft hervorhebelt. Os multangulum majus und pi-
siforme werden (wenn es zulissig ist) zorickgelassen. Nun lost
man die Knochen der vorderen Carpalreihe herans. Wihrend
der Operateur die kugelige Gelenkfliche des Os capitatum mit
den Fingern seiner linken Hand fixirt, ein Gehiilfe den Daumen
in Abduction stellt, trennt das Messer die Gelenkverbindung des
Os multangunlum minus mit dem majus und sucht von hier aus
ulnarwiirts in das Carpo-metacarpalgelenk einzudringen, indem es
die Bandmassen an der Btreckseite der oberen Enden der Meta-
carpalknochen durchschneidet, wihrend ein Gehilfe die letzteren
in Beugung dringt. Auf diese Weise kann es gelingen, die drei
Carpalknochen der vorderen Reihe (Multangulum minus, Capi-
tatum et Hamatum) in Verbindung mit einander heraunszuheben.
Die in die Wunde vorspringenden Gelenkflichen dieser Knochen
etwa mit der schneidenden Zange ahzutragen, um ihre vorderen
Gelenkflichen in Verbindung mit den Metacarpalknochen zuriick-
zulassen, empfiehlt sich nicht, weil das Metacarpalgelenk ja schon
vorher gedffnet war, und die zuriickgelassenen Knochenreste herans-
eitern miissten. Schliesslich lisst man, wihrend die Hand volar-
wirts verdringt wird, die Epiphysen des Radius und der Ulna
aus der Wunde hervortreten, um dieselben abzusiigen. Diesem
Acte der Operation muss eine sorgfiltige Ablosung der Seiten-
binder mit dem Periost vorausgehen, und zugleich daraunf geachtet
werden, dass der starke Ramus dorsalis arter. radialis, welcher
iilber das Os multangnlum majus zum ersten Interstitinm inter-
carpeum zieht, um von hier aus in die Tiefe der Vola manus vor-
zudringen, nicht angeschnitten werde.

Die Operation ist so geschildert worden, wie sie an der Leiche
oder bei einer priméren Totalresection des Handgelenks ausge-
fiibhrt werden kann. Um die Carpalknochen allein zu exstirpiren,
oder um die oberen Enden der Metacarpalknochen mit zu ent-
fernen muss der Dorsalschnitt nach vorn etwas verlingert, und

« @ 14*
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die Periostablosung an den Vorderarmepiphysen mdglichst be-
schrinkt werden.

Als Vortheile dieser Methode darf ich besonders hervorheben:
die Vermeidung der Verletzung der Sehnenscheiden und der Sei-
tenbinder des Handgelenks, die Sicherheit den Ram. volaris, Nervi
ulnaris und die Art. radialis nicht zu verletzen und iiberhaupt
die grosse Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes, bei welcher jede
Quetschung und Zerrung der Theile vermieden werden kann.

Ob bei Ankylose des Handgelenks der bilaterale Seitenschnitt
meiner Schuittfihrung nicht vorzuziehen ist, vermag ich nicht zu
entscheiden.

Ueber die zu empfehlende Lagerung der resecirten Hand
hoffe ich noch weitere Erfahrungen machen zu kinnen. In der
Mehrzahl meiner Handgelenkresectionen habe ich die von Lister
angegebene Lagernngsschiene gebraueht und die Hand in leichter
Beugestellung auf derselben fixirt. In einem Falle habe ich Hand
und Vorderarm in Supinationsstellung eingegypst, sodann an der
Riickseite des Handgelenks ein grosses Fenster eingeschnitten, die
Operationswunde ganz offen gelassen und den Arm an einer,
an der Volarseite mit eingegypsten Schiene aus Telegraphendraht
suspendirt, so dass jeder Tropten Wundsecret aus der, den ab-
hingigsten Theil bildenden Wunde in ein untergestelltes Porcellan-
becken abfliessen musste. Diese Lagerung verdient, wie ich glaube,
weiter versucht zu werden. Dass der Verband je nach der Lage
der Verletzung Modificationen erleiden kann, und dass man bei-
spielsweise bei einer Schussiffnung in der Vola manus ein zweites
volares Fenster oder bei seitlich gelegenen Schussiffnungen auch
seitliche Fenster anlegen und Drainrihren dureh die Wundhohle
legen wird, versteht sich von selbst.

Sobald die Wunde mit Granulationen ausgefiillt und in Hei-
lung begriffen ist, habe ich einmal, und wie es schien mit sehr
gutem Erfolg, dem Bestreben der Fingersehnen, die Hand mehr
und mehr dem Vorderarm zu nihern, dadurch entgegen zu treten
gesucht, dass ich eine Gewichtsextension, welche an Metacarpus
und Fingern ihre Angriffspunkte hatte, zur Anwendung brachte.

Die Enden der fiir jeden einzelnen Finger bestimmten Heft-
pllasterschlinge werden in der Hohe des oberen Endes des ent-
sprechenden Metacarpalknochens aufgeklebt, jede einzelne Heft-
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pflasterschlinge an dem Finger, fiir welchen sie bestimmt ist,
durch spiralige Heftpflastertouren fixirt und, wenn nothig, mit
fenchten Gazebinden noch umwickelt. Durch die Oesen der 5
Heftpflasterschlingen wird ein iiber eine am unteren Ende der
Lagerungsschiene befestigte Rolle verlaufendes Fadenbiindchen ge-
fithrt, und diesem das Gewicht angebingt. Die Hand liegt in
leichter Beugung auf der Schiene, wihrend die gleichmissige
Distraction eine zu grosse Anniherung der Resectionsflichen ver-
hindert.

Fiir das wiinschenswerthe Endresultat entscheidend ist das
Verhalten des Pat. und die gymnastische Behandlung nach der
Operation. Die Letztere beginne so friih als moglich. Die
active Beweglichkeit der Finger wird durch die Operation nicht
aufgehoben; ich habe sie wiederholt unmittelbar nach beendeter
Resection eben so vollkommen gefunden, wie sie vor der Operation
gewesen war. Bei jedem Verbande lasse man den Operirten leichte
active Fingerbewegungen ausfiihren. Nach geheilter Wunde be-
ginnen mit Schonung angestellte passive Bewegungen der Hand-
nnd Fingergelenke und active Uebungen unter gleichzeitiger An-
wendung des Inductionsstroms auf Vorderarm und Hand. Die
Uebung feiner Fingerbewegungen, wie sie heim Schreiben, Zeichnen
und Clavierspielen nothwendig sind, fithren am raschesten zum
Ziel. Sind Hand und Finger einigermassen erstarkt, so lasse man
wihrend mehrerer Stunden des Tages ein Gewicht von entsprechen-
der Schwere mit der operirten Hand tragen. Diese Uebungen,
bei welechen die Unterstiitzung durch den Eifer des Operirten die
unerlissliche Beihiilfe ist, miissen 2 --4 Monate lang und oftmals
noch linger fortgesetzt werden. Ist die Beweglichkeit der Finger-
gelenke wiederhergestellt, die active Beweglichkeit durch Binde-
gewebsverwachsungen in den Sehnenscheiden aber noch mangelhaft,
so empfiehlt es sich, von Zeit zy Zeit in der Chloroformnarkose
ausgiebigere passive Bewegungen anzustellen, um jene Verwach-
sungen zu verdden.

Eine consequente Durchfiihrung dieser Nachbehandlung ver-
mag die active Beweglichkeit der Hand noch dann wiederherzu-
stellen, wenn diese durch lange Dauer der Krankheit vollstindig
erloschen war.

Der Mittheilung einer von Hrn. Prof. Uhde in Braunschweig
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wegen Schussverletzung ansgefiihrten Handgelenkresection, welche
dieser mir zuzusenden die Giite hatte, schliesse ich 3 von mir
resecirte Fille an,

Nr. 39. Durchgehende Schusswunde am rechten Handgelenk mit
Bruch des Processus styloides ulnae. Secundire Totalresection,
Heilung. Jean Durand, Franzis. 40. Lin.-Inf.-Regf., 26 Jahre alt, aus Cecieux,
Dep. Isére, verw. bei Spicheren am 6. August, ins Reservelazareth Nr. 1 zu Braun- -
schweig aufgenommen am 14. August 1870. Das Geschoss (Langblei) ist an
der Radialseite des Gelenks ein-, an der Ulnarseite ausgetreten und hat Pro-
cessus styloides ulnae zerbrochen. In der Gegend des Gelenks und Carpus
starke entziindliche Schwellung, heftige Schmerzen und Fieber. 19. Aungust
Incision durch den Handricken, Eis, Morphium acetic. 21. August Schmerzen
furchtbar, kein Schlaf, starke Eiterung der Wunde. Morphium acetic., Handbad.
23. Angust Handgelenkgegend, Vorderarm und Hand gerithet, oedematos ge-
schwollen. Die in der Chloroformnarkese vorgenommene Sondirung der Wunde
ergiebt Zertrimmerung der Carpalknochen.

Resection des Handgelenks dureh Bilateralschnitt. Prof. Uhde
machte an der Ulnarseite einen 11 Ctm., an der Radialseite einen 9 Ctm. langen
Liangsschnitt, resecirte von der Ulna sowohl wie vom Radius ein 1,75 Ctm.
langes Stiick und entfernte die Carpalknochen mit Ausnahme des Os multan-
gulum majus und minus, welche erbalten werden konnten. Verband mit wis-
seriger Carbollésung. Gypsverband. Kriftigende Diit. Am 3. September zeigte
sich eine kleine nekrotische Stelle der Ulna. Ein am rechten Oberschenkel
entstandener Abscess musste geiffnet werden.

Gegen Ende September wurde D. von Diarrhoe befallen, welche mit Tinet.
thebaic. bekimpft wurde. Die Heilung erfolgte langsam. Bis zum 10. April,
an welchem Tage D. geheilt entlassen wurde, hatte sich die Beweglichkeit der
Hand und Finger wieder hergestellt, so dass an der demnfichstigen Brauchbar-
keit des Handgelenks nicht gezweifell werden konnte.

Nr. 40. Schussfractur des rechten Handgelenks. Secundire To-
talresection. Tod an Pyimie. Berblinger, 85. Holsteinsches Inf.-Regt., aus
Ploen in Holstein, verw. 11. Januar 1871 bei Le Mans. Das Geschoss ist an der
Radialseite des Handrickens eingedrungen und an der Volarseite im Bereich der
unteren Epiphyse des Radius stecken geblieben und herausgeschnitten worden;
das extrahirte Geschoss reprisentirt jedoch nur die Hilfte einer Chassepothugel,
welche sich gespalten haben muss. Die bei der Aufuahme des Patienten in das
Lazareth Sacré-Coeur zu Orléans vorhandene sehr starke phlegmondse Anschwel-
lung der Hand und des Vorderarms vermindert sich bis Ende Januar und macht
einer reichlichen Eiterung Platz.

Am 2., Februar sah ich den Verwundeten zum ersten Male. Die phlegmo-
nose Anschwellung der ganzen Hand und des Vorderarms hat seit vier Tagen
wieder zugenommen. Finger stark geschwollen und fast unbeweglich. Vorderarm
bis zur Mitte stark geschwollen und gerothet. Die angewendeten warmen Local-
bader werden nicht vertragen. Hohes Fieber mit wiederholt eingetretenen Frost-
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schanern. Der durch die Schuittwunde an der Volarseite des Handgelenks ein-
gefibrte Finger stosst in der Tiefe auf Fragmente des Radius.

3. Februar 1871. Subperiostale Resection durch Bilateral-
schnitt. Der ulnare Langsschnitt legt Handgelenk und Epiphyse der Ulna in
der Linge von 9 Ctm. frei. Nach sorgfiltizer Ablosung des Periosts durchsigte
ich den letzteren Knochen dicht oberhalb seiner Epiphyse. Sodann 11 Ctm,
langer Schnitt an der Radialseite des Gelenks, vom radialen Rande des Os me-
tacarpi indicis in gerader Richtung bis durch die Einschussifinung nach auf-
warts staigenﬂ und an der Grenze der Radiusepiphyse endigend. Die Enden
der vom Geschoss zerrissenen Sehne des Extensor long. pollicis liegen in der
Schussiffnung frei und werden mit der Scheere abgetragen. Sodann Durch-
schneidung des Ligamentum dorsale bis auf den Knochen und Ablosung des
Periosts mit den Sebnenscheiden vom Radius, welcher in 6 Fragmente zertrim-
mert ist und in der Linge von 6 Ctm. abgesigt wird. Nachdem ich die Ra-
diusepiphyse herausgehoben hatte, fublte ich in der Tiefe der Wunde einen
glatten beweglichen Korper, welcher siech als die kleinere Halfte des Geschosses,
in der Messingplatte eines Uniformknopfes eingebettet auswies. Die Kugel hatte
den oberen Knopf des Waffenrockiirmels mitgenommen, sich wahrscheinlich am
Enochen gespalten und in die zusammengerollte Metallplatte des Knopfes tief
eingebettet und war mit dieser im Handgelenk stecken geblieben, wibrend ibre
grossere Halfte bis zur Volarseite des Gelenks vorgedrungen und hier untfer der
Haut stecken geblieben war. Ich extrahirte nun das vom Geschoss gestreifte
Os paviculare, lunatum und triquetrum. Die vordere Reihe der Carpalknochen
sowie Os multangulum majus und pisiforme wurde zuriickgelassen. Der Arm
wird anf einer gepolsterten Schiene mit leichter Beugung der Hand gelagert.

Die Resection war ungewdhnlich leicht, ohne jede Nebenverletzung und mit
geringer Blutung zu Ende gefihrt, und ich erinnere mich nicht, jemals eine
Handgelenkresection mit so wenig Schwierigkeit gemacht zu haben.

Patient war schon am Abend nach der Operation frei von Schmerzen, und
es fand in den ersten Tagen nach derselben Abschwellung des Arms und be-
dentende Abnahme des Fiebers statt. Aber schon am 4. Tage zeigte sich ein
Schiittelfrostanfall, welcher sich bis zu dem, wenn ich nicht irre, am 12. Februar
erfolgten Tode fast tiglich wiederholte.

Nr. 41. Schussfractur des rechten Handgelenks. Secundiire Re-
section. Heilung. Mathes, 2. Thuringsches Inf.-Regt. Nr. 32, wurde am 2. De-
cember 1870 vor Orléans verwundet. Das Geschoss (Chassepotkugel) ist auf der
Riickseite des Metacarpalknochens des Mittelfingers eingetreten, hat die Strecksehne
dieses Fingers zerrissen, den Knochen zerbrochen und ist, den Carpus in schrii-
ger Richtung durchbohrend, aufwirts gegangen und im Bereich des Os ftrique-
trum, hart am Processus styloides ulnae ausgetreten. Eine Fractur der Vor-
derarmepiphysen war nicht nachzuweisen. Bis Anfang Janvar bedeutende
Anschwellung der ganzen Hand und profuse Eiterung, welche mehrere Ein-
schoitte an der Rickseite des Handgelenks nothwendig machle. Darnach prompte
Abnabhme der Geschwulst und des Fiebers. Ende Januar neue Exacerbation
der Gelenkentzindung und des Fiebers, mit bedeutender fungiser Schwellung
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der Gelenkkapsel. Am 2. Februar wird ein Fragment des zertrimmerten Meta-
carpalknochens ausgezogen. Die Finger sind activ ganz unbeweglich, die Beu-
gung der ersten Fingerglieder ist auch passiv nicht zu erreichen.

8. Februar 1871, Totalresection des Handgelenks durch Bila-
teralsehnitt, in derselben Weise wie im vorhergehenden Fall ansgefihrt. Um
die vorhandenen Verwachsungen der Sehnenscheiden zu lisen, machte ich vor
Beginn der Operation in der Chloroformnarkose forcirte Fingerbewegungen. Dann
wurde nach vollstindiger Ablosung des Periosts, und obne dass die Sehmen-
scheide der Extensoren geoffnet worden, zuerst das Kopfchen der Ulna, dann
die Gelenkfliche des Radius in der Liinge von 2% Cim. mit der Stichsige ab-
gesigt. DBeide Gelenkenden waren ihres Knorpeliberzuges beraubt, rauh, und
die Knochensubstanz stark hyperimisch. Es ergab sich nun eine ausgedehnte
Zertrimmerung der Carpalknochen, welche grésstentheils in einen mit Eiter
vermischten Brei umgewandelt waren und, mit Ausnahme des unverletzt geblie-
benen Os multangnlum majus und pisiforme, entfernt wurden. Die Operation
war ohne Nebenverletzung beendigt, und bei einer ziemlich starken, jedoch zu-
meist capilliren Blutung keine Gefissunterbindung nothwendig geworden. Gyps-
verband mit Fenstern. Schon am anderen Morgen hatte Patient fast normale
Temperatur, und die Schmerzen waren verschwunden. Die Heilung verlief un-
gestort, und die Wunde war fast geschlossen, als ich am 9. Mirz Orleans ver-
liess. Active Fingerbewegungen waren schon ausfihrbar, passive Bewegungen
aber noch nicht angestellt. Configuration und Stellung der Hand sehr gut.
Ueber die schliessliche Wiederherstellung der Function fehlen mir leider die
Nachrichten.

Nr. 42, Caries des rechten Handgelenks und der Carpalknochen.
Totalresection. Heilung mit Wiederherstellung der vollstindigen
Gebranchsfihigkeit der Hand und Finger (Taf. VI. Fig. 1—4). Herm.
Matika, 29 Jahre alt, Schlossermeister aus Muskan, wurde am 10. August 1863 in
das Kgl. Klinikum aufgenommen. Der ibrigens gesunde, aber zart gebaute und
schwichlich aussehende Manm ist im Frabhjahr 1869 von Variola befallen, von
welcher sein Gesicht noch deutlich sichtbare Spuren trigt. Wihrend der Reconva-
lescenz von dieser Krankheit ist eine heftige Entzindung des rechten Handgelenks
aufgetreten, welche in Eiterung tiberging und mehrere Abscessiffnungen im Bereich
des Gelenkes zurickgelassen hat. Durch mehrere an Dorsal- und Volarfliche
des Carpus befindliche Fisteliffnungen gelangt die Sonde auf ranhe Knochen
und eine weiche Granulationsmasse. Das ganze Handgelenk ist sehr stark ge-
schwollen, die-active Beweglichkeit der Hand ganz, die der Finger beinahe voll-
stindig aufgehoben.

Subperiostale Resection des Handgelenks durch Bilateral-
schnitt nach der in dem Fall Nr. 40 geschilderten Methode am 19. April 1869
ausgefiibrt, Ich entfernte die untere Epiphyse des Radius und der Ulna mit
der Stichsige und loste 6 zum Theil earidse Carpalknochen, von denen mehrere
nur als kleine Knochentriimmer vorhanden waren, heraus (vergl. die Abbildung
der Knochen auf Taf. VI). Os multangulum mwajus und pisiforme wurden zu-
rickgelassen. Lagerunr auf Lister’scher Schiene. Verband mit Carbollosung.
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Bis zum 26. August hohes Fieber mit schlechter Eiterung und schlechiem Aus-
sehen der Wunde, aus welcher wiederholte Blutungen eintraten, und welche von
Nosocomialgangriin, von der weitere Fille in der Anstalt bis dahin nicht vor-
gekommen waren und auch spiter nicht vorkamen, befallen wird. Ich wendete
sofort ausgedehnte, energische Canterisation der ganzen Wundhéhle mit Glih-
eisen an. Die Wunde reinigte sich nun rasch und war an der Radialseite bis
Ende September vollstindig vernarbt. Der Verschluss der Ulnarwunde erfolgte
erst Anfang November, nachdem von der Sigefliche der Ulna ein ringformiger
Sequester losgestossen war.

Als Patient am 12. November die Anstalt verliess, vermochte er die Finger
activ zu beugen und zu strecken. Die passive Beweglichkeit im Handgelenk ist
frei, die active nur in geringem Grade vorhanden. Bei horizontal gehaltenem
Arm hingt die Hand etwas nach der Volarseite herab und kann activ nicht
vollstindig gestreckt werden. Sensibilitit der Hand und Finger normal.

Mitte Janunar 1870 liess Matika, welcher in Geschiften nach Berlin gekom-
men war, auf meinen Rath sich in das Klinikum wieder anfnehmen. Er hatte
Bewegungen der Hand und Finger fleissig geiibt, dieselbe sogar bei leichteren
Arbeiten gebraucht, die vollstandige active Streckung der Hand war indessen
noch nicht moglich und die Vorderarmmuskeln relativ schwach. Es wurden nun
tigliche passive Bewegungen im Handgelenk angestellt, und der Inductionsstrom
angewendet.

Am 2. Februar 1871 stellte ich M. in der Berliner med. Gesellschaft vor
(Verbandlungen der Berliner med. Gesellschaft. 1870. 8. 3. 86). Die active Be-
weplichkeit der Finger ist vollstindig. Patient vermag dieselben vollstindig zu
strecken und zu beugen. Die active Beugung der Hand ist beinahe, die
Streckung der Hand noch nicht ganz vollstindig. Die Hand ist bereits sehr
brauchbar und kriftiz geworden. Er wickelf die von seinem Arm abgencmmene
Flanellbinde (welche er seit November 1869 ohne Grund noch immer tragt)
selbst wieder auf, schreibt mit der rechien Hand, hebt einen Stubl vom Boden
auf und balt ihn eine Zeitlang schwebend ete.

Im Sommer 1870 stellte M. sich hier wieder vor. Der Arm war bedeutend
kraftiger, und die Hand brauchbarer geworden. M. versichert seine rechte Hand
fast so gut, wie vor ihrer Erkrankung bei seinen Schlosserarbeilen gebrauchen
zu konnen. [DMe drei auf Taf. VI wiedergegebenen Pholographien, welche um
diese Zeit aufgenommen wurden, stellen die Hand in denselben Verrichtungen
dar, welche M. bei seiner Vorstellung in der med. Gesellschaft ausgefubrt hatte.

[V. Die Resection des Fussgelenks.

Die Resection des Fussgelenks ist erst vor wenigen -Jabren
in die Kriegschirurgie eingefiibrt, und man darf nicht behaupten,
dass sie in derseben das Biirgerrecht schon erworben habe. Es
sind vielmehr gewichtizge Stimmen gegen diese Resection laut
geworden, und auch die Erfolge des letzten Krieges sind im
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Ganzen wenig geeignet, die Zahl ihrver Anhiinger zu vermehren.
Stromeyer hat sowohl nach dem Kriege von 1866 (Erfahrun-
gen iiber Schusswunden im Jahrve 1866. Hannover 1867. 8.), wie
nach dem letzten Kriege (Notizen und Erinnerungen eines Am-
bulanz- Chirurgen von W. Mac Cormae, aus dem Englischen
iibersetzt und mit Bemerkungen versehen von Dr. L. Stro-
meyer. Hannover 1871. 8. 8. 168) iiber die Fussgelenkresection
das Verdammungsurtheil ausgesprochen. Ieh habe bereits bei
einer anderen Gelegenheit (Ueber die Schussfracturen der Gelenke
und ihre Behandlung. Berlin 1868. 8. 8. 43) hervorgehoben, dass
es mir inconsequent erscheine, wenn Stromeyer hei Schuss-
verletzungen des Schulter- und Ellenbogengelenks, unter
Verwerfung der conservirenden Behandlung, stets die primire
Resection verlange (Maximen der Kriegsheilkunde. Hannover
1861. S. 487—494), bei den von allen Chirurgen als weit gefihr-
licher angesehenen Fussgelenkschiissen dagegen die Resection
verwerfe. In den Bemerkungen zu Mac Cormac’s Schrift,
wie in seinen Erfahrungen aus dem Jahre 1866 lisst Stro-
meyer zwischen den Zeilen lesen, dass die Fille, in welchen ich
das Fussgelenk rvesecire, durch conservirende Behandlung
geheilt werden kinnten, wilhrend ich doch bereits in meiner
ersten Mittheilung (Ueber Resection des Fussgelenks bei Schuss-
fracturen, Berliner klin. Wochensehrift 1865. Nr. 4) ansdriicklich
es betont habe, dass die conservirende Behandlung bei Schuss-
verletzungen des Tibio - Tarsalgelenks in grosster Ausdehnung
Anwendung finden miisse, und dass selbst ,Schiisse, welche
quer durch die Malleolen und den Talus gegangen sind
und diese Knochen fracturirt haben, unter zweckmiissiger Be-
handlung, durch rechtzeitige Incisionen und Extraction der Kno-
chensplitter geheilt werden kinnen“. Der Verwundete (Tambour
Werkmeister), bei welchem ich die erste Fussgelenkresection im
Felde am 1. Mai 1864 mit Herrn Stabsarzt Dr. Baum ausfiihrte,
sollte an demselben Tage im oberen Dritttheil des Unterschenkels
amputirt werden, als ich von dem Hiochstcommandirenden den
Befehl erhielt, nachzusehen, ob es nicht miglich sei, dem jungen
Manon, der bei Erstirmung der Diippeler Schanzen durch Tapfer-
keit sich aunsgezeichnet hatte, das Bein zu erhalten. Ebenso darf
ich in Bezug auf alle weiteren, in diesem wie in den beiden spa-
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teren Kriegen von mir ausgefiihrte Fussgelenkresectionen auf das
Zeugniss der Aerzte, weleche den Operationen beigewohnt haben,
mich berufen, dass ich nur in seolchen Fillen resecirt habe, wo
die Amputation des Unterschenkels unvermeidlich und durch Vi-
talindication gehoten erschien.

Eben so wenig gerechtfertigt ist es, wenn Stromeyer (Be-
merkungen zu Maec Cormaec S. 170) mir die Absicht unterschiebt,
durch die Resection bewegliche Fussgelenke zu erzielen.
Ieh habe einen solchen Versuch niemals gemacht, sondern, wie
die 1868 (Ueber die Schussfracturen der Gelenke ete. S. 46.
Tab. 1V.) gegebene Zusammenstellung meiner Fussgelenkresee-
tionen nachweist, in allen Fillen rechtwinklige Ankylose zu
erzielen gesucht und erzielt und dort S. 50 und 51 nur
angegeben, dass ich in einer Reihe von conservativ behan-
delten Schussfracturen des Tibio-Tarsalgelenks die Heilung
mit Erhaltung der Beweglichkeit beobachtet habe.

In Betreff der Schussfracturen des Tibio-Tarsalgelenks befinde
ich mich noch heute ganz auf demselben Standpunkt wie damals,
indem ich meine, dass die conservirende Behandlung bei denselben in
grosster Ausdehnung angewendet werden kann, dass aber in einer
nicht kleinen Reihe von schweren Verletzungen die Resection an die
Stelle der Unterschenkel - Amputation treten muss. [eh brauche
wohl kaum hervorzuheben, dass die definitive Entscheidung dieser
Frage von der hichsten Bedeuntung ist, und dass dieselbe von allen
Seiten vorurtheilsfrei discutirt werden sollte. Stromeyer meint,
die Amputation werde nicht immer zu vermeiden sein, weil ,wo
Brand und Septicimie uns drohend gegeniiberstinden® subperiostal
nicht resecirt werden konne (Mac Cormac S. 169). Dass die
Amputation nicht ganz zu vermeiden sein wird, davon sind wohl
alle Chirurgen iiberzeugt. Was den nachfolgenden Satz anbetrifft,
so ist er mir unverstindlich geblieben, weil ich nicht verstehe,
wie drohender Brand oder Septicimie die Ausfiihrung einer sub-
periostalen Fussgelenkresection unmoglich machen sollte,
wenn ich anch zngestehe, dass man unter solchen Aussichten nicht
gern reseciren wird.

Was die geschichtliche Entwicklung der Operation anbetrifft,
so will Neudorfer (Handb. der Kriegschir. Bd. 2. Leipzig 1872,
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8. 8. 1718) die zahlreichen Resectionen der hei eomplicirter Luxa-
tion im Sprunggelenk durch die Haut hervorgetretenen Malleoli,
welche besonders durch Sir Astley Cooper (Treatise on Dislo-
cations and Fractures of the Joints. London 1842. 8. p. 285) so
warm empfohlen und mit so glinzendem Erfolg ausgefithrt wor-
den sind, ohne Weiteres den Resectionen des Tibio-Tarsalgelenks
beigeziihlt wissen, und er verlegt die erste dieser Operationen in
das Jahr 1758 Neuddrfer meint, dieselben hiitten in Deutsch-
land keine Anhiinger gefunden, mich allein und ihn selbst aus-
genommen, imdem er diese Operation mehr als ein Viertelhundert-
mal ausgefithrt habe. Ich glanbe nicht, dass es zulissig ist, die
Abtragung der durch die Haut hervorgetretenen Malleoli, die in
Deutschland so gut wie in England, von mir aber noch niemals
gemacht worden ist, als methodische Gelenkresection hinzu-
stellen, wenn sie schliesslich auch manchmal dasselbe geleistet
haben mag. Um gerecht zu sein, hiitte Neudiorfer dann Cel-
sus den Vater der Resectionen nennen miissen, weil wir bei ihm
bereits angegehen finden, man solle die luxirten und durch die
Haut hervorgetretenen Gelenkenden absiigen: ,ideo quod ex-
cedit, abscindendum est.* Methodische Gelenkresectionen
wurden vor 1768 (Charles White) iberhaupt nicht und erst
1792 von Moreau wegen Caries am Fussgelenk ausgefiihrt.
Methodische Gelenkresectionen des Schulter- und Ellenbogenge-
lenks wegen Schussverletzungen sind zuerst im Jahre 1848
von mir gemacht worden, denn die Larrvey dem Vater mehrfach
zugeschriebenen, angeblich in dem Feldzuge in Egypten ausge-
filhrten Resectionen des Oberarmkopfes waren, wie Longmore
(Statistical Sanitary and Medical Reports Vol. V. for the year
18638. London 1865. S. H61) richtig hervorhebt, nur Extractionen
von Knochensplittern oder des ganz abgetrennten Humeruskopfes,
und Larrey selbst sagt (Campagne d'Egypte, Mémoires Tome II.
p. 172): ,Mais je n'ai point 4 m’occuper de la résection de la
téte de l'humerns, que je n'ai pas eu occasion de pratiquer.“
Ebenso habe ich in Bezug auf die Resection des Tibio-Tarsalge-
lenks bereits frither (Ueber Resection des Fussgelenks bei Schuss-
fracturen, Berliner klin. Wochenschr. 1865. Nr. 4) nachgewiesen,
dass diegelbe vor 1864 niemals gemacht worden ist, und dass
die Angabe Velpeaun's (Méd. opérat. édit. 2. T. II. pag. 739),
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Réad habe nach der Sechlacht bei Fontenoi wegen einer Schuss-
verletzung des Fussgelenks die unteren Enden der Tibia und
Fibula abgesiigt, Fragmente des Talus entfernt und dadurch einen
brauchbaren Fuss erhalten, auf einem I[rrthum bernhe. Demohn-
geachtet wird diese nach der Schlacht von Fontenoi (11. Mai
1745) von Réad ausgefithrte, so vielfach citirte und von O. Hey-
felder (Operationslehre und Statistik der Resectionen. Wien 1861.
8. 8. 152) sogar in das Jahr 1819 verlegte Operation, welche
in nichts Anderem als ausgedehnter Splitterextraction aus dem
durch eine Kanonenkugel zerschmetterten Fussgelenk bestand,
noch jetzt bisweilen als Totalresection des Fussgelenks angefiihrt.
Die Verletzung selbst, welche Réad zu der fraglichen Operation
veranlasste, gleicht so vollkommen der Zerschmetterung des Fuss-
gelenks, bei welcher ich vor Metz die ausgedehnte Resection auns-
fiilhrte (5. oben 8. 84. Nr. 2. Taf. X), und redet ausserdem
der conservirenden Behandlung so entschieden das Wort, dass
ich die von Faure gegebene Schilderung, welche ich meinem ge-
lehrten Freunde Gurlt verdanke, hier wiedergeben zu miissen

glanhe,

Faure erziblt in seiner Abhandlung fir den Preis des Jahres 175G, be-
titelt: . L'amputation étant absolument necessaire dans les plaies compliquees
de fracas des os, et principalement celles qui sont faites par armes i fen, dé-
terminer les cas ou il faut faire 'opération sur le champ, et cenx on il con
vient de la différer ete.” (Prix de 'Académie roy. de Chirurgie. Edit. in 4to.
T. III. 1759. p.513. obs. 2. Ausgabe in 8Svo. T. VIIL 1759. p. 50. obs. 2.
Neue Ausgabe in 8vo. 1819, T. III. p. 352. obs. 2), diese Operation wie folgt:
,Le nommé Charles d’Amiens, soldat de la compagnie de Guverduc au Reégi-
ment de Beauvoisis fut frappé par un boulet de canon & la méme affaire
(Schlacht bei Fontenoi), qui lui emporta toute la partie inférieure du peroné;
le fracas fut méme si considérable que le corps du fibia et une partie de son
extrémité inférieure étaient en piéces; astragal se trouva lezé de méme que les
ligamens, les tendons et la membrane capsulaire. L'impression de cette plaie
ne présentait qu'un fracas de presque toutes les parties de Darticulation, de
telle sorte que le pied était renversé vers la partie latérale interne de la jambe,
ef semblait étre détaché de son articulation. Le premier objet de M. Réad fut
de procéder sur le champ i I'amputation, mais les instances du blessé, aucun
accident pressant ne s'étant encore manifest¢, suspendirent 'opération. On
s'appliqua dés-alors A tirer les portions d'os détachées au moyen des incisions
indiquées; le tiers du péroné fut enlevé, ainsi que plusieurs piéces de la partie
inférivure du tibia, et quelques fragmens de l'astragal; on pansa la plaie, les
parties furent mises en situation, ef maintenues par un appareil convenable, qui
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resta quatre jours sans étre levée. Le blesse fut saigné huit fois dans les pre-
miers jours, des boissons adoucissantes, une diéte rigoureuse furent préscrites:
on avait attention de fomenter souvent la partie lézée avec la lessive de cendres
de sarment, dans lagquelle on ajoutait un peu d'eau de wvie. Il ne survint
auncun accident fichenx pendant tout le cours de la cure, qui s’obtint an bout
de guatre mois. Le soldat est sorfi de I'hbpital de Valenciennes pour aller aux
Invalides, marchant sans canne ni biaton. La partie du péroné, qui fut
détruite, ne s’est point regénerée; le suc osseux qui g'est épanché, a formé une
espéce de croite, qui s'est unie au tibia; et le tout ne faisait qu'un seul 0s.”
(Réad diente, nach Dezeimeris, Dictionnaire histerique de la médecine an-
cienne et moderne. T. III. 1836. p. 789, einige Zeit in der Armee und wurde
ungefihr 1765 Arzt des Hospitals zu Metz.)

Wihrend des Amerikanischen Krieges scheint die methodi-
sche Resection des Sprunggelenks nicht zur Anwendung gekommen,
die fraglichen Operationen vielmehr spite Splitterextractionen und
Nekrosenoperationen gewesen zu sein. In den Amerikanischen
officiellen Reports (Cireular Nr. G. Philadelphia 1866. 4. S. 57)
wird zwar angefiihrt, dass unter 22 bei Fussgelenkschiissen vor-
genommenen Operationen 8 Resectionen des Tibio-Tarsalgelenks
sich befunden hitten, der Verfasser giebt indessen seinem Zweifel
dadurch Ausdruck, dass er hinzufigt: ,they seem to have been
formal resections,“ und die Angabe, dass Meissel und Knochen-
scheere bei Ausfithrung derselben verwendet wurden, macht es in
der That unwahrscheinlich, dass diese Operationen, iiber welche
leider alle weiteren Angaben fehlen, wirkliche Resectionen des
Sprungeelenks gewesen sind.

Auf die wiihrend des Bihmischen Krieges 1866 und die im
Dentseh-Franzisischen Kriege 1870/71 ausgefiihrten Resectionen
werde ich weiter unten zuriickkommen.

Die traurigen Erfahrungen iiber den Verlauf der complicirten
Luxationen und Fracturen des Fussgelenks, welche die Friedens-
praxis zu allen Zeiten gemacht hatte, konnten aunf die Beurthei-
lung der Schussverletzungen dieses Gelenkes nicht ohne Einfluss
bleiben, und wir sehen in der That, dass die Feldchirurgen aller
Zeiten dieselben den gefihrlichsten Schussverletzungen beiziihlen,
sie, wie z. B. Hennen und Thomson, sogar in eine Kate-
corie mit den Schussverletzungen des Kniegelenkes stellen und
die sofortige Amputation dabei ausgefithri wissen wollen. Bill-
roth berechnet die Mortalitiit der Fussgelenkschiisse, die Behand-
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lung mige gewesen sein, welche sie wolle, auf 34 pCt., Soecin
nach eigener Statistik auf 38 pCt. Ieh glaube, dass diese Be-
rechnung so ziemlich zutreffend sein wird. Bis wir aber iiber
eine umfassendere Statistik verfiigen, wird jeder Arzt wohl nach
dem eigenen Gesichtskreise die Sache beurtheilen, was denn be-
greiflicher Weise zu Trugschliissen fithren muss. Die Mortalitit
der Fussgelenkschiisse wird, bei exspectativer wie bei operativer
Behandlung, eine sehr verschieden hohe sein, je nach der Schwere
der Verletzung und nach den iusseren Verhéltnissen, in welchen
die Verwundeten sich befanden. Eine schwere Schussfractur des
Fussgelenks, welehe keinem Transport aunsgesetzt ist und sofort
immobilisirt wird, bietet weit giinstigere Chancen als eine leichte,
welche ohne jede Lagerung in weit entfernte Lazarethe transpor-
tirt wird. Biefel (Archiv fir klin. Chirurgie. Bd. XI. 8. 102)
hatte im Reservelazareth zu Landshut im Jahre 1866 unter seinen
ans Bohmen dorthin transportirten 5 Schussverletzungen des Fuss-
gelenks 3 Todesfille, weil die Verwundeten nach 4—9 tigigem
Transport zum Theil ohne Verband und mit Schiittelfrost bei ihm
anlangfen. H. Fischer (a. a. O. 8. 210) verlor von 10 Fuss-
gelenkschiissen 5, Schinzinger von 10 nur 2, und Liicke end-
lich von 8 nur einen Verwunndeten. Noch giinstiger stellte sich
das Mortalitatsverhiltniss bei Beck, welcher von 60 Fussgelenk-
schiissen nur 11 verlor. Von diesen wurden 42 conservativ be-
handelt mit 8 Todesfillen, 3 primir und 4 secundir Resecirte
sammtlich geheilt. fch habe diese Zahlen nur angefihrt, um zu
zeigen, dass es nicht zulissig ist, das Fussgelenk ohne Weiteres
fiir weniger vulnerabel als die anderen grossen Gelenke zu er-
kliiven, wie Neudirfer es gethan hat (a. a. 0. 8. 1598), und
dass die Gefabr der Fussgelenkschiisse sowohl durch die Art und
Ausdebnung der Verletzung wie durch die dusseren Verhiltnisse
wesentlich mit bestimmt ist. Ich will hier nar beilinfig erwiihnen,
dass ich die ausgedehnten Verwundungen der Tarsalgelenke, wie
sie zu entstehen pflegen, wenn das Geschoss den Tarsus in querer
oder longitudineller Richtung durchbohrt, fiir weit gefihrlicher
halte, als z. B. die Schussfracturen des Sprunggelenks. KEs ist
schwer, den zahlreichen Gelenken, besonders an der Plantarfliche
mit Incisionen beizukommen, und die Eiter-Senkungen und Ver-
haltungen in der letzteren Richtung werden leicht verderblich.
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Die beiden Schlachttage vor Orléans haben uns eine Reihe solcher
Verwundungen geliefert, welche, weil die meisten Verwundeten
bei einer Kilte von 6—8° die Nacht auf freiem Felde zubringen
mussten und mit halberfrorenen Fiissen in die Lazarethe gelang-
ten, zum grissten Theil durch Septicimie todtlich verliefen. Auch
Socin hat fihnliche Erfahrungen gemacht, indem er von 8 Schuss-
verletzungen des Tarsus 4 todtlich verlaufen sah. Eine Zusam-
menstellung dieser Verletzungen diirfte ergeben, dass es, bei
ungiinstigen fusseren Verhéltnissen wenigstens, rathsam sein wird,
sofort zu amputiren. Dass unter giinstigen Umstinden dagegen
ausgedehnte Verwnndungen des Tibio-Tarsalgelenks und der Tar-
salgelenke durch Resection oder conservirende Bebandlung geheilt
werden konnen, zeigen die von Réad und mir (5. 84. Nr. 2.
Taf. X) mitgetheilten Fille.

Ieh habe bereits 18G5 und 1868 es besonders hervorgehoben,
dass die exspectativ-conservirende Behandlung bei den
Schussverletzungen des Tibio-Tarsalgelenks in grisster Ausdeh-
nung Anwendung finden kinne, weil dieses Gelenk fiir die in
Frage kommende chirurgische Bebandlung: vollstindige Immobi-
lisitung in rechtwinkliger Stellung des Fusses, Incisionen und
Splitterextraction, besonders zugiinglich ist. Die Knochentheile
des (Gelenks liegen so oberflichlich und sind von vorn
wie von beiden Seiten und wvon hinten, neben der Achilles-
sehme, so leicht zn erreichen, dass die letztgenannten Opera-
tionen selten auf erhebliche Schwierigkeiten stossen werden,
um so weniger, als eine dngstliche Schonung der Sehnen und
Sehnenscheiden hier weit weniger in Frage kommt, wie beim
Handgelenk. Wahrend bei diesem die Herstellung einer activ
beweglichen Hand das vorgesteckte Ziel sein muss, hat
der Chirnrg am Fussgelenk die Aufgabe, ein solides, wenn-
gleich unbewegliches Gelenk zu erhalten. Lediglich Stiitze und
Forthewegungsorgan des Kirpers, bedarf der Fuss nur einer so-
liden Anfiignng an die Unterschenkelknochen, einer richtig ge-
stellten Sohlenfliiche als Angriffspunct fiir den Erdboden und
beweglicher Zehen, um den Fuss vom Boden abzuwickeln und den
Kirper vorwirts zu schieben, Die Function eines rechtwinkelig
ankylosirten Fusses ist allerdings keine ganz vollkommene, fiir
die meisten Lebensverhiltnisse aber vollkommen ausreichend. Der
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im Tibio-Tarsalgelenk Ankylotische geht z. B. sehr viel besser,
als der mit Plattfuss missigen Grades Behaftete. Schon Sir
Astley Cooper hat hervorgehoben, dasz man bei dem gewihn-
lichen rubigen Gang es nicht wahrnehmen kinne, dass ein Fuss
ankylotisch sei, weil fir die fehlende Beweglichkeit im Sprung-
gelenk die Tarsalgelenke eintreten. In der That ist der Gang
eines mit rechtwinkeliger Ankylose im Sprunggelenk Resecirten
nicht weniger elastisch als der eines gesunden, und man sieht
gin leichtes Schleppen des Beins nur dann, wenn er sich unbe-
achtet glaubt und nachliissig geht. Den vollkommensten Gang
zeigt der erste Resecirte aus dem Jahre 1864 (Werkmeister Nr.
44), welcher das ganze Fussgelenk, und der 1870 in Gorze
Resecirte (S. 84. Nr. 2. Berkhauner), welcher den Malleolus ex-
ternus, den ganzen Talus, obere Hilfte des Calcaneus und Os
cuboides verloren hat. Der erstere dient als Koniglicher Lakai
und muss bei festlichen Gelegenheiten in Schuhen und seidenen
Striimpfen auf glattem Parket sich bewegen. Es versteht sich
von selbst, dass sein Gang nicht fehlerhaft sein und kein Gebre-
chen zur Schau tragen darf.

Ich habe beide Resecirte zu wiederholten Malen in der Klinik
vorgestellt und gehen lassen, wund keiner meiner klinischen Zu-
horer hat jemals anzugeben vermocht, welcher Fuss der leidende
gewesen war.

Weit mangelhafter ist der Gang, wenn der Fuss des mit
Ankylose Geheilten nicht vollkommen rechtwinklig steht oder gar
in Pronation oder Supination gestellt ist. Ein kaum wahrnehm-
bares Ausweichen des Fusses in Plantarflexion und in einen of-
fenen Winkel hat schon zur Folge, dass der Ankylotische bei
raschem Gehen leicht mit der Fussspitze anstosst. Der Resecirte
(Nr. 46. Taf. VII), dessen Fuss in einer etwas grosseren Photo-
graphie wiedergegeben ist, um die guten Formverhiltnisse zu
zeigen, stand in einem leicht offenen Winkel, und man erkannte
beim Gehen sofort, dass am Bein etwas fehle. Um nicht mit der
Fussspitze anzustossen, muss er beim Gehen das Bein etwas in
Abduction stellen, und sein Gang ist dhnlich wie bei einem mit
‘Coxitis und scheinbarer Verlingerung der Extremitit Behafteten.
Sehr unvollkommen ist der Gang, und das Glied sogar hinder-
lich, wenn der mit Ankylose geheilte Fuss in mehr oder weniger
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starker Rotation um seine Lingsaxe, in Pronation oder
Supination steht. Die in Nr. 50. geschilderte Resection des
Malleolus externus und Talus ist lediglich dadurch nothwendig
geworden, dass der nach einer geheilten Fractur des ersteren
Knochens in leichter Supination gestellte Fuss nur mit dem &us-
seren Fussrande auftrat und zu lingerem Gehen untauglich war,

Die conservirende Behandlung wie die Nachbehandlung der
im Fussgelenk Kesecirten muss also ihr Augenmerk zugleich
darauf rvichten, dass der Fuss bis zur vollendeten Heilung die
richtige Stellung niemals verlasse, und vor Allem von dem rech-
ten Winkel niemals abweiche, und man sollte ein Winkelmaass
gebrauchen, um leichte Devidtionen zu erkennen, wenn man der
Schirfe seines Auges nicht trauen zu kinnen glanbt. Die Inva-
lidenberichte zeigen zur Geniige, dass die bereits von Celsus
(Curationes propriae articulornm) gegebene Vorschrift: ,Collo-
cari quogque membrum quod ictum est, ratione certa debet; sin
in inflammatione est, ut in neutram partem inclinatum sit®,
an deren Vervollkommnung die neue Chirurgie so rastlos gear-
beitet hat, noch immer nicht in ihrer ganzen Bedeutung zum
Bewnsstsein gelangt ist. Die durch conservirende Behandlung
mit Ankylose im Sprunggelenk geheilten Invaliden sind mit we-
nigen Ausnahmen auf den Gebrauch der Kriicken angewiesen,
weil sie entweder nur mit der Ferse oder mit der Fussspitze
auftreten konnten, oder der mit Rotation nach einwirts oder
nach auswiirts ankylosirte Fuss ein Auftreten iiberall nicht
gestattete, weil die heftigsten Schmerzen dann sofort eintraten.
Ieh habe bereits oben hervorgehoben, wie miihevoll die Behand-
lang einer Schussfractur des Sprunggelenks oder einer Fuss-
gelenkresection in der Regel ist, erkenne es auch vollkommen
an, dass der Transport von einem Lazareth in das andere, und
endlich der Umstand, dass auch diese Verwundeten nach Hei-
lung der Wunde in der Regel sich jeder drztlichen Aufsicht zu
entziehen suchen, die Hauptursache jener Misserfolge ist; aber
ich habe auch viele Fussgelenksehiisse gesehen, bei denen die
Immobilisirung des Gelenkes gar nicht beriicksichtigt, und dem
Fuss gestattet war, die fehlerhafteste Stellung anzunehmen.

Die Frage, in welchen Fillen die exspectativ-conservirende
Behandlung einzuschlagen, und in welchen anderen Resection oder
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Amputation in Aussicht zu nehmen sei, kann meiner Ansicht
allgemein gar nicht beantwortet werden. Ich halte es sogar fiir
gefibrlich, in dieser Beziehung Vorschriften zu formuliren, wie
z. B. ,Eine Schussfractur des Sprunggelenks, bei wel-
cher alle drei Knoehen verletzt sind, erheischt die
primire Amputation®, weil der junge Feldarzt, welcher den
ersten Verwundeten sieht, leicht die Verpflichtung fiihlen konnte,
nach diesem Dogma zu handeln. Auch kann ich versichern, in
drei Fillen von Schussverletzung aller drei Knochen, wo es mir
mbglich war, wenige Stunden nach der Verwundung den Gyps-
verband anzulegen, die Heilung mit Ankylose und vollstindiger
Gebrauchsfihigkeit des Fusses erreicht zu haben. Ein Rath, den
ich aber geben michte, ist, bei Zertriimmerung des Fuss-
gelenks durch Geschosse schweren Calibers exspec-
tativ zu verfahren, und nicht etwa primir zu reseci-
ren, sondern unter sorgfiltiger Immobilisirung des Gelenkes und
offener Wundbehandlung die rechtzeitize secundiire Resection
in Aussicht zu nehmen.

Die Zertrimmerung des Hiift- und Kniegelenks mif
ausgedehnter Abreissung der Weichtheile indicirt, meiner Erfahrung
nach, die primare Amputation oder Resection. Alle derarti-
gen Schussverletzungen des Kuiegelenks, welche ich gesehen habe,
sind tidtlich verlaufen, wenn die primire Amputation verweigert
und secundidr amputirt oder resecirt wurde. Die wenigen in
diese Kategorie gehorigen Hiiftgelenkschiisse gingen bei inter-
mediirer Amputation oder Resection alle zn Grunde. Ganz anders
gestaltet sich aber die Prognose bei aunsgedehnten Zerreissungen
des Schultergelenks, wie ich oben S. 120. Nr. 14 (Taf. I) gezeigt
habe, des Ellenbogengelenks, sobald die Streckseite des Gelenks
fortgerissen ist, so wie bei Zermalmungen der Hand und des
Fussgelenkes. Drei Verwundungen des Fussgelenks durch Gra-
natsplitter, bei deren Behandlung ich den oben hingestellten
Grundsatz befolgte und dann zur secundiiren Resection gezwungen
wurde, sind geheilt worden mit der vollkommensten Gebrauchs-
fihigkeit des Fusses. Die exspectative Behandlung ist hier
zuniichst geboten, weil es unmittelbar nach der Verwundung sich
niemals bemessen lisst, wie bedeutend die erschiitternde und
quetschende Einwirkung des Geschosses auf die ganze Extremitiit
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gewesen sein mag. Man wiirde durch Ausfithrung der primiren
Resection Gefabr laufen, in Theilen operirt zu haben, welchen
Nekrose in Folge der Verletzung bevorsteht, und man hat bei
der secundiren Resection ein weit sichereres Urtheil iiber den Zu-
stand der Knochentheile des Gelenkes, welche erhalten werden
kiinnen.

Die einfachen Kapselwunden und die im letzten Kriege
hiufic vorgekommenen Lochschiisse der Knichel oder des
Talus allein miissen von vorn herein fiir die econservirende
Behandlung in " Anspruch genommen werden. Aber selbst wenn
beide Knichel abgeschossen und der Talus zerbrochen war, habe
ich, nachdem wmehrere Knochensplitter durch Eiterung ausge-
stossen oder extrahirt worden, die Heilung mit Ankylose und
vollstindiger Erhaltung der Function erfolgen sehen.

Je frither nach der Verwundung man den Gypsverband an-
legen kann, um so milder wird der. Verlauf sein. Ich habe zwei
Fille gesehen, wo die kleinen Schussioffnungen so gut wie per
primam heilten, und Fieber, wie bei den subcutanen Fracturen
der Friedenspraxis, gar nicht eintrat. In einem Fall von schwerer
Schussfractur beider Knichel und des Talus mit bedentender
Dislocation des Fusses konnte der gefensterte Gypsverband, den
ich wenige Stunden nach der Verwundung unter genauester Re-
position der Fragmente angelegt hatte, drei Wochen lang liegen
bleiben. Bei der nun vorgenommenen Erneunerung des Gypsver-
bandes fand ich die Fractur geheilt, dann aber bildeten sich unter
heftigen Schmerzen Abscesse an der Innenfliche des Talus, wvon
welchem feine Knochensplitter in Menge ausgestossen wurden.
Die Heilung erfolgte nach Ablauf von 6 Woehen, und der nun
entfernte Gypsverband zeigte ein ankylotisches Fussgelenk. Der
Fuss lisst keine Verkiirzang wahrnehmen, und die Gehfibigkeit
ist vollkommen.

Wie bei der conservirenden Behandlung der anderen Gelenk-
schiisse, so sind die rechtzeitigen Incisionen in das Gelenk zur
Entspannung wie zur Entleerung der Wundsecrete von
grisster Bedeutung. Fiir die Ausfiihrung derselben sind Fieber
und Schmerzen weit dringendere Indicationen als Anschwellung
und Fluctuation ohne jene Erscheinungen. Die Festigkeit und
geringe Nachgiebigkeit der starken Binder, welche das Sprung-
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gelenk, besonders an beiden Seiten und vorn umgeben, verhindert
eine palpable Ausdehnung der Gelenkkapsel durch acute Ergiisse;
am so heftiger aber pflegen die Schmerzen zn sein, und das
gleichzeitig acut aunfgetretene Oedem im Bereich des Gelenkes
deutet gebieterisch auf die Nothwendigkeit der Incisionen hin.

Wo diese Incisionen gemacht werden sollen, ldsst sich all-
gemein nicht bestimmen. Fallen dieselben hinter Malleolus in-
ternus, so ist sowohl die Sehnenscheide des M. tibialis postie.,
wie aunch Art. tibialis postic. zu schonen. Bei den Schussver-
letzungen des Talus empfehlen sich dringend die Incisionen
an der vorderen Seite des Gelenks. Wenn es erforderlich sein
sollte, etwa zur Extraction von Knochensplittern oder des im
Talus steckenden Geschosses grissere Incisionen zu machen, so
kann man hier das Sprunggelenk in grosser Ausdehnung frei
legen und fiir Finger und Instrumente zunginglich machen, ohne
dass Nebenverletzungen zu fiirchten sind. Ich fithre den Haut-
schnitt hart an der Innenseite der Strecksehne der zweiten Fuss-
zehe und dringe, nithigen Falls mit Durchschneidung des Liga-
mentum eruciatum unter sorgfiltiger Dissection in das Sprung-
gelenk ein. Man lduft nicht Gefahr, Art. tibialis antic. und Nerv.
peroneus, welche beide weiter einwirts, hart an der Aussenseite
des Extensor hallucis liegen, zu verletzen. und es lassen sich
Talussplitter durch die grosse Incision aunffallend leicht und scho-
nend herausfirdern. Ja man kann, wenn es nothwendig sein
sollte, diesen Schnitt zum Talo - Naviculargelenk herabfiihren
und den in seinen Gelenkverbindungen vereiterten Talus extra-
hiren.

Die Resection des Sprunggelenks hat meiner Ansicht nach
die ebenso wichtige als leicht zu losende Aufgabe, knocherne
Ankylose bei rechtwinkliger Stellung des Fusses her-
beiznfihren. Ich halte es fiir moglich, dass nach dieser Opera-
tion ein gewisser Grad von Beweglichkeit erhalten werden kinne,
und habe dizses in zwei Fillen nach zwei partiellen Spiitresec-
tionen des Malleolus internus, welche ich wegen complicirter
Fractur mit Luxation ausgefiihrt hatte, unter Wiederherstellung
sehr vollkommener Gebrauchsfihigkeit des Fusses beobachtet. Nach-
dem ich aber die Erfahrung gemacht hatte, dass rechtwinkelige
Ankylose im Sprunggelenk die Gebrauchsfihigkeit des Gliedes so



230

gut wie gar nicht beeintriichtigt, und der Fuss dabei fihig bleibt,
die grossten Anstrengungen zu ertragen, habe ich durch lange
und sorgfiltige Immobilisirung des Gelenks stets dahin gestrebt,
die Entstehung der Ankylose zn begiinstigen, und passive Bewe-
egungen niemals angestellt. Da es sich bei den wegen Schuss-
verletzungen unternommenen Resectionen manchmal um die Ent-
fernung grosser Knochenstiicke handelt, und der Fuss vollstindig
unbrauchbar werden miisste, wenn Knochenreproduction ausbliebe,
diese letztere aber durch Bewegung verhindert, dureh Ruhe ge-
fordert werden kann, so glaubte ich mit dem obigen Verfah-
ren den sichereren Weg einzuschlagen. Die Entstehung eines
Schlottergelenks am Fuss wiirde doch unter allen Umstinden
vollstindige Unbrauchbarkeit bedeuten und die nachtriigliche Am-
putation unvermeidlich machen. Aber wenn auch kein Schlotter-
gelenk entstehen sollte, so wiirde doeh die Besorgniss nahe liegen,
dass die Bandapparate nicht den Grad von Soliditit wiedergewin-
nen oder behalten kinnten, welcher erforderlich ist, um eine solide
Korperstiitze abzugeben. Es kommt ja nach Distorsionen des
Fussgelenks und nach Fracturen der Kniichel so hiinfig vor, dass
eine Schwiche im Sprunggelenk zuriickbleibt, welche das Tragen
eines Schienenstiefels mit Verlegung des Stiitzpunktes fir die
Kirperlast an den Condylus internus tibiae (unter das Kniegelenk)
unvermeidlich macht. Als ich nach der ersten totalen Fussgelenk-
resection im Jahre 1864 einen schlotternden leeren Beutel von
Weichtheilen vor mir hatte, an welchem der Fuss hin und her
baumelte, war ich nicht wenig betroffen und dachte nur, wann es
wohl am besten sein werde, die Amputation zu machen. Ich hielt
es fiir unvermeidlich, dass eine betrichtliche Verkiirzung entstehen
miisste mit einer Schlotterverbindnng, welche jeden Gebrauch des
Gliedes ausschliessen wiirde. Die Erfahrung hat gezeigt, dass
die Function der ankylosirten Fiisse, die ich zum Theil nun schon
eine Reibhe von Jahren beobachte, gar nichts zn wiinschen iibrig
lisst, und dass sie zu den grissten Anstrengungen befihigt sind,
ohne dass Schwiiche oder Schmerzen darnach jemals eingetreten
wiiren. Meine Resecirten gehen, wie ich von der Mehrzahl der-
selben versichern kann, mit gewdhnlichen Schuhen oder Stiefeln
ohne Stiitze und ohne Verstirkung der Sohle, weil die geringe
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Verkiirzung von 2-—-3 Ctm. duarch Beckensenkung ausgeglichen
wird, und ohne dass der Gang irgendwie mangelhaft erscheint.

Nach diesen Erfahrungen muss es also unsere Aufgabe sein,
nach Resection des Tibio-Tarsalgelenkes Ankylose zu erzielen
und Verkiirzung moglichst zu verhindern, und es fragt
gich, wie die Operation am besten einzurichten sei, um beide Ziele
sicher zn erreichen.

Meine Erfahrungen zeigen, dass durch partielle wie durch

totale Resection des Sprunggelenks dieselben vollkemmenen Er-
- folge erreicht werden konnen. Sollten weitere Erfahrungen dieses
bestitigen, so wiirde man sich veranlasst sehen miissen, in allen

Fillen so wenig als moglich zu reseciren, weil nach partieller
Resection die Nachbehandlung leichter ist, und namentlich Ver-
kiirzung sicherer vermieden werden kann, als nach Entfernung
grosser Knochenenden oder aller 3 das Gelenk bildenden Knochen.
Ein Malleolus, den man stehen lassen lkann, ist fiir den Fuss von
vornherein eine werthvolle Stitze, gewibrt fir die Anlegung
der immobilisirenden Verbiinde oder Apparate immer. eine grosse
Erleichterung und bezeichnet mit grisserer Sicherheit die Linge,
welche das Glied haben muss, als wenn die Weichtheile nach to-
taler Resection allen Halt eingebiisst haben und gewissermassen
einen leeren Beutel bilden. Ieh habe bei der Fussgelenkresection
bisher die folgenden Grundsiitze befolgt, deren Priifung ich meinen
Fachgenossen an’s Herz lege:

1. Bei Caries des Fussgelenks habe ich mit wenigen
Ausnahmen stets beide Malleoli und die obere Gelenkfliche des
Talus resecirt, oder, wenn letzterer tiefer erkrankt erschien, ihn
mit Hohlmeissel oder scharfem Liffel nahezu ganz entfernt.

2. Bei Schussfracturen beider Malleoli und des Talus mit
ansgedehnier Splitterung dieser Knochen habe ich stets die Total-
resection gemacht, von dem Letzteren aber meistens nur die obere
Gelenkfliche abgesigt.

3. Bei Schussfracturen des Malleolus internus
allein habe ich nur das nntere Ende der Tibia resecirt, die
anderen beiden Knochen zuriickgelassen (Nr. 45. 48).

4. Bei Schussfractur der Fibula habe ich, mit einer Aus-
nahme, stets den Malleolus externus mit der cheren Ge-
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lenkfliche des Talus entfernt, wenngleich diese Letztere ge-
sund war.

5. Wenn alle 3 Knochen verletzt, der eine Malleolus aber
durch das Geschoss nur einfach gebrochen, nicht in viele
Fragmente zersplittert war, so habe ich diesen stets zuriickge-
lassen (Nr. 2. Taf. X).

6. Bei ausgedehnter Schussfractur des Talus (mit darin-
steckendem (eschoss) babe ich den ganzen Talus exstirpirt, die
unverletzten Malleoli zuriickgelassen.

Da ich bei meinen traumatischen Fussgelenkresectionen von
der Ueberzengung geleitet wurde, dass rechtwinkelige Ankylose
die meiste Biirgschaft fiir einen soliden, brauchbaren Fuss geben,
und dass die Erreichung dieses Zieles durch grissere Verkiirzung
oder Schlotterverbindung am meisten gefihrdet sein miisse, so
musste ich zu partiellen Resectionen gedriingt werden, weil ich
mir sagte, dass, je weniger Knochen man entferne, Ankylose um
so sicherer erreicht, und Schlottergelenk um so sicherer vermieden
werden konne.

Es war aber zugleich eine andere wichtige Riicksicht zu
nehmen, néimlich den Abfluss des Wundsecrets zu si-
chern, und aus diesem Grunde liess ich auf Resection der Fibula,
wenn diese allein verletzt war, stets die Resection der oberen Ge-
lenkHéiche des Talus folgen, weil ich fiirchtete, dass die genaue
Charnierverbindung des Talus mit der Tibia zur Verhaltung des
Wundsecrets in der inneren und hinteren Abtheilung der eitern-
den Gelenkkapsel fithren kénnte. Nur in einem Fall, bei einer
Schussfractur des Malleolus externus obne weitere Verletzung der
beiden anderen Gelenktheile, habe ich auf den Wunsch der assi-
stirenden Collegen den Talus zuriickgelassen. Der Operirte starb
drei Wochen spiter an Pyaemie; der Gelenkkopt des Talus
war nekrotisch geworden und in der Exfoliation begriffen, so dass
er wahrscheinlich bhald hitte extrahirt werden miissen. Wenn ich
auch weit entfernt bin, den ungliicklichen Verlauf der Erhaltung
des Talus zuzuschreiben, denn die gefirchtete Verhaltung des

Wundsecrets in der vor der Operation durch Eiter sehr stark ans--

gedehnten Gelenkkapsel hatte in der That nicht stattgefunden, so
bin ich dadoreh doeh von weiteren Versuchen abgeschreckt wor-
den. Sollten weitere Erfahrungen dennoch zeigen, dass die Er-
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haltung der Gelenkfliche des Talus von grosser Bedentung ist, so
wiirde man durch sofort angelegte grosse Einschnitte durch die
Gelenkkapsel an der inneren oder hinteren (zu beiden Seiten der
Achillessehne) Seite des Gelenks die Verhaltung des Wundsecrets
verhindern miissen.

Findet man bei Schussfractur des ganzen Gelenks den einen
der verletzten Unterschenkelknochen nur einfach fracturirt,
nicht zersplittert, so kann man ihn zuriicklassen. Ich habe,
ich gestehe es, in dieser Beziehung sehr viel gewagt, bin aber
stets gliicklich gewesen. In dem Fall von ausgedehnter Zertriim-
merung des Fussgelenks durch Granatsplitter, wo ich gezwungen
war die Fibula, den ganzen Talus, Os cuboides und den grissten
Theil - des Calcaneus zu entfernen (s. oben Nr. 2. S. 84), fand
sich Malleolus internus durch die Wucht des Geschosses der Linge
nach gespalten, so dass der fiinfte Finger von der Wundhohle aus
in den Spalt eindringen konnte; dennoch liess ich den Knochen
zariick, weil ich fiirchtete, dass bei dem ohnehin schon so ausge-
dehnten Knochenverlust durch Entfernung der Tibia die Erhaltung

des Fusses noch mehr in Frage gestellt werden konne. In der

That glaube ich, dass die so vollkommene Wiederherstellung der
Function mit so schonen Formen des Fusses in diesem Fall der
Erhaltung der Tibia zugeschrieben werden muss. In einem an-
deren Fall von ausgedehnter Zerschmetterung der Tibia, welche
in Linge von 12 Ctm. resecirt werden musste (Nr. 45. Taf. VIIL),
liess ich die gleichzeitic quer gebrochene Fibula und den durch
Eiterung seines Knorpels beraubten Gelenkkopf des Talus zuriick,
und dieser Fuss ist der leistungsfihigste von allen geworden.
Hue ter hat neuerdings, wie mir scheint aus mehr theoretischen
Griinden, der Totalresection des Fussgelenks bei Schmssfrac-
taren das Wort geredet. Ebenfalls ausgehend von dem Grund-
satze, dass Ankylose im Sprunggelenk das zu erstrebende End-
resultat sein miisse, andererseits, dass anf die freie Entleerung
des Wundsecrets das grisste Gewicht zu legen sei, glaubt er bei-
des am sichersten durch die Totalresection erreichen zu kinnen.
Ich glaube nicht, dass das Zuriicklassen einer der grossen Gelenk-
flichen z. B. des Talus oder der Tibia die Entstehung der An-
kylose verhindern wird, und ich habe diese sogar in einem Ialle
entstehen sehen, wo ich bei ganz gesunden Gelenkflichen rese-
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cirte, und wo die Heilung der Wunde ziemlich rasch erfolgt war
(Nr. 50). Kine Verhaltung des Wundsecrets habe ich nach meinen
partiellen Resectionen niemals beobachtet. Es scheint, dass nach
partieller Fussgelenkresection, wo doch meist eine lingere Eite-
rung nicht vermieden werden kann, und eine grosse Wundhohle
mit Granolationen ausgefiillt wird, der Knorpeliiberzug der zuriick-
celassenen Gelenkfliche stets abgestossen wird oder allmilig ver-
odet. Auch nach theilweiser Resection des Schultergelenks ist
ja nicht selten Ankylose entstanden, obgleich die intacte Knorpel-
fldche der Scapula zuriickgelassen war, und dieses Gelenk weit
schwerer zu immobilisiren ist, wie das Sprunggelenk. Wenn bei
conservirender Bebandlung der Fussgelenkverletzungen Beweglich-
keit im Gelenk in einem gewissen Grade manchmal erreicht wor-
den ist, so ist das wohl mehr dem Umstande zuzuschreiben, dass
die knorpeligen Gelenkflichen durch frihzeitige Verlothung von
den verletzten Theilen abgeschlossen werden kinnen und vor dem
Untergange bewahrt bleiben, oder dass hier Bewegungen zuge-
lassen werden, withrend wir diese nach der Resection dureh voll-
stiindige Immobilisirang verhindern. Dieselbe Erklirung diirfte zu-
lissig sein, wenn nach partiellen Spitresectionen wegen compli-
cirter Luxation im Sprunggelenk, wie ich auch zweimal gesehen
habe, Beweglichkeit im Gelenk beobachtet wurde. Jedenfalls ist
es wiinschenswerth, noch weitere Erfahrungen zu sammeln und
namentlich genaue Beobachtungen iiber die dauernde Funec-
tionsfihigkeit des Gelenks beiznbringen, wenn dieses beweg-
lich geblieben war.

Sehr iiberraschend ist die reiche Knochenreproduection,
welche nach tranmatischen Hesectionen des Sprunggelenks, nach
partiellen wie nach totalen beobachtet wird, und durch welche
selbst die #nsseren Formen des Gelenks so vollstindig wieder
hergestellt werden, dass man glauben konnte, es habe ein Kno-
chenverlust iiberhaupt nicht stattgefunden. Die vollkommenste
Wiederherstellung der Formen habe ich nach der ersten, im Jahre
18G4 gemachten Totalresection beobachtet, wo alle drei Knochen-
theile des Gelenks in Linge von 7 Ctm. entfernt wurden. Ich
habe die Photographie dieses Resecirten (Nr. 44) nicht gegeben,
weil ich die Zahl der Abbildungen nicht zu sehr vermehren durfte,
und weil der in Berlin lebende Patient auch jederzeit gesehen
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werden kann. Nicht minder vollkommene Formen zeigt aber
auch der Fuss (Taf. VIII), von welchem die Tibia in Linge von
12 Ctm., und der in Taf. VII[, bei welchem Tibia und Talus in
Linge von 9 Ctm. resecirt worden sind. Auch in dem 8. 84
Nr. 2 referirten und in der Photographie Taf. X dargestellten
Fall, in welchem die zertrimmerte Fibula in Liinge von minde-
sténs 7 Ctm. nebst mehreren Tarsalknochen entfernt wurde, ist
die Regeneration des Malleolus externus eine sehr vollkommene.
Am wenigsten vollkommen ist die Wolbung des neuen Malleolus

internus in Taf, 1X. Nr. 48, in welchem die Tibia in Linge von

7 Ctm. resecirt wurde. Ia diesem Fall war der Knochen durch
einen Granatsplitter fracturirt, und die Hant mit dem Periost des
Malleolus internus in grosser Ausdehnung fortgerissen worden.
Bei dem gegenwiirtigen Stande unserer Kenntnisse iiber Kno-
chenwachsthum und Regeneration kann es doch wohl keinem
Zweifel unterliegen, dass, abgesehen von den oben S.175 angedeute-
ten Griinden, die so iheraus reiche Knochenreproduction nach Re-
section der Malleoli auf die Erhaltung des Periosts zuriick-
gefiihrt werden muss. [eh habe aber bereits 1865 (Ueber Re-
section des Fussgelenks bei Schussfracturen, Berliner klin. Wo-
chenschrift 1865. Nr. 4) hervorgehoben, dass hier wahrscheinlich
noch andere Momente in Betracht kommen, und dass miglicher-
weise der mit dem Faserlager der Knichel abgeliste Band-
apparat und jedenfalls die sorgfiltigst erhaltene Membrana
interossea an der reichlichen Knochenbildang mit betheiligt ist.
Die starke, von den oberen bis zu den unteren Epiphysen zwi-
schen beiden Unterschenkelknochen aunsgespannte, fibrise Mem-
brana interossea cruris ist offenbar dem Periost pahe verwandt
und hat wie dieses die Eigenschaft zu verkndchern. Reizungs-
zustinde der Unterschenkelknochen, ja der Weichtheile des Unter-
schenkels, z. B. chronische Beingeschwiire, veranlassen sehr hiufig
Verknocherung dieser Membran, so dass dieselbe in eine manch-
mal Messerriickendicke solide Knochenplatte umgewandelt er-
scheint. In allen pathologischen Sammlungen finden sich zahl-
reiche Priparate, an welchen diese Verknichernng, nach ver-
schiedenartigen Ursachen entstanden, gesehen werden kann.
Nach alten Fracturen der Unterschenkelknochen, selbst wenn
diese ohne Dislocation der Bruchenden geheilt sind und Callus
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nicht mehr wahrzunehmen ist, findet man die Bruchstellen beider
Knochen durch eine solide Knochenbriicke, die verknécherte Mem-
brana interossea vereinigt. Von besonderem Interesse fir die
Fussgelenkresection ist diese, wie es scheint, gewihnlich eintre-
tende Verkniocherung bei Erkrankungen des Sprunggelenks von
lingerer Dauer. In der anatomischen Sammlung zu Leyden und
in der Sammlung des Dr. Henderiks in Zuyderburg habe ich
3 Fille von nach Caries entstandener vollstindig kndcherner An-
kylose im Sprunggelenk gesehen, mit gleichzeitiger Umwandlung
der ganzen Membrana interossea in eine solide Knochenplatte. Es
lisst sich erwarten, dass nach Schussfracturen wie nach Resection
dieses Gelenkes dieselbe Ossification eintrete, und ich habe mir
stets die Aufgabe gestellt, die Membrana interossea in Verbindung
mit dem abgelisten Periost zuriickzulassen, um einer stéirkeren
Enochenproduction sicher zu sein.

Fiir besonders geboten halte ich die sorgfiltige Schonung der
Membrana interossea, wenn nach ausgedehnter Resection der Ti-
bia die zuriickgelassene diinne Fibula die Kirperlast allein zu
tragen hat. Nach der ersten durch Schussverletzung des Sprung-
gelenks veranlassten Resection, in welcher ich die Tibia mit dem
Talus in Linge von 10 Ctm. entfernte, hatte ich 1} Jahre spiiter,
nach dem bei seiner zufilligen Anwesenheit in Berlin erfolgten
Tode des Pat., Gelegenheit das resecirte Gelenk zu untersuchen.
Die das ankylotische Sprunggelenk und die ihrer Form nach un-
regelmiissige neue Tibia darstellende Knochenmasse erschien mir
umfangreicher als an der rechten Extremitit. Die Fibnla war
bedeutend verdickt, .durch Osteophyten uneben und ging an der
oberen Resectionsstelle in eine dicke Knochenplatte (Membrana
interossea) aus, welche hier beide Unterschenkelknochen mit ein-
ander verband. Leider war es mir nicht gestattet das Priparat
herauszunehmen und aufzubewahren.

Ich habe es hereits frither ausgesprochen, dass, gegeniiber
den sehr schonen Erfolgen und der iiberaus reichen Knochenre-
production nach tranmatischen Gelenkresectionen, die wegen Ca-
ries unternommenen Resectionen weit weniger giinstige Resultate
liefern. Ieh kann auch hier nur beiliinfig erwiithnen, dass ich von
8 wegen Caries ausgefiihrten Totalresectionen (nur in einem Fall,
Knabe von 5 Jahren, liess ich die Fibula zuriick), noch keine ein-
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zige Heilung aufzuweisen habe. Bei einem wegen acuter Ver-
janchung des Sprunggelenks reseecirten GOjihrigen Herrn erfolgte
der Tod 14 Tage spiter an metastatischer Pneumonie; eine 70
jdhrige Frau heilte bis auf eine in das Gelenk fiihrende Fistel
und wurde aus der Klinik entlassen, soll aber einige Monate spiiter
gestorben sein. Ein junger Mann von 18 Jahren, seit 10 Jahren
an ausgedehnter Caries des linken Fussgelenks leidend, erholte
gsich nach der Resection, heilte aber nicht und starb 6 Monate
spiter an Lungentuberculose. Ein Knabe und 3 junge Leute,
welche ich in der Klinik resecirte, mussten spiiter amputirt werden
und heilten nun, wihrend vorher die Eiterung der Resectionswunde
kein Ende nehmen wollte und die Patienten erschopfte. Der 8.
vor 2 Monaten resecirte Fall endlich befindet sich noch in Be-
handlung; die Operationswunde ist geheilt, aber es fithren noch
Fistelgiinge in das Gelenk. Aehnliche triibe Erfahrungen sind
auch von Anderen gemacht worden. Sir James Paget sagte
mir, dass die Fussgelenkresection wegen Caries in England sich
keines guten Rufes erfreme, und Richard Volkmann sagte mir
nenerdings, er sei nahe daran diese Operation ganz aufzugeben
und durch die Amputation des Fusses zu ersetzen. Neudorfer
(a. a. 0. 8. 1604) erzielte unter 12 pathologischen Resectionen
nur 2 Heilungen, und 6 seiner Operirten starben. Diese Resul-
tate sind so entmuthigend, dass bei caribsen Erkrankungen des
Fussgelenks moglicherweise die Amputation die einzige Hiilfe
bleiben diirfte. Worin liegt aber der Grund dieser Misserfolge?
Neudorfer (a. a. 0. 8. 1717) sagt, man habe bei cariosen Er-
krankungen constitutionelle Leiden vor sich, und es miisse
bei Beurtheilung dieser Fille in erster Linie sich darum handeln,
zu entscheiden, ob die vorhandene Erkrankung der Ausdruck eines
allgemeinen Leidens oder eine rein locale Erkrvankung sei. Die-
ser Rath nimmt in einem Handbuch sich ganz gut aus, diirfte
aber in der Praxis kaum verwerthet werden kimnen. Woran soll
man dieses Allgemeinleiden erkennen, wenn, wie es bei meinen
Kranken der Fall war, die physikalische Untersuchung aller Or-
gane negative Resultate liefert; und wenn die im Fussgelenk
Resecirten durchaus nicht heilen wollen, durch nachtriigliche
Amputation aber geheilt werden, wie kann da von einem All-
gemeinleiden die Rede .sein, welehes nach der ersteren Operation
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die Heilung verhindert, nach der Letzteren aber zm Stande kom-
men lisst? Ieh vermag in dieser auffallenden Erscheinung nur
den Beweis zu finden, dass es rein locale Ursachen sein miissen,
welche nach pathologischen Fussgelenkresectionen die Heilung ver-
hindern. Ich habe bereits hervorgehoben (S. 177), dass ich in
einer weit grisseren Anzahl von Resectionen des Schultergelenks
und Ellenbogengelenks noch niemals in der Lage gewesen sei,
nachtriglich amputiren zun miissen; wenn auch mehrere dieser
Operirten nach Jahren an Lupgentuberculose zu Grunde gegangen
sind, so war doch die Resectionswunde zur Heilung gelangt, das
nene Gelenk sogar ein sehr gutes geworden. Selbst am Hand-
gelenk, welches doch in allen Beziehungen ein dem Fussgelenk so
analoges Verhalten zeigt, ist, wenn ich nach Jahrelang bestan-
dener Caries resecirt hatte, die Heilung erfolgt, und es ist nur
einmal nothwendig geworden, nachtriiglich zn amputiren, weil die
Heilung nicht eintreten wollte. Es scheint mir, dass diese Wider-
spriiche nur durch die Annahme erklirt werden kinnen, dass an
den unteren Epiphysen der Tibia und Fibula die Erkrankungs-
intensitdt in den meisten Fillen eine grossere ist, und die Mig-
lichkeit der Heilung dadurch ausgeschlossen wird. Ich werde die
Fussgelenkresection bei Caries vorlinfig noch nicht ganz aufge-
ben, halte es aber doch fiir Pflicht, den Kranken die Verhiltnisse
“klar zu legen, und ihnen anheimzustellen, ob sie die Chancen der
Nichtheilung nach Resection und einer nachtriglichen Amputation
auf sich nehmen wollen. Die eingehendsle Priifung dieser Ange-
legenheit ist dringend erforderlich, um so mehr als Hueter (Berl.
klin. Wochenschr. 1870. Nr. 7) im Gegentheil von guten Erfolgen
berichtet und durch 7 wegen Erkrankung des Fussgelenks in der
Greifswalder Klinik aunsgefiihrte Resectionen, welche zur Heilung
gelangten (darunter 2 mit Beweglichkeit im (velenk und Repro-
duction der Malleoli), die Ueberzeugung gewonnen hat, dass die
wegen organischer Erkrankupg unternommenen Fussgelenkresec-
tionen, bei richtiger Indication und Aunsfiihrung nicht weniger giin-
stige Erfolge geben, als die traumatischen. Wir miissen der Ver-
iffentlichung dieser Fiille mit Spannung entgegensehen und hoffen,
dass diese hochwichtige Frage dadurch ihver definitiven Lisung
niher geriickt werden moge.

Die Resultate der Fussgelenkresectionen des letzten Krieges
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diirfen im Ganzen wohl nicht erfreuliche genannt werden. Ab-
gesehen davon, dass in den Revisionsherichten der Invaliden die
entstandene Ankylose im Sprunggelenk als sehlechtes
Resultat hervorgehoben wird, was wir als zulissig nicht anerken-
nen, war der Fuss in den meisten Fillen fehlerhaft gestellt, so
dass die Gebrauchsfihigkeit in Zweifel gezogen werden muss.
Nur in 2 Fillen (Miller, Hauptm. im 48. Linien-Inf.-Regt., von
Hueter resecirt, und v. Rottkay, Lieut. der Reserve im 2. Schles.
Gren.-Regt. Nr. 11) muss meiner Ansicht nach das Resultat als
ein gutes bezeichnet werden. Sehr schine Resultate erreichte
Socin (a. a. 0. 8. 18) in zwei Fillen von Totalresection des
Sprunggelenks, in welchem das Endresultat zu seiner Kenntniss
gelangte. In dem einen war die Heilung mit Ankylose erfolgt,
in dem anderen mit Erhaltung der Beweglichkeit bei so
vollkommener Wiederherstellung der Funetion und der Formen des
. Gelenks, dass Socin glaubt, es werde mancher Arzt an der ge-
schehenen totalen Resection Zweifel hegen. Von meinen in dem
letzten Kriege Resecirten, mit alleiniger Ausnahme des unter Nr.
2. (Taf. X) geschilderten, fehlen mir alle Nachrichten. Ieh
glanbe deshalb auch auf jede Besprechung dieser Fille vorliufig
verzichten zu miissen. :

Die Resultate der conservirenden Behandlung sind nach
den Invalidenberichten gewiss nicht giinstigere zu nennen, in-
dem mit den seltensten Ausnahmen in allen Fillen der ankylo-
tische Fuss so gestellt war (Spitzfuss-, Pferdefuss-, Klump-
fuss-Stellung), dass er zum Auftreten niemals gebraucht werden
lkann. So und nicht besser wird es in jedem grossen Kriege
sein, wenn nicht besondere Massregeln in Bezug anf Ueberwachung
und Nachbehandlung der Resecirten getroffen werden sollten. So
lange die Resecirten, wie es bisher der Fall gewesen ist, bis zur
Heilung der Wunde von einem Lazarcth in das andere wandern,
nach Heilang der Wunde ans der Behandlung entlassen und nicht
weiter unter drztliche Obhut gestellt werden, darf man darauf rech-
nen, bei der Mehrzahl derselben unhranchbare Glieder anzutreffen.

Die Fussgelenkresection ist in so weit giinstiger gestellt wie
die anderen Resectionen, als nach einmal geheilter Wunde und
erfolgter knicherner Ankylose eine weitere Nachbehandlung nicht
erforderlich ist, und der Operirte sich selbst iiberlassen werden
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kann. Dafiiv verlangt aber der Verband und die Lagerung des
resecirten Fusses eine weit grissere Sorgfalt und Mihe. Sehr
viel leichter wird die Nachbehandlung werden, wenn man in den
geeigneten [illen zur primiren Resection sich entschliessen
wird, weil nach dieser ausgedehnte Eitersenkungen, welche die
Behandlung mit Gypsverbiinden so sehr erschweren, weniger leicht
vorkommen werden. _

Die subperiostale Resection des Sprunggelenks
wird durch vorausgeschickte Constriction des Gliedes mit Gummi-
binden, von denen die obere, den Oberschenkel in seiner Mitte
zusammenschniirende liegen bleibt, bis die Operation beendigt ist,

ausserordentlich erleichtert, Soll das ganze Gelenk reseecirt .

werden, so lege ich den Malleolus externus zuerst durch
einen Lingsschnitt frei und durchsiige ihn mit meiner Stichsiige,
nachdem das Periost in Verbindung mit Membrana interossea und
den Bindern sorgfiltigst abgelist worden ist. Sodann siige ich
die obere Gelenkfliche des Talus von der Wunde ans mit
der Stichsige ab, wiihrend ein iber die vordere Fliche des Ta-
lushalses eingefihrtes Elevatorium Gelenkkapsel und Sehnen ab-
hebt und vor Verletzung schiitzt. Endlich folgt ein Lingsschnitt
auf die Mitte der Tibia, sorgfiltige Ablosung des Periosts mit den
Bindern und der Membrana interossea und Durchsigung dieses
Knochens mit der Stich- oder Kettensige. Nun erst wird die
vorher abgesiigte obere Gelenkfliche des Talus herausgehoben,
und die Operation ist beendigt.

Die Absigung der oberen Gelenkfliche des Talus,
als zweiter Act der Operation, vor Absiigung der Tibia ausge-
fihrt, gewihrt grissere Sicherheif, weil, wenn der Malleolus in-
ternus einmal herausgenommen ist, der Fuss an dem leeren Sack
der Weichtheile hin- und herschwankt, und die Stichsiige nicht
mehr sicher gehandhabt werden kann. Den so abgesigten Talus
lasse ich aber vorliufie zuriick und hebe ihn mit Elevatorien
erst heraus, nachdem der Malleolus internus beseitigt worden ist,
weil seine Extraction dureh den ifiusseren Seitenschnitt schwieri-
eer 1st.

In der soeben geschilderten Weise lasse ich die Fussgelenk-
resection auch am Cadaver einiiben,

Soll bei der partiellen Resection nur die Fibula mit der

b
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oberen Gelenkfliche des Talus resecirt werden, so geniigen selbst-
verstindlich dic beiden ersten Acte der soeben geschilderten
Operation. Die Resection der Tibia allein ist schwieriger wegen
‘der grossen Breite des unteren Endes dieses Knochens. Dem auf der
Mitte der Tibia gefiihrten Liingsschnitte fiige ich deshalb in der Regel
einen nach unten convexen, die Contouren desMalleol. intern. umkrei-
senden halbmondférmigen Schnitt hinzu, so dass die ganze Wunde
eine Ankerform (; erhilt. Den Knochen durchsige ich, der gros-
seren Leichtigkeit wegen in der Regel in schriger Richtung, in-
dem ich die Stichsige zuniichst auf den inneren Winkel und die
hintere Fliche der Tibia aufsetze und nun von Oben und Innen
nach Unten und Aussen sige, wihrend die Weichtheile mit
Elevatorien vom Knochen abgedringt und vor Berithrung mit der
Stichsige geschiitzt werden.

Soll mit beiden Knicheln der ganze Talus entfernt
werden, was nach Resection des Malleolus externus wohl meistens
schon entschieden werden kann, so siige ich die obere Gelenk-
fliche des Talus selbstverstindlich nicht ab, lege den Anker-
schnitt an der Innenseite so an, dass sein unteres, mehr horizon-
tal verlaufendes Ende in querer Richtung | auf das Sustenta-
culum Tali fillt, und nach Ablosung der Weichtheile die ganze
innere Fliche des Talus nebst seiner vorderen und unteren Ge-
lenkfliche zugiinglich wird. Sollte das Sustentaculum Tali wegen
Geschwulst der Weichtheile nicht zu fihlen sein, so kann man
es doch nicbt verfehlen, wenn man den unteren horizontal verlau-
fenden Schnitt zwei Querfinger breit unterbalb der Spitze des
Malleolus internus anlegt.

Zur Splitterextraction des Talus fithre ich einen Lings-
sehnitt iiber die Dorsalfliche des Sprunggelenks bis auf den Fuss-
riicken herab, halte mich mit dem Schnitt stets an der Innenseite
der Strecksehne der 2. Fusszehe (um Art. Tibialis antic. und N.
peroneus nicht zu verletzen) und mache, indem die Sehnen nach
auswirts verzogen werden, den Talus zuginglich. Sollte sich
nun die Nothwendigkeit der Exarticulation des ganzen Knochens
herausstellen, so lege ich durch den zuletzt beschriebenen |
Schnitt die Innenfliche des Talus frei, um in den Sinus Tarsi
leichter eindringen zu kinnen.

Im Ganzen bin ich, wie man sieht, von den friiher beschrie-
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benen Schnittfiithrungen (Ueber Resect. des Fussgelenks. Berliner
klin. Wochenschr. 1865. Nr. 4) wenig abgewichen, abgesehen von
kleinen Modificationen, welche durch die Art der Verletzung ver-
anlasst wurden.

Nebenverletzungen kinnen bei diesen Operationen kaum
vorkommen und sind mir niemals begegnet. Bei der Periostab-
lisung vom Malleol. extern. und intern. darf das Elevatorium oder
das Messer den Knochen niemals verlassen, um die Sehnenscheide
fiir Peroneus longus und Tibialis postic., oder gar beide Sehnen
selbst nicht zu verletzen. Die Periostablisung von der hinteren
und besonders von der dusseren Fliche der Tibia, der schwie-
rigste Theil der Operation, ist mit besonderer Vorsicht auszu-
fiilhven, um die Verbindung mit Membrana interossea cruris nicht
zn zerstoren. Die Hohlung der Tibia, welche den Malleolus ext.
anfnimmt, ist mit sehr dickem Periost iiberkleidet, und dieses
hiingt mit kurzen Béndern, gleichsam Fortsetzungen der Mem-
brana interossea zusammen, welche beide Knochen mit einander
verbinden.

Nach der Resection lege ich sofort ein Drainrohr in oder
durech die Wunde, und den Gypsverband an, welcher letztere, mit
Vorsicht hergerichtet, Alles leistet, was man nur wiinschen kann.
Keiner der jetzt bekannten Lagerungsapparate vermag die Retrac-
tion der Sehnen und die dann unvermeidliche bedeutendere Verkiir-
zung der Extremitit so sicher zu verhindern, und die bei jedem
Verbande unvermeidliche Bewegung des Fusses wird ohnehin
leicht verderblich. Sollte wegen umfangreicher Eitersenkungen
es erforderlich sein, den Gypsverband zu entfernen, so kann es
ausreichen, nur die eine Seitenhilfte des Verbandes fortzunehmen,
willhrend die durch Bindentouren um das Glied befestigte andere
Hilfte das Glied noch genngsam fixirt. Der Resecirte, dessen
(Geschichte aunf Seite 84, Nr. 2, gegeben worden, ist bis zur
Heilung fast ausschliesslich in einem solchen Verbande behandelt
worden. ;

Fiir die bequeme Lagernng des Operirten empfiehlt sich
die Suspension der Extremitit mittelst der Volkmann’schen
Schiene oder der Schiene aus Telegraphendraht in den meisten
Fillen.

Ist das Fussgelenk geheilt und in dem Grade solide gewor-
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den, dass das Auftreten gestattet werden kann, so lasse ich die
ersten Gehversuche in einem Schienenstiefel anstellen, welcher,
indem er den Stitzpunkt fir die Korperlast unter das Kniege-
lenk verlegt, das Fussgelenk vor zu starkem Druck schiitzt, und
das Abweichen von seiner rechtwinkeligen Stellung verhindert.

Bei allen lingere Zeit nach der Operation von mir beobach-
teten Resecirten hat eine Regeneration der entfernten Malleoli
stattgefunden. Diese zeigen sogar in der Regel ein grosseres
Volumen wie in der Norm. Im Laufe der Jahre aber verschwin-
det diese Hyperostose mehr und mehr, so dass schliesslich auch
die Formverhiltnisse des ankylotischen Sprunggelenks nahezu nor-
mal erscheinen (vergl. Taf. VII).

Da es hier nur meine Aufgabe ist, die Endresultate der
Fussgelenkresection und ihren Werth fir die Feldpraxis
festzustellen, so bin ich gezwungen, dieselben Fille, welche be-
reits frither verdffentlicht wurden, hier wieder mitzutheilen, die
Mehrzahl der Resectionen aus dem letzten Kriege aber, von denen
der endliche Verlauf mir noch unbekannt ist, hier unbesprochen
zu lassen. Aus meiner Civilpraxis habe ich nur cine Resection
mittheilen zu miissen geglaubt, welche den Beweis liefert, dass
auch das gesunde Sprunggelenk zur Beseitigung einer fehler-
haften Stellung des Fusses mit dem schinsten Erfolg rese-
eirt werden kann, und die Hoffnung rechtfertigt, dass auch die
priméire Fussgelenkresection eine Zukunft haben wird.

Nr. 43. v. Kwizinsky, Kaiserl. Russischer Generallieufenant, 68 Jahre alt,
verwnndet in der Schlacht an der Alma 1854, Ausser zwei Weichtheilschiissen,
‘welche die rechte Brustseite und die rechte Schulter getroffen hatten, war das
linke Fussgelenk durch eine Minidkugel in grosser Ausdehnung zerschmettert
worden. Der Malleolus internus war fracturirt mit Spaltung des Knochens bis
in die Diaphyse, Talus in mehrere Fragmente, Fibula einfach gebrochen ge-
wesen. Die nachfolgende sehr starke Knocheneiterung haite die Krifle des
nicht sehr starken Mannes in dem Grade erschipft, dass die von den Aerzten
in Sebastopol fir nothwendig erachtete Amputation unterbleiben musste. [m
Verlauf des sebr langen Krankenlagers mussten mehrfache Incisionen gemacht
und Kunochensplitter, namentlich kleine Fragmente des Talus extrabirt werden.
Im Winter 1858 sah ich den Pat. zuerst in Warschan. Die Wunden waren
reheilt, doch fand aus zwei auf die Tibia fihrenden Fisteloffnungen noch eine
reichliche Eiterung statt. Dabei wurde Pat. unablissiz von den heftigsten
Schmerzen im Bein gequilt, welche ihm den Schlaf raubten und das Gehen mit
Kriicken unméglich machten, weil der Fuss die abhiingige Lage nicht vertrug.

16*
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Der im Sprunggelenk vollstindig ankylotische Fuss steht in starker Plantar-
flexion und etwas nach Innen rofirt. Die Tibia ist durch Knochenauflagerung
stark aufgetrieben. Die durch die Fisteliffnungen eingefiihrte Sonde gelangt in
die Markhihle der Tibia und in eine weiche, hichst empfindliche Granulations-
masse, ohne auf Sequester zu stossen. Fuss und Unterschenkel sehr abgema-
gert. Die heftiven Schmerzen im Unterschenkel machten ganz den Eindrock
der neuralgischen, und ich glaubte annehmen zu miissen, dass Druck der star-
ken Knochenauflagerungen auf die Knochenmerven sie veranlasse. Da der
Kranke die Amputation des Unterschenkels verweigerte, so brachte ich die Re-
section in Vorschlag, welche sofort angenommen wurde. Im Frihjahr 1859
kam Pat. nach Berlin.

Resection der Tibia und des Talus. 30. Mai 1859. Die Ab-
losung des verdickten Periosts konnte dberall sehr leicht und vollstindig aus-
gefiilhrt werden. Nachdem die Tibia mit der Stichsige durchsigt, mussten
Knochenverbindungen mit der Fibula durch Hammer und Meissel getrennt
werden. Schwierig war die Entfernung des mit der Tibia in eine Knochenmasse
verschmolzenen Talus, welcher aus seinen Knochenverbindungen mit der oberen
Fliche des Calcaneus mit Hilfe des Meissels gelist werden musste. Der Fuss
liess sich nun ohne Schwierigkeit gerade und in einen rechten Winkel stellen.
Gefensterter Gypsverband.

Die reichlich 100 Ctm. lange wund sehr volumingse Knochenmasse, welche
sich in meinem Besitz befindet, repriisentirt den ganzen mit der Tibia sehr fest
verlotheten Talus. Dieser hat von seiner oberen Gelenkfliche offenbar durch
frihere Knochenexfolialion sehr erhebliche Verluste erlitten. Der Taluskopf, wel-
cher aus seiner Gelenkverbindung mit dem Os naviculare exarticulirt worden,
zeigt Leine Verinderung. Der tbrige, mit der Tibia in eine unregelmissige
Knochenmasse verschmolzene Knochen ist in seinen Formen nicht zu erkennen.
Die Contouren des Malleolus internus sind ziemlich vollstindig erbalten. An
Stelle des Sprunggelenks befindet sich eine, offenbar durch Exfoliation
von Talusfragmenten entstandene unregelmissige Hohle, welche sich in die
Markhohle der Tibia fortsetzt und mit weichem Granulationsgewebe ausge-
fullt ist. Die Knochenwandungen dieser Hohle zeigen tberall einen hypero-
stotischen, stellenweise wie verwittert aussehenden Knochen. Sequester fanden
sich an keiner Stelle vor. Die zurickgelassene Fibula, welche aus ihrer Kno-
chenverwachsung mit der Tibia losgemeisselt worden, zeigt ebenfalls eine sehr
betrachtliche Verdickung, ist aber offenbar nur einfach quer gebrochen pewesen.

Ime Heilung erfolecte obhne Zwischenfille theils im Gypsverbande, theils
unter tiglicher Anwendung prolongirter Localbdader und war Ende Juni vollendet.
Der vollkommen normal gestellte Fuss lisst an der Operationsstelle eine reich-
liche Knochenreproduction nachweisen und ist ankylotisch. Nachdem ein Schie-
nenstiefel angelegt worden, machte Pat. die ersten Gehversuche mit Kricken
und ging sodann Anfang Juli nach Teplitz, von dort nach sechswochentlicher
Badekur nach Warschau. Im Spiitsommer 1860 kam Pat. wieder hierher, um
uber Derlin nach Teplitz zu gehen. Er batie den Winter gut verbracht, den
Schienenstiefel aber nicht abgelegt. Die fritheren Schmerzen waren nicht
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wiedergekehrt. Zu Anfang des Sommers hatte sich Oedem beider Fiisse ent-
wickelt, und die vorgenommene Untersuchung des Harns ergab betrichtlichen
Albumingehalt. Der resecirte Fuss war vollkommen solide; eine Verkirzung
konnte mit Sicherheit nicht nachgewiesen werden. Pat. geht im Zimmer ohne
Schienenstiefel, kann aber nicht dazu bewegt werden ibn ganz abzulegen. Auf
- einem seiner taglichen Spazierginge im Thiergarten sehr erhitzt, hatte er sich
durch Sitzen in der Abendluft eine doppelseitige Pneumonie zugezogen, welcher
er erlag. Bei der fluchtigen Untersuchung des resecirten Fusses, welche mir
nur gestattet wurde, fand ich die Fibula mit unregelmissigen ziemlich umfang-
reichen Knochenmassen, welche offenbar durch Periostverkndcherung entstanden
waren, verschmolzen.

Nr. 44. Werkmeister, Tambour im Kgl. Preuss. Leib-Grenadier-Regt. Nr. 8,
24 Jahre alt, war am 18. April 1864, beim Sturm der Diippeler Schanzen durch
Gewehrschuss aus grosser Nihe verwundet worden. Die Miniekugel war durch
die Mitte des Malleolus internus linker Seite ein- und, den Talus zerschmetternd
durch Malleolus externus wieder ausgetreten. Starke Dislocation des Fusses;
Lagerung in Heister’scher Beinlade. Es folgte eine heftige Entzandung und
Eiterung mit phlegmondser Anschwellung bis zur Mitte der Wade, so dass die
Amputation des Unterschenkels im oberen Dritttheil beschlossen war.

1. Mai 1864. Subperiostale Resection des ganzen Fussge-
lenks im Feldlazareth zu Rinkenis mit Herrn Stabsarzt Dr. Baum. Es wurde
zuerst der in drei Fragmente zerbrochene Malleolus exfernus in Lange von
7 Ctm. resecirt, dann die zertrimmerte obere Gelenkfliche des Talus und
schliesslich die in mehrere Fragmente zersplitferte Tibia in der gleichen Hohe
abgesigt. Bei der sehr bedeutenden Ausdehnung der Gelenkkapsel war die
Operation verhiltnissmiissig leicht und vollkommen subperiostal ausgefiubrt wor-
den. Gefensterter Gypsverband. Schon anderen Tages zeigte sich bedeutende
Abnahme des Fiebers. Erst am 24. Mai, als ich von einer Dienstreise von
Kopenhagen zurickkehrte, sah ich W. wieder. Der junge kriftige Mann war
durch starke Eiterung der Wunde und durch Eitersenkungen am Untersehenkel,
welche mehrere Incisionen nothwendig gemacht hatten, sehr hernntergekommen,
aber fieberfrei. Der wegen der Eitersenkungen entfernte Gypsverband wurde
mit grosser Sorgfalt wieder angelegt, und der Verwundete brachte bei milder
Sommerluft den ganzen Tag im Freien zu.

Als ich gegen Ende Aupust 1864 W. hier in Berlin wiedersah, waren die
Wunden vollstindig geheilt, die Formen der Malleoli in @berraschender Weise
wieder hergestellt, nur voluminidser wie an dem gesunden Bein, das Sprung-
gelenk noch etwas beweglich. Pat. fing nun an in einem Schienenstiefel, zuerst
mit Hilfe von Kricken Gehversuche zu machen. Die Kricken wurden jedoch
sehr bald bei Seite gelegt, und W. ging viel in der Stadt umher. Bei einer
neuen im December 1864 angestellten Untersuchung fand ich das Fussgelenk
vollstindig ankylosirt, den Fuss in rechtem Winkel gestellt und die Zehen activ
vollkommen beweglich. Es wurde nun der Schienenstiefel abgelegt, und W.
ging in Schuhen umher. Ende December 1864 trat er als Eoniglicher Lakai
in Dienst. Am 10. Januar 1865 stellte ich ihn in der Berliner med. Gesell-
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schaft vor, und ich habe seit der Zeit sehr hiufiz Gelegenheit gehabt, ihn wie-
der zu untersuchen und meinen Zuhorern in der Klinik vorzustellen.

Der ankylotische Fuss giebt in der Gebrauchsfahigkeit dem gesunden kaum
etwas nach. W. ist durch seinen Dienst gezwungen viel Treppen zu steigen,
lange zu stehen, auf glattem Parket rasch zu gebhen und empfindet davon kei-
nerlei Beschwerde. Die Knichel und die ganze Knochenneubildung in der
Gegend des resecirten Gelenks hat jetzt, D Jahre nach der Resection an Masse
und Umfang etwas abgenommen; die Configuration des Gelenks erscheint nun-
mehr vollkommen normal.

Nr. 45. Konigl, Diinischer Freiwilliger, Lientenant Leth (Candidat der
Theologie, ans Horne bei Faaborg, Funen), erlitt am 29. Juni 1864 bei der
Einnahme der Insel Alsen eine Schussfractur beider Malleoli des rechten Fusses.
Die Kugel (Langblei) war auf Kernschussweite durch die Crista tibiae dicht
oberhalb Ligamentum ecruciatum ein- und den Knochen in viele Fragmente zer-
trimmernd (vergl. die Abbildung des Knochens Taf. VII[) am fnsseren Rande
der Achillessehne wieder ausgetreten. Vom Schlachtfelde wurde L. in das nahe
Lazareth Schloss Augustenburg geschafft, die sehr bedentende Dislocation des
Fusses in der Chloroformnarkose gehoben, und das Bein in Bonnet’scher
Drahtschiene gelagert. Aller Sorgfalt ungeachtet war es jedoch unméglich, den
Fuss in der richtigen Lage zu erbalten. Unter den heftigsten Schmerzen ent-
stand eine sehr starke phlegmonise Anschwellung des Fusses mit schlechter
Jauchung und hohem Fieber. Der Fuss wurde im warmen Wasserbad gelageit
und blieb 14 Tage in demselben, weil Pat. darin am wenigsten Schmerzen hatte.
Am 26. Juli sah ich den Verwundeten. Die Gegend des Sprunggelenkes und
das untere Dritttheil des Unterschenkels ist enorm angeschwollen, der Fuss mit
den abgebrochenen Kndcheln ganz nach Aussen dislocirt und erheblich verkurzt.
Seit 8 Tagen leidet Pat. an erschopfender Diarrhoe und ist durch schlaflose
Nichte und heftiges Fieber sehr heruntergekommen.

29. Juli 1864. Resection der Tibia durch inneren Lappen-
schnitt mit Herrn Oberstabsarzt Dr. Geisler und Stabsarzt Dr. Vogelsang.
Von der oberen Grenze der Einschussiffiuung beginuend fiibrte ich den Schnitt
in der Richtung der Crista tibiae gerade herab, umschrieb die Contouren des
Malleolus internus und endigte, wieder hinaufsteigend, den Schnitt in der Aus-
pangsoffnung. Beide Schnitte, bis auf den Knochen gefihrt, wurden so lange
nach oben verlingert, bis ich das Ende der ausgedehnten Fractur erreichte.
Das Periost, so weit es noch vorhanden war, wurde mit Elevatorium sehr sorg-
faltir abgelost, und die Tibia mit der Stichsige quer durchsigt. Die Heraus-
forderung der in 14 grassere und viele kleine Fragmente zersplitterten Tibia
war miihsam. Die obere Gelenkfliche des Talus war ihres Knorpels
beraubt, rauh; der Malleolus externus einfach gquer gehrochen;
beide Knochen wurden zurickgelassen. Die Operationswunde bis auf
ihr unteres Ende, welches offen bleibt, durch Suturen vereinigt. Ein gedlter
Leinwandstreifen wird durch die Schussoffnungen gefihrt, um den Abfluss des
Wundsecrets zu sichern. Gypsverband mit grossem inneren Fenster, welches
die ganze Wunde freilisst. '
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Die resecirte Tibia (Taf. VIII a.) ist reichlich 11 Ctm. lang, ihre Gelenk-
fliche (Taf. VIII b.) in vier Fragmente zertrimmert.

Am 1. August war Pat. fieberfrei, Appetit und Schlaf wiedergekehrt; Diar-
rhoe hat abgenommen. Durch die Abschwellung des Beins ist der Gypsverband
etwas locker geworden, bleibt aber liegen. Die sorgfiltige Reinigung der Wund-
hohle durch Irrigation mit verdinntem Chlorwasser von den Schussiffnungen
aus war leicht zu beschaffen, und unter der hingebenden Pflege des leider zu
frah verstorbenen Stabsarzies Dr. Vogelsang heilte die grosse Lappenwunde
in grosster Ausdehnung per primam intentionem,

Am 30. Juni 1865 schrieb Herr Leth mir, dass er meinem Rath gemiss
mit einem Schienenstiefel recht gut gehe; der Fuss sei steif, habe jedoch eine
gute Stellung; die Beweglichkeit der Zehen sei noch mangelhaft; ,der innere
Knochel sei nicht wiedergekommen® (in Folge der ausgedehnten Zerstorung des
Periosts durch das Geschoss).

Ende October 1867 theilte Herr L. mir mit, dass er, von einer lingeren
Reise durch die Schweiz und Oberitalien zurtickgekehrt, mich in Berlin aufge-
sucht, aber verfehlt habe (ich war auf einer Ferienreise abwesend). Sein Fuss
habe sich so gekriftigt, dass er Stundenlang ohne Beschwerde gehen konne.
«Die Tibia ist wieder gut hervorgewachsen und immer stirker
geworden.* Im Frabjahr 1868 sandte Herr L. mir seine, in der Uniform,
in welcher er verwundet worden, aufgenommene und in Taf. VIII wiedergegebene
Photographie. Im Sommer 1873 endlich hatte ich die Frende, Herrn L. hier in
Berlin wiederzusehen. Er kehrte von einer Fussreise aus der Schweiz zurick
und hatte auf dieser in gewdhnlichen Alpenschuhen den Monte Rosa bestiegen.

Die Verkiirzung des rechten Fusses betrigt nicht ganz 3 Ctm. und wird
¢ durch Beckensenkung vollstindiz ausgeglichen. Im Sprunggelenk ist eine sehr
geringe Beweglichkeit vorhanden, die Form des Fusses eine sehr gute. Malleolus
internus sehr vollkommen wieder hergestellt und von beinahe normaler Wolbung.
(L. behauptet, dass der Malleolus internus noch 1865, wie er mir auch schrieb,
gefehlt habe und erst spiter hervorgewachsen sei) L. geht in gewdhn-
lichen Stiefeln, ohne Erhibung der Sohle. Sein Gang erscheint vollkommen
normal.

Nr. 46. Kinigl. Dinischer Freiwilliger Graf v. Wedell-Jarlsberg aus Nor-
wegen. Verwundet am 29. Juni 1864 bei Einnahme der Insel Alsen. Schuss-
fractur des rechten Fussgelenks durch Schuss aus grosser Nihe (Langblei). Das
Geschoss war dicht unterhalb Malleolus externus ein- und in der Mitte des
Malleolus internus ausgetreten. Im Lazareth ,Schulhaus® in Broagger
wurde wihrend der ersten 8 Tage die Eishehandlung eingeschlagen, dann aber
wegen heftiger Schmerzen und Anschwellung des Fusses das warme Wasserbad
angewendet, in welchem der Fuss bis zum 29. Juli blieb. Das Allgemeinbe-
finden des sebr kriftigen Mannes war gut, kein Fieber. Von dieser Zeit an
begann der Fuss aber zu schwellen und phlegmonds gerdthet zu werden, und
es entstand eine reichliche Eiterung, durch welche Pat. mehr und mehr erschopft
wurde.

19. August 1864, Subperiostale Resection des unteren Endes
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der Tibia und der oberen Gelenkfliche des Talus. Nachdem eine
Gefahr drobende Chloroformasphyxie gliicklich beseitigt worden, fiihrte ich einen
Lingschnitt durch die Ausschussifinung auf der Mitte der Tibia bis auf die
innere Fliche des Talus herab und fiigte hier einen Querschnitt hinzu. Nach-
dem das Periost vollstindig abgeldst worden, durchsigte ich die Tibia mit der
Stichsige und dann, durch einen concaven Sigenschnitt die obere Gelenkfliche
des Talus. Aus einer erweiterten Arterie des Periosts fand eine starke Blutung
statt, welche die Unterbindung nothwendig machte. Gypsverband.

Die Linge der resecirten Tibia betrigt 7, die Dicke der entfernten Talus-
fliche 2 Ctm.

Im Herbst 1865 besuchte Herr v. W. mieh hier in Berlin. Der resecirte
Fuss hat sehr vollkommene Formen mil vollstindig regenerirtem Malleolus in-
ternus. Die Verkirzung betrigt 2 Ctm. und wird beim Gehen durch Beckensen-
kung volliommen ausgeglichen. Der Fuss steht aber nicht ganz im rechten
Winkel, weshalb die Fussspitze beim Gehen leicht anstisst. Da eine geringe
Beweglichkeit im Sprunggelenk vorhanden war, so machte ich in der Chloroform-
narkose die foreirte Dorsalflexion, und es gelang den Fuss fast rechtwinkelig
zu stellen. Gypsverband. Dann Schienenstiefel, welcher den Fuss in der recht-
winkeligen Stellung fixirt, und in welchem Pat. viel umhergeht. Nachrichten
iiber die spitere Gehrauchsfihigkeit des Fusses habe ich nicht erhalten.

Nr. 47. Groen aus Hadersleben, 5. Kgl. Din. Infant.-Rgt., wurde am 29.
Juni 1864 bei Einnahme der Insel Alsen verwundet. Das Geschoss war auf
Malleolus internus des linken Fusses eingeschlagen, hatte ihn ganz abgetrennt,
den Talus in pgrosser Ausdebnung fracturirt und war an der Spitze des Malleol.
extern., diese abbrechend, wieder herausgetreten. Die bedeutende Dislocation
des Fusses nach einwirts konnte der heftizen Schmerzen wegen nicht gehoben
werden, und es folgte eine sehr bedeutende Anschwellung des Fusses und des
Unterschenkels unter heftigem Fieber, so dass wir lingere Zeit schwankten, ob
die Amputation des Unterschenkels der Resection nicht vorzuziehen sei.

15. Juli 1864. Subperiostale Resection der Tibia und Fibula,
und Exstirpation des ganzen Talus mit Herrn Stabsarzt Dr. Vollmer
im Lazareth Windmiihle Nr. 2 in Sonderburg. Zuerst resecirte ich durch Lings-
schnitt den Malleolus externus, dann durch einen [ Schnitt, dessen horizontaler
Theil in der Hiohe des Sustentaculum Tali verlief, den Malleolus internus. So-
dann folgte die wegen bedeutender Schwellung der Theile sehr schwierige Ex-
stirpation des ganzen Talus, welcher in viele Fragmente zertriimmert war. Die
Sehne des M. tibialis posticus war durch das Geschoss zerrissen worden, die
EBlutung withrend der Operation nicht unbetriichtlich. Gefensterter Gypsverband.
Die Operation war in dem Grade muhsam und, wie mir schien, verletzend ge-
wesen, dass ich es bereute, nicht amputirt zn baben. Trotzdem war der Wund-
verlauf ein sehr ginstiger, Fieber und Anschwellung verloren sich sehr bald, und
die Heilung der Wunde war bereits Anfang October vollendet.

Die in meinem Besitz befindlichen resecirten Knochen enthalten beide Mal-
leoli in der Linge von 4 Ctm. und den ganzen Talus.

Die letzte Nachricht iiber den in Hadersleben wohnenden Patienten erhielt
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ich durch einen dort statiomirt gewesenen militairirztlichen Collegen im Jahre
1867. Nach derselben geht Groen stundenlang in gewdhnlicher Fusshekleidung
und ohne zu hinken. Das Fussgelenk ist ankylotisch. Verkiirzung 2 Ctm.

Nr. 48. Fitzner, Kgl. Preuss. 46. Inf.-Rgt., 24 Jahre alt, verwundet 3. Juli
1866 in der Schlacht bei Koniggritze (Taf IX). Zerschmetterung der
rechten Tibia durch Granatschuss mit ausgedehnter Abreissung
der Haut des Unterschenkels. Das Sprengstick der Granmate hat die In-
nenseite des Malleolus internus getroffen, die Haul in der Ausdehnung von 7
Ctm. fortgerissen und den Knochen zertrimmert. Vom Schlachtfelde war F. in
das Reservelazareth nach Liegnitz transporfirt worden. Die Weichtheile zwischen
Achillessehne und Kndchel wurden nekrotisch, und die durch das Geschoss zer-
rissene Sehne des M. tibialis postic. freigelegt. Es entsteht eine heftire Ent-
ziindung und Eiterung des Sprunggelenks, welche mehrere Incisionen nothwendig
machte und den Pat. in hohem Grade erschipfte.

Resection des Malleolus internus am 7. August 1866 im Lazareth
zu Liegnitz. Die Bedeckungen der Innenfliche der Tibia, so weit sie vom Ge-
schoss mnicht zerrissen waren, wurden in Form eines Lappens umschnitten und
mit dem Periost, an welchem eine Schicht neuer Knochenauflagerung haften
blieb, vom Enochen abgelost. Sodann wurde das Periost mit der Membrana
interossea von der #dusseren und von der hinteren Fliche der Tibia abgelost,
diese mit der Stichsiige durchgesigt und herausgehoben. Fibula und Gelenk-
fliche des Talus waren unverletzt, und der Knorpeluberzug des letzteren unver-
andert. Der Wundlappen wurde durch Nihte genau wieder angeheftet, da der
Ausfluss des Wundsecrets durch den Hautdefect gesichert war. Gypsverband
mit Fenster.

Die Lange des resecirten unteren Endes der Tibia betrigt 7 Ctm. Die Cor-
ticalschicht des Knochens ist durch das Geschoss theils fortgerissen, theils tief
in die Markhéble hineingetrieben (Taf. IX).

Im September 1866 wurde F. noch in demselben Gypsverbande, welchen
ich in Liegnitz angelegt hatte, hierher in das Kgl. Klinikum gebracht. Die
Wunde war mit Granulationen ganz ausgefillt, der Pat. fieberfrei. Die Erneu-
erung des Gypsverbandes wurde nur noch einmal nothwendig. Nachdem die
Heilung der Wunde im November vollendet, wurden Anfang December die ersten
Gehversuche in einem Schienenstiefel gemacht.

Als Pat. im Februar 1867 aus der Anstalt entlassen wurde, vermochte er
schon ohne Schienenstiefel sebr gul und ohne Hinken zu gehen; indessen wurde
ihm anempfohlen den Stiefel noch einige Monate zu tragen. Die Verkirzung
betrigt nach wiederholten Messungen 1,50 Ctm und wird durch Beckensenkung
vollstindig ausgeglichen. So weit das Periost bei der Operation erhalten worden,
hat sich neuer Knochen sehr reichlich wieder erzeugt. Der neue Kundchel zeigt
aber eine tiefe Einsenkung in der ganzen Ausdehnung der friheren Zerreissung
des Periosts durch das (Geschoss.

Nr. 49. Carl Standinger aus Bitterthal, 21 Jahre alt, Kgl. Preuss. 31. Inf.-
Rgt. 10. Comp., wurde am 3. Juli 1866 in der Schlacht bei Kiniggritz durch
Granatsplitter verwundet und in das Lazareth nach Horic gebracht. Das Ge-
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schoss hatte simmtliche Weichtheile an der Innenseite des rechten Fussgelenks
fortgerissen und eine, der im vorhergehenden Fall geschilderten sehr ihnliche
Verletzung hervorgebracht. Malleolus internus war zertrimmert und aus dem
geofineten Sprunggelenk floss Synovia aus. Die Rinder der grossen Weichtheil-
wunde stiessen sich gangrinds ab, und die Wunde fiillte sich unter reichlicher
Eiterung aus dem Gelenk mit Granulationen. FEine bedeutende Anschwellung
des Fusses und Unterschenkels trat nicht ein, und Pat. fieberte wihrend der
ersten Zeit nicht. Nach Ablauf der 2. Woche aber entstanden sehr heftige
Schmerzen in der Wunde, es bildete sich in der Nithe der Achillessehne eine
Eitersenkung, welche geiffnet werden musste, und Pat. begann zu fiebern.
Resection des Malleolus internus und der oberen Gelenkfliche

des Talus am 31. Juli 1866 mit Herrn Oberstabsarzt Dr. Hahn, Die Opera--

tion wurde, wie im vorhergehenden Fall, mit Erhaltung des Periosts, so weit
dieses durch das Geschoss nicht zerstort war, ausgefuhrt, nur dass die fracturirte
obere Gelenkfliche des Talus ebenfalls resecirt werden musste. Gypsverband.
Die Linge des resecirten Malleolus internus, von welchem aus noch mehrere
feine Knochenfissuren in die Tibia weiter nach aufwirts gehen, betrigt 5, die
der oberen Talusfliche 2 Ctm.

Im Sommer 1867 sah ich S. hier in Berlin. Er hat Schienenstiefel nie ge-
tragen, geht aber vollkommen gut in gewohnlicher Fussbekleidung. Die Ver-
kirzung mochte etwa 2 Ctm. betragen.

Nr. 50. Schiefstellung des Fusses in Rotation nach Aussen
nach Bruch der Malleoli. Subperiostale Resection der Fibula
und der oberen Gelenkfliche .des Talus. Heilung mit vollkom-
mener Gebrauchsfihigkeit.

Joh. Tintelot, 35 Jabre alter Maurer aus Paderborn, wurde am 8. Januar
1867 in das Kgl. Klinikum aufgenommen. Patient verletzte sich am 13. Fe-
bruar 1866 durch Sturz aus einer Hibe von 12 Fuss, wobei er auf beide
Fisse zu stehen kam. Da im Lazareth zu Padérborn seiner Angabe nach beide
Fiisse in einen Schienenverband gelegt worden sind, so darf angenommen wer-
den, dass beide eine Knochenverletzung erlitten hatten. Als nach 12 Wochen
die Verbiinde entfernt wurden, und Pat. Gehversuche zu machen anfing, zeigte
es sich, dass der linke Fuss in Rotation nach Aussen (halber Supination) stand.
Diese fehlerhafte Stellung soll durch den Gebrauch des Fusses sich allmilig
verschlimmert haben, so dass Pat. anhaltend nicht zu gehen vermag.

Der linke Fuss steht in balber Supination, so dass beim Auftreten die fiussere
Seite ‘des Fusses den Erdboden beribrt. Der innere Knochel ist aufgetrieben,
wahrscheinlich in Folge einer Lingsfractur, die Fibula dichi oberbalb des fusse-
ren Knochels gebrochen gewesen und mit Dislokation der Fragmente nach Aussen
geheilt. Glatte Beweglichkeit im Sprunggelenk in der Richtung der Beugung
und Streckung, aber Unmiglichkeit die nach einwirts gerichtete Planta gerade
zu stellen. Ebensowenig gelang dieses unter Anwendung grosser Gewalt in der
Chloroformnarkose.

29, Janunar 1867 subperiostale Resection der Fibula und des
Talus durch dusseren Lingsschuitt. Die Periostablisung war an der gebeilten
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Bruchstelle der Fibula sehr mibsam. Nachdem die Fibula dicht oberhalb des
Malleolus mit der Stichsiige getrennt und herausgenommen worden, gelang die
Geradestellung des Fusses noch nicht. Ich resecirte demnach die obere Gelenk-
fliiche des Talus in der Richtung von vorn nach hinten. Der Fuss konnte nun
vollcommen gerade gerichtet werden. Die Knorpelflichen der Tibia und des
Talus zeigten sich vollkommen normal. Gefensterter Gypsverband. Die Heilung
der Wunde erlitt zweimal Unterbrechungen, indem gegen Mitte Februar Diph-
theritis auftrat, und spiter Eitersenkungen an der Innenseite des Fussgelenks
geifinet werden mussten. Die Heilung war Ende Marz vollendet.

Als Pat. Ende April die Anstalt verliess, war der Fuss vollkommen richtig
gestellt, und konnte er ohne Schienenstiefel gehen. Der resecirte Malleolus ex-
ternus ist vollstindig wieder erzeugt, eine geringe Beweglichkeit im Sprungge-
lenk erbalten, Verkiirzung mit Sicherheit nicht nachzuweisen.

Erkliirung der Abbildungen auf Tafel I—XI.

Tafel I. Secundire Resection des Oberarmkopfes nach ausgedehnter Zerreis-
sung der Weichtheile durch Granatsplitter. Zeichnung des zertriim-
merten Oberarmkopfs in der Nebenfigur. (Nr. 14. 8. 120.)

Tafel II. Secundire Resection des linken Oberarmkopfs wegen Schussfractur.
Der resecirte Kopf. (Nr. 15. 8. 124.)

Tafel III. Subperiostale Resection des rechten Oberarmkopfs (Nr. 17. 8.128.)

Tafel IV. Schlottergelenk nach subperiostaler Resection des rechten Ellen-
bogengelenks. Derselbe Resecirie mit Stitzmaschine. Die resecirten
Knochen. (Nr. 85. 8. 181.)

Tafel V. Primire Resection des linken Ellenbogengelenks (Nr. 34. 5. 179.)

Tafel VI. Totalresection des rechten Handgelenks. (Um die Aufnabme eines
scharfen photographischen Bildes zu ermiglichen, musste Arm und
Hand durch ein Stativ gestitzt werden.) a. Der resecirte Radius.
b. Ulna. e¢. d. e. Os lunatum, capitatum, Trimmer vom Os pavicu-
lare. (Nr. 42. 8. 216.)

Tafel VII. Subperiostale Resection der rechten.Tibia und der oberen Gelenk-
fliche des Talus. (Nr. 46. 8. 247.)

Tafel VIII. Subperiostale Resection der rechten Tibia. Die vom Photographen
angebrachte Unterlage unter dem rechten Fuss ist zu stark, und der
Resecirte dadurch gezwungen gewesen, das Bein in Abduction zu
stellen. a. Die resecirte Tibia. b. Die untere Gelenkfliche der Tibia.
(Nr. 45. 8. 246)

Tafel IX. Subperiostale Resection der rechten Tibia. Der durch ein Granat-
stiick zertrimmerte KEnochen. (Nr. 48. 8. 249.)

Tafel X. Aunsgedehnte Zertrimmerung des rechten Fussgelenks durch Gra-
natschuss. Secundire Resection der Fibula mit Entfernung des gan-
zen Talus, der oberen Hilfte des Calcaneus und des Os cuboides.
(Nr. 2. 8. 84.)

Tafel XI. Subperiostale Resection des rechten Oberarmkopfs. Der in activer
verticaler Erhebung photographirte Arm ist durch die unvermeidlichen
Schwankungen undeutlich geworden. Der fracturirte Enochen. (Nr. 16
5. 126.)
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