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In den letzten Decennien sind, wie in der gesam-
ten Chirurgie, so auch besonders in der Behandlung der
Knochenkrankheiten grosse Umwiilzungen vor sich ge-
gangen. Unter dem Schutze der Antiseptik wagt man
heute Operationen, welche noch vor wenig Jahren als
unmiglich gegolten haben, neue Methoden werden er-
funden, um die Krankheitsherde mdglichst vollkommen
aus dem Korper zu entfernen.

Hand in Hand mit diesen Fortschritten in der
Technik hat sich auch eine grosse Litteratur iiber die
Knochenerkrankungen und deren Behandlung angesam-
melt. Bei der Durchsicht derselben muss es auffallen,
dass bei der Behandlung der Knochentuberculose fast
nur von den Affectionen der Epiphysen und der Ge-
lenke') gesprochen wird. Ist doch die tuberculise
Osteomyelitis der Diaphysen, die sogenannte Spina
ventosa, in 1hren Folgen durchaus nicht zu unter-
schiitzen; denn wenn auch nur kleine Knochen davon
befallen werden, so gehiren diese doch zu denjenigen
Organen, welche fiir die Gewinnung des Lebensunter-
haltes die grisste Bedeutung haben, niimlich zu Hand
und Fuss. Es kann uns doch keineswegs gleichgiiltig
sein, ob die Phalanx eines Fingers und dadurch die
ganze Hand mehr oder weniger verkriippelt und fiir
feinere Arbeiten, wie z. B. das Schreiben, unbrauchbar
wird, wenn wir imstande sind, dies zu verhindern. Und

1 Kdnig: Die Tuberculose der Knochen und Gelenke.
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doch liest man auch noch in neueren Arbeiten, dass die
Diaphysentuberculose eine geringfiigige Erkrankung sei,
welche entweder spontan ausheilen konne oder aber,
wenn es erst zur Notwendigkeit einer Operation gekom-
men sei, stets eine Verkriippelung des betroffenen Glie-
des zur Folge habe.

Diese Anschauungen beruhen zum grossen Teil
darauf, dass man die Gefihrlichkeit der Krankheit unter-
schitzt und erst, wenn es zu spit geworden ist, sich zu
einem operativen Eingriff, der Rescction, entschliesst;
dann darf man natiirlich keine guten Resultate in kos-
metischer und functioneller Beziehung erwarten, und
ebenso wie die Prognose fiir die Localaffection, ist anch
die fiir das Allgemeinbefinden eine schlechtere.

Durch die Giite des Herrn Dr. Karewski ist es mir
nun ermdglicht worden, von den 80 Kranken, welche
in den letzten 6 Jahren in der Poliklinik des jiidischen
Krankenhauses zu Berlin wegen Ostitis centralis tuber-
culosa der Diaphysen (Spina ventosa) zur Behandlung
kamen, jetzt nach Verlauf von mindestens einem Jahre
seit dem Ende der Behandlung, 51 wieder zu sehen.
Auf diese Fille gestiitzt, will ich nun in dieser Arbeit
zu zeigen versuchen, dass man bei der Behandlung der
Diaphysen-Tuberculose ebenso wie in allen anderen
Fallen von Localtuberculose méglichst frith operativ vor-
gehen soll, um gute Resultate sowohl fiir das von der
Krankheit befallene Glied wie fiir das Allgemeinbefinden
zu erhalten.

Die Diaphysen-Tuberculose befillt hauptsichlich die
kurzen Robhrenknochen an Hand und Fuss und ist hier
keineswegs so selten, wie es von manchen Autoren?)
dargestellt wird. Sind doch allein von uns bei einem

®) R.v. Volkmann: Chirorgische Erfahrungen iber die Tuber-
culose. 1886.
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verhiilinismiissig kleinen Material in 6 Jahren 80 Fille
mit 104 Knochenaffectionen beobachtet worden. [In den
letzten 3 Jahren kamen unter ca. 12000 Kranken 232
Fille von Knochencaries zur Behandlung, und hiervon
waren 60 mal die Diaphysen befallen.]

Die Krankheit stellt sich so dar, dass der befallene
Knochen eine spindelférmige Auftreibung zeigt, welche
in der Mitte am stiirksten ist, nach beiden Enden zu
abnimmt. Bei den kleinen Réhrenknochen nimmt die
Anschwellung den ganzen Knochen ein, wihrend in den
viel seltneren Fillen von Diaphysen-Tuberculose langer
Rohrenknochen, welche itiologisch und pathologisch-
anatomisch nicht von der eigentlichen Spina ventosa zu
trennen sind, die Geschwulst in der Mitte des erkrankten
Knochens sitzt, wihrend oben und unten noch gesunde
Partieen vorhanden sind.

Friither verstand man unter der Spina ventosa ein-
fach eine gleichmiissige, spindel- oder flaschenférmige
Auftreibung des Knochens, ohne darauf Riicksicht zu
nehmen, durch welchen anatomischen Prozess dieselbe
entstanden war. Man bezeichnete so mit demselben
Namen sowohl durch tuberculdse, wie durch syphilitische
Prozesse hervorgegangene Veriinderungen, ebenso wie
Enchondrome ete. Dass diese ungenaue Nomenclatur
fir die Therapie von hochst nachteilicen Folgen war,
bedarf wohl kaum der Erwihnung. Als ein grosser
Fortschritt musste es daher angesehen werden, als Vir-
chow in seiner Lehre von den krankhaften Geschwiilsten
den Namen der Spina ventosa nur der Tuberculose zu-
wies. Ich fithre die Beschreibung des anatomischen
Bildes, wie sie in dem eben angefiihrten Werke?) ge-
geben ist, dem Wortlaute nach an:

» Wenn man einen solchen Knochen nach derMacera-

# R. Virchow: Die krankhaften Geschwiilste Band II.
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tion betrachtet, so sieht es aus, wie wenn man in eine
weiche Masse Luft eingeblasen hiitte. Es sind Locher
darin; das Ganze ist blasig aufgetrieben und hat allerlei
stachlize Fortsitze nach aussen. Untersucht man da-
gegen die Spina ventosa im frischen Zustande, so stellt
sie sich in der Regel so dar, dass fistulose Offnungen
von der Haut bis in das Innere des Knochens hinein-
fiihren: der Knochen selbst ist in seiner Rinde durch-
brochen, und durch diese Duarchbriiche kommt man direkt
in eine rundliche Héhle oder in einen lingeren Kanal
hinein. Sowohl Hohle als Kanal liegen da, wo vorher
spongitses (Gewebe oder Mark sich befand. In de
Hohle trifft man in der Regel nekrotische Knochenstiicke,
eine Art von Necrosis centralis; aber um diese herum
ist der Knochen aufgeschwollen und zuweilen sehr dick.

Der Prozess stellt sich meist als Osteomyelitis tuber-
culosa dar; indes giebt es, namentlich bei jungen Kin-
dern, auch eine einfache Tuberculose, welche direkt in
dem noch roten Knochenmarke auftritt. — Bei kleinen
Kindern, wo die Rohrenknochen noch kurz und fast ganz
spongids sind, geschieht es wohl, dass der ganze Knochen,
z. B. eine Phalanx, in eine solche Masse verwandelt er-
scheint.”

Durch Virchows Untersuchungen war so die tuber-
culise Natur des Prozesses festgestellt worden; um aber
auch den neueren Anforderungen zu geniigen, welche
zum Nachweis der Tuberculose nicht nur Tuberkelerap-
tionen, sondern auch den specifischen Bacillus verlangt,
stellte Remken*) Impfversuche an, welche simtlich ein
positives Resultat ergaben. Er fand nimlich in jedem
einzelnen untersuchten Falle Tuberkelbacillen und impfte
ferner verschiedene Meerschweinchen mit exstirpierten

—_—

%) H. Remken: Die Beziehungen der Spina ventosa zur Tuber-
culose. Dissertat. inaug., Miinchen.
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Stiicken. Von diesen titete er einige nach 7 Wochen
und fand Tuberkeleruptionen an der Impfstelle sowie
verkiiste Lymphdriisen. Die iibrigen starben alle nach
3—4 Monaten u. z. an Miliartuberculose; die localen
Erscheinungen waren dieselben, wie in den andern
Fillen,

So ist jetzt also die Atiologie und die patholo-
gische Anatomie des Prozesses vollstindig klar gelegt.
Zu bemerken ist nur, dass genau dieselben makrosko-
pischen Verinderungen wie durch Tuberculose, unter
Umstinden auch durch Syphilis hervorgerufen werden
konnen. Dies wird von einigen Autoren, so besonders
von Vogt®), sehr in den Vordergrund geschoben und
behauptet, dass die hereditiire Syphilis fast in der Hilfte
aller Fillle die Ursache der Spina ventosa sei. Wir
haben dagegen nur 2Zmal eine scheinbare, anf syphili-
tischer Basis entstandene Spina ventosa gesehen und bei
diesen war die Diagnose wegen der sonstigen syphili-
tischen Erscheinungen kaum zu verfehlen.

In neuerer Zeit ist nun von Konig die Frage auf-
geworfen worden, ob die Diaphysenerkrankung als eine
primire anzusehen sei, oder ob man annehmen miisse,
dass dieselbe durch Metastase entstanden sei. Er ent-
scheidet sich fiir die letztere Ansicht u. z. hauptsich-
lich deswegen, weil die Krankheit stets im Gebiet der
A. nutritia entstehen soll.

Eine Metastase in dem Sinne, dass an irgend einer
andern Stelle des Korpers ein localisierter tuberculdser
Herd sitze und von diesem abgeloste Teilchen in den
Knochen verschleppt und hier gewuchert seien, ist aber
in den wenigsten Fillen anzunehmen, da man meist
auch bei genauer Untersuchung keine Spuren eines
solchen Herdes findet. Wohl aber ist es moglich, dass

%) Billroth & Liicke: Deuntsche Chirurgie, Lief. 64. 1881,
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das Knochenmark der Diaphysen nur einen locus minoris
resistentiae darstellt, an welchem sich das im Blute
kreisende Virus mit Vorliebe ansiedelt. Die ersteren
Fille sind auch prognostisch von viel iiblerer Bedeutung,
withrend die letzteren, richtigz behandelt, eine bessere
Prognose geben.

So zeigten von unsern D1 Kindern bei der Auf-
nahme 17 irgend welche Zeichen von sonstiger Tuber-
culose, wie Driasenschwellungen, etc.; von diesen sind
bis jetzt 6 an tuberculisen Prozessen zu Grunde gegangen,
die andern 11 zeigten mit einer einzigen Ausnahme
auch nach der Operation noch Spuren der im Kérper
steckenden Tuberculose.

Das Aussehen der Patienten ist aber, wenigstens
im Beginn der Krankheit, meist auch nicht ein solches,
dass man eine schon vorhandene Allgemeininfection an-
nehmen miisste, vielmehr tritt eine Verschlechterung im
Allgemeinbefinden erst in den spiteren Stadien der
Krankheit ein als eine Riickwirkung der localen Stiérung
auf den (Gesamtorganismus.

Uber das Vorkommen der Krankheit stimmen die
Ansichten der fritheren Autoren fast vollkommen iiber-
ein. In Gerhardts Handbuch der Kinderkrankheiten®)
sowie in Volkmanns Krankheiten der Bewegungsor-
gane’) steht: ,Die Spina ventosa kommt fast ausschliess-
lich bis zum Alter von 5 Jahren bei Kindern tubercu-
liser Eltern vor.” — Hiergegen ist zu bemerken, dass
von den 80 Fillen, welche von uns behandelt wurden,
nur 45 das 5. Lebensjahr noch nicht erreicht hatten,
die andern waren #lter und 5 hatten das 1. Decennium

bereits hinter sich; der &lteste unserer Patienten war
15 Jahr alt.

) v. Wahl: Die Krankheiten der Knochen.
™) v. Pitha u. Billroth: Handbuch der speciellen Chirurgie.
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Auf die einzelnen Jahre verteilt sich diese Ziffer
folgendermassen:

Im 1. Lebensjahr 1 Pat. | Im 7. Lebengjahr 9 Pat.

n 2. ” 18 ” ! n 8. n 4 n
n 3 . n 1 1 n i n .:;JI' n E} n
n 4 n T n | n 1{"}" n G n
” 2. " 8 -l 1= Lo n i n
s 0. n o |

Wenn also auch das fritheste Kindesalter vom ersten
Lebensjahre ab bevorzugt ist, so sehen wir doch, dass
auch iltere Kinder in nicht geringer Anzahl von der
Krankheit befallen werden.

Die Frage, ob die meisten der an Spina ventosa
erkrankten Kinder aus tuberculis belasteten Familien
stammen, ist durch die Untersuchung in der Poliklinik,
wie sie mir nur zur Verfigung stand, sehr schwer zu
beantworten. s ist natirlich nicht moglich, Eltern
und Geschwister zu sich kommen zu lassen, um die-
selben einer genauen Untersuchung zu unterziehen; man
muss vielmehr meist schon sehr zufrieden sein, wenn
die Eltern sich entschliessen, die Kinder noch einmal
dem Arzte vorzustellen, nachdem eine lange Zeit seit
der Behandlung verstrichen ist. Daher muss man sich
darauf beschrinken, durch Fragen, welche man an die
Kinder oder deren Angehérige stellt, zu eruieren, ob
Lungenkrankheiten in der Familie vorgekommen sind,
ob irgend ein Familienglied hustet u. s. w. Wenn nun
auch die auf diese Weise gewonnenen Zahlen durchaus
nicht den Anspriichen geniigen konnen, welche man an
eine genaue Statistik zu stellen berechtigt ist, so glanbe
ich doch, sie hier anfithren zu diirfen, weil sie zu er-
heblich von dem abweichen, was andere Autoren ge-
funden haben.

Wihrend nimlich v. Wahl gemeinsam mit v. Volk-
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mann angeben, die Krankheit komme fast ausschliess-
lich bei Kindern tuberculéser Eltern vor, habe ich unter
den 51 Fillen, welche ich jetzt zu untersuchen Gelegen-
heit hatte, nur 16 Fille gefunden, bei denen eine here-
ditire Belastung nachweisbar war:

Summe der untersuchten Patienten . . 51
Davon hereditir nicht belastet . . . 356
Von tuberculdsen Eltern stammend . . 10
Andere Verwandte waren tuberculés . 6.

Diese Zahl mag ja wegen der ziemlich mangelhaften
Untersuchungsmethode (welche sich hauptsichlich auf
Fragen beschrinken musste) zu niedrig gegriffen sein;
jedenfalls aber stammt eine grosse Zahl von an Spina
ventosa erkrankten Kindern aus gesunden Familien.
Und dies ist auch nicht wunderbar, da unsere heutige
Anschauung von der Infectiositit der Tuberculose die
frither behauptete Hereditiit fiir viele Fille iiberhaupt in
Frage stellt.

Auch dariiber, in welchem Hiufigkeitsverhiltnis die
einzelnen Knochen von der Krankheit ergriffen werden,
scheinen noch die verschiedensten Meinungen zu herr-
schen. So giebt Volkmann®) an, dass fast in allen
Fillen die Phalangen der Finger oder Zehen, nur in
Ausnahmefillen die Metacarpal- oder Metatarsalknochen,
am seltensten das untere Ende der Ulna von der Krank-
heit ergriffen werden. Im Gegensatz hierzu ergeben die
von uns gefundenen Zahlen, dass am haufigsten von
allen Knochen die Metacarpi erkrankt waren, nimlich
40mal, dann folgen der Hiufigkeit nach die Phalangen
der Finger 38, die Metatarsi 13, die Phalangen der
Zehen 3, Ulna und Tibia je 3mal, Radius und Unter-
kiefer, ein Knochen, in dem die Tuberculose in analoger
Form auftritt, je 2 mal.

®) v. Pitha u. Billroth: Handbuch der speciellen Chirurgie.
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Hiufigkeitsscala der befallenen Diaphysen:

Matdoarpy .| Gl oo a L b ddhinal
10 e by S PG R (1 . 8
Phalangen der Finger . . 38
Phalangen der Zehen. . . 3 ,
Iyl nyy. T e e R e T
Rt s By e gt oo i L
s w2
Klatenlcipter ooty dvia | e i By,
104 mal.

Meistens war immer nur ein Knochen erkrankt;
nur in 18 Fillen zeigten sich Complicationen mit an-
deren tuberculisen Knochenerkrankungen; diese sassen
entweder an anderen Diaphysen, so dass mehrere Spinae
ventosae gleichzeitig bestanden, oder in Epiphysen und
Gelenken, im Proc. mastoideus oder in Rippen. In
2 Fillen fand sich auch tuberculise Osteomyelitis im
Unterkiefer, einmal mit Spina ventosa an einem Knochen
der Hand compliciert.

Wenn nun auch die von uns gewonnenen Zahlen
entsprechend dem Umfange des Materials nur klein sind,
so darf man auns ihnen doch wohl den Schluss ziehen,
dass nicht die Phalangen am hiufigsten erkranken, son-
dern im allgemeinen die Knochen der oberen Extre-
mitiit, von diesen wieder am hiiufigsten die Metacarpi.
Die Knochen der unteren Extremitiit werden im allge-
meinen seltener ergriffen, doch stehen auch hier die Er-
krankungen der Phalangen denen der Metatarsi an
Hiufigkeit nach.

Der klinische Verlauf der Krankheit ist in den
typischen Fiillen folgender: Entweder aus unbekannter
Veranlassung oder, was meistens angegeben wird, nach
einem geringfiigigen Trauma, wie Schlag, Stoss u. dgl.
fingt das betroffene Glied, z. B. eine Fingerphalanx,
langsam spindelférmig zu schwellen an. Die kleinen
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Patienten klagen dabei meist nicht iiber irgend welche
Schmerzen, und das Krankheitsbild entwickelt sich so
schleichend, dass die Eltern oft erst spiit durch die Be-
hinderung der Beweglichkeit oder eine stirkere Schwel-
lung aufmerksam gemacht werden. Einige Autoren,
z. B. Hueter?®), sind der Ansicht, dass sich der Prozess
in diesem Stadium noch spontan zuriickbilden kinne,
ohne eine Spur zu hinterlassen; wir selbst haben dies
niemals beobachtet. Wird vielmehr der Prozess sich
selbst iiberlassen, so wird zuerst die Schwellung stirker,
der ganze Finger und eventuell, wenn der Metacarpus
erkrankt war, die Hand, werden von derselben ergriffen.
Dann ritet sich an irgend einer Stelle die Haut, sie
verdiinnt sich und wird schliesslich von Granulationen
durchbrochen. Fiithrt man in die so entstandene Fistel
eine Sonde ein, so kommt man nicht auf Knochen, son-
dern in eine verhiiltnismiissig grosse, mit weichen Massen
erfilllte Hoéhle. Aus dieser entleert sich zuerst eine
triitbe, blutig serdse Fliissigkeit; lange jedoch bleibt
dieser Zustand meist nicht bestehen, denn durch die
Fistel ist eine penetrierende Wunde geschaffen, welche
allen fusseren Infectionskeimen leicht Eingang gewihrt.
So kommt es, dass das zuerst gutartige Secret frither
oder spiiter, meist schon in wenigen Tagen, in eitriges
und jauchiges verwandelt wird. Zugleich mit dem Eiter
kinnen kleine, necrotische Knochenstiickchen durch die
Fistel entfernt werden, und nach deren Ausstossung soll
es unter mdoglichst giinstigen #usseren Verhiltnissen,
d. h. vor allem bei moglichster Sauberkeit, in einzelnen
Fillen zur Spontanheilung gekommen sein. Wenn diese
nun auch wirklich eintreten kann, so erstreckt sie sich
stets itber Wochen und Monate.

In den allermeisten Fillen tritt aber dieser ver-

%) C.Hueter: Grundriss der Chirurgie, Band II. 4. Abteil.
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hiilltnissmiissig giinstige Verlauf nicht ein, sondern der
tubercultse Prozess kriecht unter der Haut durch die
Weichteile auf die benachbarten Gelenke, Sehnen und
Sehnenscheiden fort, um auch diese zu zerstiren.

Das Allgemeinbefinden kann im ersten Stadium der
Krankheit ein villig ungestirtes sein, sofern es nicht
durch andere Verhiiltnisse beeinflusst wird. Das Bild
wird jedoch sofort ein ganz anderes, sowie Fistelbildung
und Eiterung eingetreten ist. Denn wenn auch der ur-
spriingliche Eiterherd nur klein ist, so kann er sich doch
vergrossern und durch die lange Dauer seines Bestehens
sowie durch Metastasen in inneren Organen die kind-
lichen Kriifte aufreiben.

Die Diagnose der Spina ventosa ist im allgemeinen
nicht schwer zu stellen; man findet eine gleichmissige,
nach den Seiten zu langsam abfallende, spindelférmige
Anschwellung eines Fingergliedes, oder wenn ein Mittel-
handknochen befallen ist, eine ziemlich gleichmiissige
Schwellung der Mittelhand; durch die Schwellung hin-
durch fiihlt man meistens den verdickten Knochen. Die
Diagnose ist kaum zu verfehlen, wenn die Haut bereits
von Fisteln durchbrochen ist.

Aber auch bei noch intakter Haut kann man nur
zwischen einer tuberculisen oder syphilitischen Affection
schwanken. Von vornherein spricht das viel hiufigere
Vorkommen der Spina ventosa auf tuberculiser Basis
viel mehr fir diese Art der Erkrankung; jedoch darf
man sich hierdurch natiirlich nicht davon abhalten lassen,
jeden einzelnen Fall genan auf Spuren hereditirer
Syphilis zu untersuchen. Man beschriinke sich dabei
nicht darauf, die Eltern auszufragen, von denen man nie
vor wissentlich oder unwissentlich falschen Angaben
sicher ist, sondern man lasse der Anamnese stets eine
genaue Untersuchung folgen. Hierbei ist hauptsichlich
auf Condylomata lata in der Analspalte zu fahnden,
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welche sehr leicht iibersehen werden kénnen. Findet
man nun irgendwelche Spuren hereditirer Syphilis, so
versiume man selbstverstindlich nicht, eine specifische
Kur vorzunehmen. Im andern Falle aber, wenn durch
Anamnese und Untersuchung keine Anhaltspunkte fiir die
Annahme einer syphilitischen Erkrankung gefunden wer-
den konnen, dann kann man sicher sein, es mit einer
tuberculésen Entziindung zu thun za haben.

Eine allerdings im Vergleich zur Hiufigkeit der
Spina ventosa sehr seltene Affection ist aber bei der
Diagnose auch noch zu beriicksichtigen, nimlich die
primire Tuberculose der Sehnenscheiden. Diese bringt
ebenso wie die Spina ventosa eine spindelformige An-
schwellang des betreffenden Gliedes hervor und, da sie
meist auch einen ganz idhnlichen Verlauf hat, so kann
sie zu Verwechslungen sehr leicht Veranlassung geben.
Doch ist hierbei zu bemerken, dass die Sehnenscheiden-
tuberculose, welche meist an der Volarfliche der Finger
vorkommt, an dieser Seite auch eine grissere An-
schwellung hervorbringt, wihrend bei der Spina ventosa
die ganze Dicke des Fingers gleichmissig aufgetrieben
erscheint. Immerhin ist es uns selbst in einem Falle
vorgekommen, dass wir erst nach der Incision den Irr-
tum in der Diagnose entdeckten. Ks handelte sich um
ein Kind, welches neben einer Caries des Proc. mastoideus
und einer Spina ventosa am Fuss eine spindelformige Auf-
treibung an der Volarfliche eines Fingers zeigte; haupt-
siichlich aus der Analogie mit den anderen Knochen-
affectionen wurde auch hier eine Spina ventosa ange-
nommen. Bei der Incision zeigte sich aber, dass die An-
schwellung des Fingers durch einen circumscripten Soli-
tirtuberkel der Sehnenscheide hervorgerufen war, withrend
der Knochen vollstindig unversehrt erschien. Eine grosse
Bedeutung hat ein solcher Irrtum jedenfalls nicht, da die
Therapie in beiden Fillen die gleiche ist.
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Bei der Prognose muss man eine strenge Schei-
dung zwischen der des Localprozesses und derjenigen
fir das Allgemeinbefinden machen. Uberlisst man den
Prozess sich selbst, so wird, selbst wenn wir den
giinstigsten Fall, die Spontanheilung, annehmen, das
betroffene Glied immer mehr oder weniger verkriippelt.
Meist 1st diese Verstiimmelung so hochgradig, dass das
erkrankte Glied zu jeder feineren Arbeit kaum noch
brauchbar ist. Der Grund hierfiir liegt ja auf der Hand:
Durch die Eiterung und Granulationswucherung wird
der Knochen erweicht, er giebt dem Zuge der Muskeln
1ach und wird verkriimmt oder umgeknickt. — TUnd
doch ist dieser Fall der Spontanheilung noch der relativ
ziinstigste; tritt dieser nicht ein, so kriechen die Granu-
'ationen zuerst unter dem Periost in die benachbarten
selenke, um diese zn =zerstéren; haben sie erst die
Sehnenscheiden ergriffen, dann gelangen sie, alles, was
sie erreichen, zerstirend, schliesslich auf den Handriicken
und es kann hier zu einer ansgedehnten Tuberculose des
Bindegewebes und Caries der Knochen neben den ur-
spriinglichen Sehnenscheidenerkrankungen kommen. In
zolchen, gliicklicherweise sehr seltenen Fillen kann von
¢i or Erhaltung des Gliedes natiirlich keine Rede mehr
. s, sondern die einzige Therapie ist die Amputation.

Die Prognose fiir das Allgemeinbefinden der kleinen
Patienten ist, wenn der Prozess ohne therapeutischen
Fingriff wverliuft, ebenfalls nicht giinstig zu nennen.
Durch die langdanernde Eiterung werden, wie oben bereits
angedeutet, die Krifte mehr oder weniger aufgerieben.
Ist schliesslich nach wochen- und monatelangem Verlauf
die Krankheit glicklich ausgeheilt, dann sind die Kinder
meist sehr elend und heruntergekommen. — Trifft aber
der viel hiunfigere Fall ein, dass nimlich der Localpro-
zess nicht zur Heilung kommt, so wird natiirlich auch

die Prognose. fir das Allgemeinbefinden eine viel
U. 2
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angiinstigere. Ist die locale Eiterung sehr bedeutend, so
konnen schliesslich alle Folgen eintreten, welche wir bei
anderen tubercultosen Eiterungen eintreten sehen. So
sind von den 51 Patienten, von welchen ich jetzt wieder
gehort habe, 6 inzwischen verstorben u. z. 2 kurz nach
der Operation infolge von allgemeiner Tuberculose,
die anderen 4 lingere Zeit nach der Operation an
Phthisis pulmonum oder Caries der Wirbelsiiule. Ausser-
dem zeigte einer bei der Untersuchung einen deutlichen,
doppelseitigen Spitzencatarrh, — Gliicklicherweise ge-
hioren aber diese Fille zu den grissten Seltenheiten;
meist kann man noch durch die Amputation wenigstens
das Leben des Patienten retten.

In der Behandlung der Spina ventosa sind im
Laufe der Jahre dieselben Verinderungen vor sich
gegangen, wie in der jeder anderen Localtuberculose.
Die meisten antiseptischen Mittel wurden gegen das
tuberculose Virus ins Feld geschickt: Sublimat und Car-
bolsiure, Aleohol und Jodoform, alle sollen gute Erfolge
zegeben haben, vor einer objectiven Priifung kionnen sie
nicht bestehen.

So empfiehlt Hueter!) Injectionen von Carbolsiure
in das Knochenmark durch die erweichte Corticalschicht.
Er ist der Ansicht, dass ein Knochen, welcher die Nadel
nicht hindurchlisst, auch nicht erkrankt sei; gegen das
Ende der Behandlung soll sich dann im Entzindungs-
herd und im umliegenden Markgewebe eine Sclerose des
Knochens bilden, welche zur Heilung gehort, und die
Entziindung soll beseitigt sein, sobald die Nadel durch
die sclerosierten Corticallamellen nicht mehr hindurchgeht.

Hiergegen ist einzuwenden, dass im ersten Stadium
der Erkrankung die Corticalschicht keineswegs so usariert
ist, dass man mit einer Nadel dieselbe leicht durchbohren

10) Dentsche Zeitschrift fir Chirurgie, IV, 5. 1874.
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kann. Um in die Markhohle des Knochens gelangen zu
konnen, muss derselbe bereits an irgend einer Stelle von
Granulationen durchbrochen oder wenigstens stark ver-
diinnt sein. Die sclerotische Platte, welche sich dann
spiter als Erfolg der Injectionen finden soll, zeigt sich
aber auch gar nicht selten, ohne dass solche gemacht
worden wiiren. Hiufiz findet man, wenn man den
Knochen zum Zwecke einer Operation blosslegt, eine
dicke, sclerotische Knochenplatte, obgleich vorher nicht
die mindesten therapeutischen Eingriffe gemacht waren.
Dass die Injectionen von Carbolsiiure aber keinen grossen
Wert fiir die Therapie haben, geht wohl am besten
daraus hervor, dass uns in den letzten Jahren ver-
schiedene Fille aus der Stadt zur Behandlung iiber-
wiesen wurden, welche zum Teil wochenlang ohne jeden
Erfolg mit Carbolsiiure behandelt waren.

Vogt rit zur Injection von Alcohol; wir haben
dieses Mittel ebenso wie das von anderer Seite empfohlene
Jodoform und die Jodtinctur in einzelnen Fillen selbst
probiert und wuns dabei von ihrer Unzulanglichkeit
iiberzeugt.

Kénig") will, so lange Fistelbildung und erheb-
liche Eiterung nicht eingetreten war, besonders bei den
weicheren Formen am meisten mit Heftpflastercompression
erreicht haben. Diese Behandlungsweise hat entschieden
etwas sehr Bestechendes. Sie soll besonders dadurch
wirken, dass sie das erkrvankte Glied ruhig stellt und
vor allen fiusseren Schiidlichkeiten schiitzt. Bei der Be-
handlung der Gelenktuberculose sind aut diese Weise
sehr giinstige Erfolge erzielt worden, so dass, wenn die
Operation der Spina ventosa aus irgend einem Grunde
nicht ausfithrbar sein sollte, hiervon wohl noch am
meisten zu erwarten ist. Wir selbst haben auch von

1) Lehrbuch der speciellen Chirurgie, III.
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dieser Behandlungsmethode keine giinstigen Erfolge
gesehen; zum Belege hierfiir will ich eine kurze Kranken-
geschichte anfithren:

P. B., ein blihender, 7jihriger Knabe, kam wegen
Spina ventosa der Grund- und Mittelphalanx des 2. Fingers
der rechten Hand zur Behandlung. Da noch keine
Fistelbildung eingetreten und das Allgemeinbefinden
ein ausgezeichnetes war, schien der Fall sehr dazu
geeignet, die Heftpflasterbehandlung za versuchen, be-
sonders da von den Eltern des Kindes die Operation
nicht zugegeben wurde. Nach 3 Monaten, wilhrend
welcher Zeit die Compression consequent durchgefihrt
wurde, hatten sich trotzdem Fisteln gebildet: das Allge-
meinbefinden blieb noch gut. Nun wurde die Operation
zum zweiten Male vorgeschlagen aber wiederum ver-
weigert. Allmahlich wurde auch das Allgemeinbefinden
schlechter, und 6 Monate nach dem Beginn der Behand-
lang kam der Fall doch noch zur Operation. Nach
kurzer Zeit traten aber 2 Recidive ein und schliesslich
blieb nichts weiter iibrig, als die Ampuotation des
erkrankten Fingers. Darauf trat schnelle Heilung ein,
und der Knabe ist seitdem wieder bliihend und gesund. —

Dieser Fall kann als Beweis dafiir gelten, dass nur
die Entfernung des erkrankten Herdes eine Gewihr
fiir die vollkommene Wiederherstellung giebt. Man
kann dies durch 3 Operationen erreichen, némlich die
Auskratzung, Resection und Amputation. Welche
von diesen man vorzuziehen hat, hingt von der Aus-
breitung des Prozesses im einzelnen Fall ab. Wir haben
uns am hiunfiesten der Ausliffelung (évidement des
os, Sédillot) bedient.

Diese Operation vereinigt mit moglichster Schonung
und Erhaltung alles Gesunden eine grosse Sicherheit
dafiir, dass man alles Krankhafte entfernt. Sie
wird sowohl der Blutersparnis wie der besseren
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Ubersicht wegen unter Esmarchscher Blutleere aus-
gefiilhrt.  Nach gehoriger Reinigung und Desinfection
wird der erkrankte Knochen durch einen tiefen Schnitt
durch die Weichteile blossgelegt und das Periost mit den
Sehnen zur Seite geschoben. Ist nun der Knochen bereits
von Granulationen durchfressen, so hat man das erkrankte
Feld schon vor sich, ist dagegen die Corticalschicht
noch intakt, so meissele man ein so grosses Stiick aus
derselben heraus, dass man die ganze Markhohle iiber-
sehen und sich so mit dem Auge davon unterrichten
kann, wie weit der Prozess vorgeschritten ist. Mit dem
scharfen Liffel entferne man dann die Granulationen,
ziehe etwa vorhandene kleine Sequester und necrotische
Knochenstiickchen heraus und ruhe nicht eher, als
bis man auf allen Seiten gesundes Gewebe vor
sich hat. Man wird dabei fast stets eine sclerotische
Knochenplatte finden; diese lasse man stehen, da sie
fiir die Wiederherstellung der Form und Function von
grosster Bedeutung ist. Dann reinigt man mit Messer,
Schere und scharfem Loffel die umgebenden Weichteile
von Granulationen und Eiter. Nachdem nun noch ein-
mal das ganze Operationsfeld gehorig gereinigt ist, be-
sprenge man die Wundfliche mit Jodoformiither oder
bestreue sie mit Jodoformpulver.

In welcher Weise man die Nachbehandlung leitet,
ist, wenn die Operation streng antiseptisch ausgefiihrt
wurde, von keiner grossen Bedeutung. Wir haben in
einem Falle unter dem feuchten Blutschorfe prompte
Heilung eintreten sehen, dann aber diese Methode
wieder verlassen, weil wir keine besonderen Vorteile
sahen,

Vor allem ist die Frage zu beantworten: Ist die
primire Naht mit Einlegung von Drainréhren oder die
provisorische Tamponade mit secundirer Naht vor-
zuziehen? Wir haben nun die Erfahrung gemacht, dass
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bei allen Fillen, in welchen bereits Fistelbildung und
Eiterung eingetreten ist, sich die primire Naht nicht
empfiehlt; es entstehen hier zu leicht Eiterverhaltungen
und Recidive; ist aber noch keine Fistelbildung ein-
getreten, dann kann man die Wunde sofort nihen. Die
Nihte werden moglichst tief angelegt, so dass sie das
abgehebelte Periost mitfassen; dann folgt die Anlegung
eines comprimierenden. und immobilisierenden Ver-
bandes.

Die Nachbehandlung ist eine moglichst einfache:
Der erste Verband bleibt, wenn keine Reaction eintritt,
womdglich 8§ Tage oder noch linger liegen; hat man
noch Tampons in der Wunde, so entferne man dann
dieselben; im andern Fall lése man die Nihte. Sieht
die Narbe, oder wenn Tampons gelegen haben, die gra-
nulierende Wunde irgend verdidchtig aus, so bepinsele
man die Granulationen mit Jodtinctur und lege nun
einen leichteren Verband an. Dieser wird alle 2 Tage
gewechselt und die Jodpinselung so lange wiederbolt,
bis die Narbe vollkommen consolidiert ist. Durch active
und passive Bewegungen wird dann die Function des
betreffenden Gliedes in relativ kurzer Zeit wieder-
hergestellt.

Die Zweckmissigkeit dieser Operation wird von den
meisten Autoren anerkannt, nur Volkmann'?) scheint
keme guten Resuvltate damit erhalten zu haben, denn er
empfiehlt zwar die Operation als eine sehr schonende,
firchtet dabei aber das Eintreten von Recidiven viel
mehr, als bei anderen Operationen. Gegen die Recidive
bietet die fortgesetzte Bepinselung mit Jodtinctur einen
entschieden guten Schutz, wahrscheinlich duarch ihre
itzende und antiseptische Wirkung; demn wir haben,

13) v, Pitha u. Billroth: Handbuch der speciellen Chirnrgie
§F g
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seitdem wir die Jodpinselung in die Nachbehandlung
eingefithrt haben, keine localen Recidive mehr ge-
sehen.

Die Furcht vor den Recidiven ist, so wie bis jetzt
die Indicationen fiir die Operation gestellt wurden,
nicht unbegriindet. Man entschloss sich nimlich nur
dann zum operativen Eingriff, wenn man alle anderen
Mittel bereits versucht hatte und schliesslich einsah,
dass man damit nichts erreichte. So will v. Wahl®)
yerst bei ansgedehnten Zerstorungen und centraler Necrose
die Auslioffelung angewandt wissen, welche so oft zn
wiederholen sei, als sich neue Granulationen bilden.™
Wenn man erst so lange wartet, bis die tuberculise
Infiltration auch die umgebenden Weichteile in grosser
Ausdehnung ergriffen hat, dann darf man sich nicht
wundern, wenn Recidive nach kiirzerer oder lingerer
Zeit eintreten, denn dann kann es ausserordentlich
schwer sein, alles Erkrankte zu entfernen. Die schlechten
Erfolge, welche andere Autoren von dem Evidement ge-
sehen haben, hiingen also davon ab, dass man zu spiit
operiert. Wir haben in jedem Fall, welcher uns zur
Behandlung iiberwiesen wurde, gleichgiiltig, ob bereits
Fisteln sich gebildet hatten, und die Tuberculose auch
die Weichteile ergriffen hatte oder nicht, die Operation
vorgenommen. Dieselbe wurde nur unterlassen, wenn
die Kinder zu elend waren oder wenn durch den Nach-
weis von Lungentuberculose ete. Awussicht auf lingere
Dauner der Heilung nicht vorhanden war; nur in einem
Falle wurde die Operation auch bei einem elenden,
ganz herabgekommenen Kinde ausgefithrt; doch trat noch
vor vollkommener Heilung der Exitus letalis ein.
Wenn man in solchen Fillen die Operation zuriickweist,
so geschieht dies aber nur aus dem oben erwilhnten

'¥) Gerhardts: Handbuch der Kinderkrankheiten,
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Grunde; fir die Heilung der durch die Operation ge-
setzten Wunde ist das Allgemeinbefinden des Patienten
von keiner grossen Bedeutung, sondern in allen Fillen
tritt, wenn auch manchmal eine etwas verzogerte, so
doch sichere Heilung ein.

Es sind von uns von den 51 Kranken, iiber welche
ich berichten kann, auf diese Weise 35 operiert worden;
dabei ergab sich folgendes Resultat:

26 der operierten Patienten bliehen frei von jedem
Recidiv und wurden in wenigen Wochen vollkommen
geheilt; bei den iibrigen traten Recidive ein und zwar
einmal 4 nacheinander in demselben Knochen, 3 mal
je 2, in den iibrigen Fillen einmal.

Aussehen vor der Operation:
Summa: -
o der erkrankten Stelle !I_ des Kindes
ohne Fistel | mit Fistel | blihend | elend
Operationen 24 i 11 | 22 13
ohne Recidiv 29 ORI [ 9
it 2 VR P 3
2 LR I 1
- PN | 1

Bei der Betrachtung der vorstehenden Tabelle er-
giebt sich nun als Grund fiir den so verschiedenen Aus-
fall der Operationen, dass fast alle Fille mit Recidiven
aus der Zeit stammen, in welcher anch wir noch ver-
suchten, ohne Operation auszukommen, oder die bereits
mit Fistelbildung und Weichteiltuberculose zu uns ge-
kommen waren. Von denjenigen 24 Fillen, bei denen
es noch nicht zur Fistelbildung gekommen war, heilten
22 glatt ohne jedes Recidiv, von den 11 Fillen dagegen,
welche bereits vor der Operation fistulés waren, nur 4;
bei den anderen traten Recidive ein, und in einem Fall
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musste die Ausloffelung sogar 4 mal wiederholt werden,
bis schliesslich dawnernde Heilung eintrat.

Wenn man also mit dem Evidement gute Erfolge
erzielen will, so warte man mit demselben nicht, bis es
zu spit ist, sondern wenn man die Diagnose gestellt
hat, dann schreite man sofort zur Inecision mit nachfol-
gender Ausléffelung.

Wie bereits erwithnt, hiingt der Erfolg der Operation
in kosmetischer und functioneller Beziehung hauptsiich-
lich davon ab, ob man noch eine Knochenlamelle er-
halten kann; diese hat ihren Sitz meist an der volaren
Fliche. Kann man diese erhalten, so giebt sie eine
ausgezeichnete Stiitze fir den vom Periost aus sich neu
bildenden Knochen ab, und wenn auch, wie von allen
Autoren iibereinstimmend berichtet wird, diese Knochen-
neubildung nur langsam und unvollkommen vor sich
geht, so geniigt sie doch vollkommen, einen wenn auch
diinnen, so doch functionsfihigen Knochen zu erzeugen.
Viele von den mit Ausléffelung behandelten Kindern
sind imstande, die feinsten Arbeiten, wie Klavierspielen
u. dergl. zu verrichten; auch ist die Kraft in dem neuen
Knochen genau dieselbe wie in den unversehrten.

Von den 39 Operationen, welche wir auf diese
Weise an 35 Kindern gemacht haben, sind 26 ohne
jede Functionsstorung oder IFormveriinderung geheilt,
die ibrigen mit mehr oder weniger grossen Verstiim-
melungen.

e —

- - . — e = __,

ut Leiirzt u1: verk. u.un-

geheilt | Y'Y | beweglich | beweglich
Zahl der Operat. 29 6 1 5
Recidive . . . . H 2 2 1

Die verhiltnismissig hohe Zahl der nicht mit be-
friedigendem Resultat geheilten Patienten ist dadurch
zu erkliren, dass bei vielen bereits Fistelbildung einge-
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treten war, was sich ja auch aus der grossen Zahl der
Recidive ergiebt. :

In manchen Fillen aber ist der Prozess so weit
vorgeschritten, dass die ganze Diaphyse bereits zerstort
ist und von der Erhaltung einer Knochenlamelle nicht
mehr die Rede sein kann. Da nun unser Haupt-
bestreben darauf gerichtet sein muss, moglichst radical
zu operieren, so bleibt in diesen Fallen nichts weiter
iibrig, als die ganze Diaphyse zu entfernen.

Sind aber auch die Epiphysen afficiert, was aller-
dings verhiltnismissig selten vorkommt, denn wir haben
davon nur 8 Fille gesehen, so scheue man sich
nicht, den erkrankten Knochen in toto zu rese-
cieren. Gegen diese Operation scheint eine allgemeine
Abneigung zu herrschen. So sagt Konig"): ,Vor allem
miissen wir nach unseren Erfahrungen vor der Resection
warnen. Das Phalangenperiost hat ber dieser Krankheit
sehr wenig Neigung zur Knochenneubildung, wihrend
auf der anderen Seite die Granulationswucherung in der
Operationswunde mit Vorliebe wieder eintritt, so dass
in den Fillen, welche ich sah, entweder die Heilung
nicht eintreten wollte oder doch ein unbrauchbares Glied
zuriickblieb.” In demselben Sinne wie Konig spricht
sich v. Wahl aus®).

Wir haben nun die Totalexstirpation des erkrankten
Knochens in den 8 Fillen ausgefiihrt, bei welchen sich
nach der Incision herausstellte, dass durch die Aus-
loffelung allein nichts zu erreichen war und haben hier-
bei nicht die oben geschilderten schlechten Erfahrungen
gemacht. Man muss hierbei einen Unterschied zwischen
der Resection der Mittelhand- und Mittelfussknochen
und der der Phalangen machen. Richtig ist ja, dass die
Knochennenbildung vom Periost aus nur eine geringe

) Konig: Lebhrbuch der speciellen Chirurgie III.
1% Gerhardts: Handbuch der Kinderkrankheiten.
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ist und dass die entfernten Knochen in ihrer urspriing-
lichen Dicke fast nie wiederhergestellt werden; eine diinne
Knochenschale bildet sich aber immer. Diese ist nun in
denjenigen Fillen, wo die Metacarpi oder Metatarsi ent-
fernt waren, fiir die Herstellung der Function voll-
kommen ausreichend, denn in den von uns operierten
5 Fillen zeigten nur 2 eine minimale Verkiirzung der
zu den betr. Metacarpen gehérenden Finger oder Zehen,
die iibrigen 3 waren vollkommen so lang wie die an der
gesunden Seite, und auch die Verkiirzang war nie so
hochgradig, dass sie die Function in irgend einer Weise
gestort hitte. Zu erkliren ist dies wohl dadurch, dass
die ziemlich starken Ligamenta transversa, welche die
Metacarpo-Phalangealgelenke verbinden, sowie die zu
beiden Seiten liegenden gesunden Metacarpi eine stiirkere
Verkiirzung verhindern.

An den Phalangen dagegen, an welchen die Total-
exstirpation 3 mal vorgenommen wurde, waren die Er-
folge nicht so gut. Nur in einem Falle wuorde der
Knochen einigermassen ersetzt und stellte sich eine gute
Beweglichkeit und Kraft wieder her. In den anderen
beiden Fiillen dagegen blieb die Knochenneubildung so gut
wie ganz aus, die Phalanx blieb lappig, und der Finger
wurde um die Liinge des fehlenden Gliedes verkiirzt.
Trotzdem war auch in diesen Fillen noch eine geringe
Beweglichkeit vorhanden.

Davon, dass, wie Kénig meint, durch eine starke
Granulationswucherung in der Operationswunde die
Heilung nur verzigert eintreten soll, haben wir niemals
etwas gesehen. Mit Ausnahme von einem Falle, in
welchem ein Recidiv eintrat, heilten alle unsere Wunden
schnell und reactionslos. Der eine, eben erwiihnte Fall
heilte auch mnach {frithzeitie vorgenommener Wieder-
eroffnung und Auskratzung ebenso prompt wie die
andern.
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Verhindern kann man nach unsern jetzigen Erfah-
rungen eine starke Wucherung verdichtig aussehender
Granulationen und die aus diesen entstehenden Recidive
dadurch, dass man ebenso wie nach der Ausléffelung,
eine consequente Pinselung mit Jodtinctur in die Nach-
- behandlung einfiihrt.

Reseciert wurden 8 Patienten, davon an:

S Metacarp. u,mm_
Phalang
| Metatarsi A s
Reseciion® i 3 3
Grutes Resultat 5] 0
Mehr oder minder
Verkriippelung . 1 2

Nach diesen Erfahrungen kinnen wir im Gegensatz
zu fritheren Autoren die Resection ganzer Knochen an
Mittelhand und Mittelfuss in allen denjenigen Fiillen
empfehlen, in welchen wegen zu grosser Ausbreitung des
tuberculésen Prozesses von der Ausléffelung allein kein
Erfolg zu erwarten ist. An den Phalangen kann, wie
der eine unserer Fille beweist, unter Umstinden auch
eine gute Functionsfihigkeit hergestellt werden; im all-
gemeinen ist aber hier die Resection weniger zu em-
pfehlen.

Fiir diese Fille kommt dann als ultimum refugium
die Amputation des erkrankten Gliedes in Betracht.
An den Zehen ist die hierdurch gesetzte Verstiimmelung
von keiner so grossen Bedeutung wie an den Fingern,
und withrend man sie dort in geeigneten Fillen anstands-
los ausfithren kann, mége man an den Fingerphalangen
lieber mnoch probieren, was man mit der Auslioffelung
oder der Resection erreicht, bevor man zur Absetzung
des Gliedes schreitet. Denn schliesslich ist ein halb-
wegs brauchbarer Finger immer noch besser, als keiner,
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und die kleinen Patienten lernen meist auch, mit etwas
verkriippelten Fingern auszukommen.

Dass neben oder nach dieser eingreifenden Therapie
auch der ganze sogenannte antiscrophulise Heilapparat in
Bewegung zu setzen ist, bedart kaum der Erwihnung.
Yor allem versuche man, die Kinder an die frische
Luft zu bringen, wo moglich in ein Seebad; ferner ist
die Diat moglichst genau zu iiberwachen, Von medica-
mentdsen Mitteln sahen wir von dem auch von anderer
Seite empfohlenen Jodeisen in der Form des Syrupus
ferri jodati gute Erfolge.

Durch dies active, operative Eingreifen wird nun
die Prognose fiir das Allgemeinbefinden, welche,
wenn man den Prozess sich selbst iiberliisst, entschieden
ungiinstig genannt werden muss, um ein gut Teil ver-
bessert. Von den 51 Kindern, welche ich jetzt, nach-
dem sie mindestens vor einem Jahre aus der Behandlung
entlassen waren, wiedergesehen habe, zeigten sich 38
vollkommen gesund. Sie hatten sich fast alle prichtig
entwickelt, sahen blithend aus, und bei einer genauen
Untersuchung konnte nichts entdeckt werden, was als
Zeichen einer im Korper steckenden Tuberculose hitte
angesehen werden konnen. Bei 3 andern Kindern zeigte
sich eine leichte Schwellung der Liymphdriisen am Halse
und Unterkiefer, sonst keine Erscheinung von Tubercu-
lose. In 3 andern Fillen zeigten sich verschiedene
tuberculdse Erkrankungen, wie Otitis media, Ekcema
navium et capillitii, Gonitis tuberculosa ete.; doch waren
in allen untersuchten Fillen die Lungen vollig gesund.
Bei einem Kinde war ein doppelseitiger Spitzencatarrh
nachzuweisen; doch stellte sich heraus, dass dieser be-
reits bei der ersten Untersuchung vorhanden und aus
diesem Grunde von der Operation Abstand genommen
war. 6 Kinder waren inzwischen an Tuberculose ge-
storben. Ganz so giinstig, wie aus diesen Zahlen ge-
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schlossen werden kinnte, darf man nun aber die Prognose
nicht stellen, da ja auch spiter noch Allgemeinerkran-
kungen eintreten kénnen; jedenfalls aber ist die Prognose
nach der Operation eine unverhiltnismissig bessere, als
ohne dieselbe.
Fassen wir nun die gewonnenen Resultate noch
einmal kurz zusammen, so ergiebt sich folgendes:
1. Die tuberculise Osteomyelitis der Diaphysen
(Spina ventosa) ist eine verhiltnismissig hiufig vor-
kommende Krankheit, welche sich itiologisch und patho-
logisch -anatomisch nicht von der Tuberculose der Epi-
physen unterscheidet. Befallen werden hauptsichlich die
Knochen der Hand, seltener die des Fusses; auch ist
die tuberculose Osteomyelitis der langen Rohrenknochen
als derselbe Prozess anzusehen.
2. Es erkranken an dieser Affection vorwiegend
Kinder im 1. Jahrzehnt des Lebens, doch kommen auch
in spiteren Jahren noch vereinzelte Falle vor. Wir
fanden unter unsern Patienten ca. 65°), bis zum 5. Lebens-
jahre, 35°, waren i1m vorgeriickteren Kindesalter.
3. Die einzige, zweckmiissige Therapie ist die mog-
lichst frihzeitiz vorzunehmende Operation, wenn man
gute functionelle und kosmetische Resultate erzielen will.
Die Operation ist je nach der Ausdehnung, welche der
Prozess schon erreicht hat, eine verschiedene, und zwar:
a) Ausloffelung alles Erkrankten, wenn nur die
Diaphyse ergriffen ist,

b) Resection des ganzen Knochens, wenn auch die
Epiphysen erkrankt sind,

¢) Amputation des ganzen Gliedes, wenn der Pro-
zess schon so weit um sich gegriffen hat, dass
eine Wiederherstellung der Function nicht mehr
zu erhoffen oder das Leben direct gefihrdet ist.

4. Durch die frihzeitig vorgenommene Operation
kann die Prognose sowohl fiir das befallene Glied wie
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fir das Allgemeinbefinden bedeutend besser gestellt
werden, so dass sich die Function des Gliedes wieder-
herstellt und das Allgemeinbefinden sich schnell bessert.

Zum Schlusse bleibt mir noch die angenehme Pflicht,
Herrn Dr. Karewski fir die Uberlassung des Materials
sowie fiir die Unterstiitzung bei dieser Arbeit meinen
besten Dank auszusprechen.
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