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RESULTATE
DER AN HIESIGER KLINIK VON
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OEFFENTLICH VERTHEIDIGEN WIRD

MARTIN HINKENS

OPPONENTEN:
DR. MED. WILN. GIESE, PRACT. ARZT.
DRD. MED. ALBERT ANSCHUETZ.
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I“it den Fortschritten, die die Chirurgie in den
letzten Jahrhunderten sowohl durch Verbesserung zahl-
reicher Operationsverfahren als durch Anwendung an-
derer therapeutischer Mittel gemacht hat, war es
natiirlich, dass auch in dem Chirurgen der Gedanke
auftauchte, nicht mehr, gleichsam das Messer schon
in der Hand haltend, an den Kranken heranzutreten,
um durch Entfernung des verletzten oder sonst er-
krankten Gliedes das Uebel zu heben, sondern unter
Anwendung einer passenden Therapie oder durch
weniger tief eingreifende Operationen so viel als mog-
lich zu erhalten. Da auch in der That diese conser-
vative Methode bald manche schine Erfolge aufzuweisen
hatte, so fand dieselbe iiberall Beifall, und ihre Gren-
zen wurden immer mehr erweitert. Wie manches
Glied wurde aber dadurch erbalten, welches friiher
dem traurigen Schicksal der Amputation oder Exarti-
kulation anheimfiel! Wie manche schine Resultate
die conservative Methode auch erzielt hat, so hat sie
doch ihren Glanzpunkt wohl ohne Zweifel in der
Resection der Gelenke erreicht; denn durch diese
Operation ist es uns gelungen, ein Glied, das in



i A

fritheren Zeiten jedenfalls amputirt worden wiire,
wenigstens zu erhalten, ja in manchen Fillen demselben
noch eine DBrauchbarkeit zu verschaften, welche zu-
weilen kaum hinter der der normalen Extremitit zu-

riicksteht.

Bereits von Galen und Heister finden wir
Andeutungen von dieser Operation. Doch der erste,
welcher die Resection ausfihrte, war Withe. Der-
selbe resecirte im Jahre 1768 ein Humerusgelenk.

Kaum aber war dieses neue, operative Verfahren
an die Oeffentlichkeit gedrungen, als man auch in
Frankreich und namentlich in Deutschland dasselbe
zu iiben und weiter auszubilden sich bemiihte. Wiih-
rend Park in England im Jahre 1786 die Resection
des Kniegelenks zuerst ausfilhrte, war es Moreau in
Frankreich, welcher das Ellenbogengelenk zuerst rese-
cirte. Zur weiteren Verbesserung der Technik haben
aber gerade die Chirurgen Deutschlands am meisten
beigetragen, namentlich: Jaeger, Textor, v. Lan-
genbeck und Stromeyer.

Mit der weiteren Ausbildung der Methode musste
aber auch nothwendig die Aufmerksamkeit der Chirur-
gen dahin gelenkt werden, nicht nur das Glied, son-
dern auch ein mdiglichst brauchbares Glied durch die
Operation zu erhalten; denn was niitzt dem Menschen
der Arm, wenn er am Korper herunter hingt und
nicht bewegt werdeu kann ohne Unterstiitzung des
gesunden Armes, oder ein Bein, dessen Kniegelenk
sich nach allen Richtungen hin bewegen lisst und




jedem Korperdrucke ausweicht? Daher war denn auch
das Streben der Chirurgen immer mehr dahin gerich-
tet, an der unteren Extremitit eine Ankylose, an der
oberen dagegen eine bewegliche und dem normalen
Gelenke moglichst entsprechende Verbindung durch
die Operation herbeizufiihren.

Unter allen Gelenkresectionen hat aber gerade
die des Ellenbogengelenkes die schonsten Erfolge auf-
zuweisen; denn indem man die Wichtigkeit des Ellen-
bogengelenks fiir die Funktion des Armes erkannte,
suchte man auch immer mehr durch eine passende
Methode ein neues und brauchbares Gelenk zu gewin-
nen. Gerade durch die giinstigen Resultate, welche
diese Resection in den meisten Fillen geliefert hat,
ist sie auch eine Lieblingsoperation sowohl in der
Friedens- als auch in der Kriegs-Chirurgie geworden.
Und wir konnen sie mit Recht zu den schonsten Er-
rungenschaften der neueren Chirurgie rechmen.

Was die Methoden betrifft, welche man bei der
Resection des Ellenbogengelenks angewandt hat, so
miissen wir als ilteste die anfiilhren, nach welcher
Moreau operirte. Derselbe fiihrte zwei Liingsschnitte
iiber die Condylen des Oberarms, die die Weichtheile
und die Gelenkkapsel spalteten und his iiber den An-
fangstheil der Vorderarmknochen reichten. Alsdann
verband er diese beiden Liingsschnitte durch einen
Querschnitt, welcher mitten iiber das Olecranon ging
und die Tricepssehne von der Insertion am Olecranon
losloste, piparirte dann die beiden Hautlappen sammf
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den darunter befindlichen Weichtheilen nach Oben und
Unten zuriick und ging nach Loslosung der Kapsel
an die Durchsiigung der Knochen.

Welche Nachtheile aber dieses Verfahren mit
sich brachte, das leuchtete bald ein; denn einestheils
wurde der Nervus ulnaris nicht geschont, daher par-
tielle Paralyse am Vorderarm eintrat, anderentheils
wurde durch die Durchschneidung der Tricepsselime
auch die Thitigkeit dieses Muskels, wenn nicht ganz
aufgehoben, doch wenigstens stark beeintriichtigt fiir
die Zukunft. Als Endresultat a ber erfolgte entweder
Ankylose oder ein Schlottergelenk. In jedem Falle
war alsdann fiir die Funktion entweder wenig oder gar
Nichts gewonnen.

Als Beleg fiir diese Ansicht, will ich einen Fall
erwihnen, der 1m Mai des Jahres 1870 an der Greifs-
walder Klinik zur Beobachtung kam.

Christian H.... stellte sich im Monate Mai
1870 in der hiesigen chirurgischen Klinik vor. Am
linken Arm waren simmtliche Muskel stark atrophisch,
ausserdem bestand eine Parvese der Vorderarmmuskel.
Bei der Palpation der Gegend des Ellenbogengelenks
bemerkte man einen Dbetriichtlichen Defect zwischen
Oberarm- und Vorderarmknochen. Die Verbindung
derselben schien sehr schwach zu sein, da man die-
selben nach allen Richtungen hin verschieben konnte.
Das Olecranon sowie die Condylen des Oberarms wa-
ren nicht zu fiithlen. Patient gab an, dass im Jahre
vorher an diesem Gelenke eine Resection ausgefiihrt




worden sei, und dass er mit dem Arm keine Beugungs-
bewegung ausfithren konne, wenn er nicht den gesun-
den Arm zu Hiilfe nihme. Die Resectionswunden wa-
ren vollstindig geheilt; aus der Richtung der noch
deutlich vorhandenen Narben liess sich indess deutlich
erkennen, dass man hier das Verfahren von Moreau
angewandt hatte. Da nun auch in diesem Falle ein
Schlottergelenk das Endresultat der Operation war,
was also fiir den Betreffenden von gar keinem Werthe
war, so versuchte man zunichst durch Elektricitat die
Thiitigkeit der Muskel anzuregen und spiter durch
eine Maschine, die in der Gegend des Ellenbogens
ein Charniergelenk hatte, die Seitenbewegungen im Ge-
lenk zu hemmen, durch Federkraft an derselben die
Funktion des Triceps nachzuahmen. Indess der Erfolg
war trotzdem nicht geeignet, die Methode noch weiter
zu empfehlen.

Um nun den Nervus ulnaris vor Verletzung zu
schiitzen, modificirte Jiger diese Methode dadurch, dass
er den Nerven in einer Linge von 2—2} Zoll blos-
legte und ihn aus der Scheide heraushob. Doch auch
diese Methode fand keinen Anklang, und man bemiihte
sich, eine Methode zu finden, durch welche der Ner-
vus ulnaris verschont und die Lappenbildung vermie-
den werden sollte, ohne dass dadurch die Durch-
siigung der Knochen erschwert wiirde.

Diesen Zweck wollte Jeffray dadurch erreichen,
dass er iiber jeden Condylus einen Lingsschnitt machte,
von welchem aus er simmtliche Weichtheile vom Kno-
chen tremmen und letzteren dann mit der Kettensiige
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absigen wollte. Indess war dieses Verfahren mit so
grossen Schwierigkeiten verkniipft, dass es schon von
vorne herein nicht weiter angewandt wurde, und nur
als historisches Faktum angefiihrt wird. Weit mehr
entsprach diesem Zwecke die Methode, welche B. w.
Langenbeck ausfiihrte. Derselbe machte einen
etwa 3 Zoll langen Schnitt in der Lingsrichtung des
Armes zwischen Condylus internus und Olecranon, loste
durch hart gegen den Knochen gefiihrte Schnitte alle
Weichtheile vom Condylus internus ab, wodurch der
Nervus ulnaris in seiner Scheide blieb und gar nicht
verletzt wurde, liess dann den #usseren Wundrand
nach Aussen ziehen und durchschnitt die Tricepssehne

an ithrer Insertion am Olecranon der Quere nach sammt
dem darunterliegenden Theile der Gelenkkapsel, loste
darauf die Weichtheile an der Aussenseite des Gelen-
kes ab und durchsigte zunichst die Condylen, nach-
dem sie aus der Schnittwunde herausgedriingt waren,
und darauf die Gelenkfliche der Vorderarmknochen.
Waren nun auch durch diese Methode jene bei-
den Uebelstinde, die mit der Methode von Moreau |
verbunden waren, nimlich: die Durchschneidung des
Nervus ulnaris und die Lappenbildung, beseitigt, so
war aber doch auch durch diese Methode wenig fiir die
Function des Armes gewonnen; denn der Triceps war
ausser Function gesetzt und die Verbindung neigte
ebensosehr zum Schlottergelenk, wie die fritheren, Erst
durch die Einfihrunng der subperiostealen Resections-
methode stieg die Operation in ihrem Werthe; seit
dieser Zeit kionnen wir hoffen, bei passender Behand-
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lung durch die Operation dem Patienten wieder einen
brauchbaren Arm zu verschaffen; seit dieser Zeit se-
hen wir auch die Resection so hiufig angewandt, so-
wohl in der Friedens- als in der Kriegs-Chirurgie,
und wir finden Fiille veriffentlicht mit wahrhaft ekla-
tantem Erfolge. So erwiihnt Passavant einen Fall,
wo er vor 6 Jahren eine Totalresection des Ellenbo-
gengelenks gemacht hatte bei einem an Gelenkkaries
leidenden Manne, den er jetzt im Felde wiedersah, wie
er als Krankentriiger die stiirksten Leute aunf der
Bahre trug.

Auch an hiesiger Klinik wurden in den 3 letzten
Jahren 7 Ellenbogenresectionen ausgefiihrt, von denen
b als geheilt entlassen sind, und bei welchen eine mehr
oder minder grosse active Beweglichkeit im Gelenk
vorhanden war, als sie das Krankeuhaus verliessen.
In einem Falle erfolgte der exitus letalis in Folge von
Pyaemie. Is betraf dieses ein Miidchen, welches von
einer Leiter herunterfiel und dabei eine Radius-Frac-
tur und Ellenbogen Luxation erlitt. Das Olecranon
hatte die Haut perforirt und das Gelenk lag frei vor.
Es wurde desshalb die Resection gemacht, indess 4
Tage nach der Operation erfolgte eine starke Blutung
aus der Arteria brachialis in der Gegend des Ellenbo-
gengelenkes; nach Unterbindung der Arteria erfolgte
Gangraen des Vorderarms und nach wenigen Tagen
ging dieselbe an pyimischen und septichimischen Er-
scheinungen zu Grunde. Der letzte Fall, in welchem
die Operation vollzogen wurde, ist noch in Heilung
begriffen und befindet sich noch im Krankenhause.
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Was die Indicationen betrifft, so wurde die Ope-
ration zweimal ausgefiilhrt wegen einer vollkommenen
Ankylose, die nach einer Luxation, deren Reposition
nicht gelungen war, erfolgte, einmal wegen Ankylose
in Folge einer Gelenkentziindung, einmal wegen suppu
rativer Gelenkentziindung, einmal wegen Eroffnung des
Gelenks in Folge von Perforation des Olecranon
durch die Weichtheile, einmal wegen einer Zertriimme-
rung der Gelenkenden durch einen Schrotschuss und
einmal wegen Caries des Gelenks.

Die Methode, nach welcher in den 6 erster Fillen
operirt wurde, war die von B. v. Langenbeck mit
Erhaltung des Periost. Es wurde ein Lingsschnitt
von ungefihr 3 Zoll Linge gemacht, dessen Mitte die
Haut des Olecranons und die Tricepssehne an der
Grenze zwischen dem innern und mittleren Drittel an
ihrer Insertionsstelle der Linge nach spaltete, darauf
mit dem Elevatorium die Tricepssehne vom Olecranon
abgelost, ebenso die Weichtheile von den Knochenenden
des Humerus, die Ligameta lateralia gespalten nebst dem
Kapselbande und znniichst die Condylen abgesiigt, als-
dann wurde die Gelenkfliche der Ulna und des Radius
entfernt. Damit war die Operation beendet und zum
Behuf der weiteren Behandlung wurde nach gehoriger
Reinigung der Wundfliche zuniichst eine kleine Contre-
offnung an der Husseren Seite gemacht und alsdann
eine silberne Drainage-Riohre hindurchgelegt, um dem
Eiter freien Abfluss zu verschaffen und zugleich die
Abspiilung der ganzen Wunde durch dieselbe vorzuneh-
men. An den Enden der Schnittwunde wurden einige
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Niihte angelegt und alsdann durch einen Gypsverband
~ die Extremitit in einem stumpfen Winkel fixirt. Ist
die Eiterung der Gelenkwunde beendet, auch die
dussere Wunde in der Heilung begriffen, so entfernt
man den Gypsverband, legt den Arm in eine Mitella
und beginnt zunéichst mit den passiven und spiiter auch
mit den activen Bewegungen des Gelenks.

In den meisten Fillen konnten diese Bewegungen
schon nach Ablauf der vierten Woche begonnen wer-
den, die seit dieser Zeit tiglich wiederholt wurden.
Zur Stirkung der Muskel und besseren Ausfithrung
der aktiven Bewegungen wurde noch tiglich die Elec-
tricitéit angewandt.

Bei dieser Behandlung trat auch in 5 [Miillen ein giinsti-
ger Verlauf ein. Die Knochen reproducirten sich, die Be-
wegungsexcursionen waren bei passiven Versuchen fast
normal, die activen Bewegungen waren indess weni-
ger ausgiebig, namentlich war die Streckung des Arms
stark beeintriichtigt. Waren nun auch Anfangs die
activen Bewegungen sehr gering, so wurden dieselben
doch im Laufe der Zeit theils durch die Electricitiit, theils
durch die téigliche Uebung betriichtlich vermehrt. Gerade
darauf ist auch das meiste Gewicht zu legen, wofern
man ein bewegliches Gelenk erzielen will, dass der
Patient stets die activen Bewegungen fortsetze.

Es hatte somit auch in diesen Fillen die Opera-
tion das erzielt, dass sie dem Kranken an Stelle eines
ankylotischen Gelenkes ein bewegliches verschafft hatte,
dessen Brauchbarkeit aber nur von dem Willen und
“der Energie des Kranken abhing.
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Dass es uns aber auch noch bei ausgedehnten
Verletzungen dieses Gelenks durch eine zweckmiissig
ausgefithrte Therapie gelingt, eine Gelenkverbindung
zu schaffen, durch welche der Arm doch immer noch
einen Theil seiner Gebrauchsfihigkeit wiedererhiilt,
das zeigt in exquisiter Weise eine Verletzung des
Ellenbogengelenks dureh einen Schrotschuss, die an
der hiesigen Klinik zur Beobachtung kam, und welche
ich deshalb etwas genauer anfithren will.

Heinrich H., 50 Jahre alt, wollte, am Ufer ste-
hend, ein mit Schrot geladenes Jagdgewehr aus einem
Boote herausnehmen; er fasste dasselbe in der Nihe
der Miindung mit der linken Hand und stiess den
Habhn des Gewehrschlosses gegen ein im Boote befind-
liches Brett, wodurch derselbe aufgezogen wurde und
unmittelbar darauf wieder zuschlug. Das Gewehr ent-
lud sich, und der Schuss drang aus der nichsten Nihe
in den rechten Vorderarm, gerade in der Gegend des
Ellenbogengelenks. Die Blutung war nach Angabe des
Patienten nicht sehr stark. Ehe derselbe jedoch den
Arzt in der ca. 1 Meile entfernten Stadt erreichte,
hatte er bereits eine betriichtliche Menge Blut verlo-
ren. Von dem Arzt wurde alsdann auf die blutende
Stelle eine Compresse gelegt, dieselbe durch eine Binde
befestigt, der Arm in eine winklige gebeugte Blech-
schiene gelegt, welche durch Binden ebenfalls am Arme
fixirt wurde und ~mit diesem Verbande der Patient
dem hiesigen Krankenhause iiberwiesen. Bei der Auf-
nahme des Patienten, welche am 15. April des ver-
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flossenen Jahres erfolgte, 9 Stunden nach geschehener
Verletzung, sind die Verbandstiicke reichlich mit Blut
getrinkt. Nach Entfernung derselben zeigte sich auf
der Ulnarseite des rechten Vorderarms dicht unter-
halb des Ellenbogengelenks die Eingangswunde zum
Schusskanal. Die ganze Extremitit war stark ange-
schwollen. An der Grenze des mittleren und unteren
Drittels des Humerus fiihlte man deutlich Crepitation.
Die Extremitit wurde vorliufig in eine Blechschiene
gelegt nach sorgfiltiger Verbindung der Wunde. Am
folgenden Tage wurde in der Chloroform-Narkose eine
genaue Untersuchung der verletzten Stelle vorgenom-
men. Die Extremitit war noch stiirker angeschwollen
als am vorhergehenden Tage. .Die Untersuchung er-
gab eine Splitterfraktur im unteren Drittel des Hume-
rus und des oberen Endes der Ulma, wodurch also
zugleich das Gelenk im hohen Grade verletzt war.
Prof. Hueter entschloss sich daher zur Resection,
welche auch sofort vollzogen wurde und zwar nach
der Methode von B. v. Langenbeck mit Erhaltung
des Periostes. Die Schnittfiihrung war, ohne Riicksicht
auf die bereits bestehende Wunde zn nehmen, die ge-
wohnliche, wie sie von Langenbeck angegeben ist.
Wegen der bedeutenden Zersplitterung der Knochen
mussten ungefihr 3 Zoll von der Ulna und 2 Zoll
vom Humerus entfernt werden. Ausserdem wurde
auch das Radiuskopfchen resecirt. Die Blutung war
relativ gering. Da die Weichtheile bedeutende Quet-
schungen erlitten hatten, so wurden keine Nihte an-
gelegt. Nach sorgfilticer Reinigung der Wunde wurde
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eine Drainagerohre durch dieselbe hindurchgelegt und
die Extremitit durch einen Gypsverband, welcher
spiter gefenstert wurde, fixirt. Allmilig sank die
Temperatur, und die Schwellung nahm so raseh ab,
dass schon nach kurzer Zeit ein neuer Gypsverband
angelegt werden musste, um die Extremitiit besser zm
fixiren. In der Folge bildeten sich zuweilen Eitersen-
kungen in den Weichtheilen des Humerus, welche eine \
Steigerung der Temperatur veranlassten, die aber nach |
der Eroffnung wieder zur normalen heruntersank. Die
Operationswunde granulirte von der Tiefe aus; in der
Umgebung derselben bildeten sich mehrere kleine Ahs-
cesse allmilig, bei deren FEriffnung noch Schrotkor-
ner zum Vorschein kamen.

Am 5. Juni wurde der letzte Gypsverband entfernt
und die Extremitit in eine Blechschiene gelegt. Seit
dieser Zeit wurden tiglich passive Bewegungen des
Gelenkes gemacht und zur Stirkung der Muskulatur
die Electricitit angewandt. Die Bewegungsexcursionen
waren nahezu normal. Allmiilig gelang es dem Pa-
tienten auch active Streckbewegungen auszufiihren,
die freilich damals nicht besonders stark waren, die
aber jedenfalls bei fortgesetzter Uebung noch an In-
tensitiit zunahmen. Patient wiinschte indess entlassen
zu werden, als die Resectionswunde geheilt war, ob-
gleich die Muskel damals ihre volle Kraft noch nicht
wiedererlangt hatten. Bei der letzten Untersuchung
konnte man das neugebildete Olecranon bereits deut-
lich durchfiihlen; eine seitliche Verschiebbarkeit der
Knochen im Ellenbogengelenk fehlte giinzlich. Es war

.
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somit doch ein Resultat erzielt worden, was im Laufe
der Zeit einen functionsfithizen Arm erwarten liess.
Leider hat sich Patient bis jetzt micht wieder
vnrgeéteﬂt., so dass eine weitere Beobachtung des Er-
folges nicht moglich war.

Da nun in allen diesen Fillen die Function
des Triceps stets am meisten beeintriichtigt war,
was wahrscheinlich von der Spaltung der Sehne
und des Muskels herriihrte, da ferner die drei Zoll
lange Schnittwunde eine lange Zeit zur Heilung bedurfte,
so versuchte Prof. Hueter in dem letzten Falle eine
neue Methode, durch welche die Tricepssehne nicht
gespalten und ein Lingsschnitt von etwa zwei Zoll
gemacht wurde, ohne dass dadurch die Operation er-
schwert worden wiire. Auf die Art der Ausfilhrung
der Operation mochte ich noch etwas nither eingehen.

- Man bringt den Arm in rechtwinklige Beugung,
rotirt denselben stark nach Innen, so dass der Epicon-
dylus internus gerade nach Aussen zu stehen kommt,
fithrt dann einen etwa § Zoll langen Lingsschnitt gerade
auf den Epicondylus, trennt dann von dieser Incision
ausgehend, durch mehrere rings um den Knochen ge-
fithrte _Schnitte, das Messer stets hart am Knochen
vorbeifiihrend, die Fasern des Ligamentum laterale in-
ternum. Es ist aber dieser Act mit besonderer Sorg-
falt auszufiihren, da man dabei sehr leicht den Nervus
ulnaris verletzen kann. Es muss aber auch das Li-
gamentum vollstiindig getrennt sein, nm die Operation zu
Ende fithren zu kinnen, da ohne dies sich das Humerus-

ende nicht herauslosen lisst. Aus den anatomischen
2
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Priiparaten ist nun ersichtlich, dass die Haupt-Band-
masse sich an der vorderen und inneren Seite des
Epicondylus inserirt, wihrend nur wenige Fasern an
die hintere Fliche desselben gehen. Bei unvollstiin-
diger Trennung des Bandes bleiben daher meistens an
der vorderen oder an der inneren Seite einzelne Fasern
stehen, die alsdann noch spiiter getrennt werden miis-
sen. Nach Ablosung des Ligamentum laterale bringt
man dann den Arm in eine gestreckte Stellung, so
dass er auf dem Epicondylus internus ruht, markirt
sich das Kopfchen des Radius und fithrt einen zwei
Zoll langen Schnitt in der Richtung der Lingsachse
gerade iiber das Radiuskopfchen wnd die nach Oben
stehende Aussenseite des Condylus externus. Hat man
durch diesen Schnitt die Weichtheile simmtlich ge-
spalten bis auf den Knochen, so macht man sich mit
dem Elevatorium das Radiusképchen fréi, silgt dal.asellbe
mit der Stichsiige ab und nimmt es entweder mit dem
Elevatorium oder einer Zange heraus. Alsdann geht
man mit einem Finger der linken Hand in die Gelenk-
hohle, spannt die Kapsel und trennt das Ligamentum
laterale externum sowie die Kapsel vom Humerus l.us.
Nachdem so die vordere und die beiden Seitenfliichen
des Humerus aus ihrem Zusammenhange mit der Ge-
lenkkapsel und den Seitenbiindern herausgebracht sind,
gelingt es leicht, die Condylen durch die zwei Zoll
lange Schnittwunde hindurchzudriingen. Sollten sich
diesem Acte Schwierigkeiten entgegenstellen, so hin-
gen diese meistens von noch festhaftenden Fasern des
Ligamentum laterale internum ab, welche alsdann zu-
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niichst noch zu tremnen sind.  Hat man so die
Gelenkfliche des Humerus aus der Wunde her-
ausgedriingt, so lost man noch die Kapsel von
der hinteren Humerusfliche an ihrer Insertionsstelle
ab und geht an die Absigung der Condylen. Ist diese
vollendet, so bringt man den Humerus wieder in die
normale Lage und entfernt dann schliesslich noch die
Gelenkfliiche der Ulna. Zu diesem Behufe bringt man
den Arm wieder in rechtwinklige Beugung und driingt,
zugleich den Vorderarm rofirend, das Olecranon aus
der Schnittwunde heraus, so weit es moglich ist. Durch
hart gegen den Knochen gefiihrte Liingsschnitte trennt
man dann die Tricepssehne von ihrer Insertion am
Olecranon ab, wodurch dieselbe also villig erhalten
bleibt, 16st dann die Weichtheile ringsum in der Nihe
der Gelenkfliiche ab und sigt darauf die Gelenkfliche
der Ulna ab. Hiermit ist die Operation beendet. Die
Wunde wird alsdann sorgfiltigz gereinigt und eine
Drainagerohre durch dieselbe gelegt, welche den Vor-
theil hat, dass dem Secrete ordentlicher Abfluss ver-
schafft, und die Wundfliche stets ausgespiilt werden
kann.

Zur Fixation des Armes wird ein Gypsverband
angelegt, in welchen in der Gegend des Gelenkes Fen-
ster eingeschnitten werden. Die Nachbehandlung ist
dieselbe, wie sie auch bei der Langenheck’schen
Methode eingeleitet wurde.

Will man die Operationsmethode einer Kritik un-
terwerfen, so muss man wohl das als ein giinstiges
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Moment betrachten, dass die Tricepssehne vollkommen
erhalten wird, wodurch also jedenfalls die Functions-
fahigkeit dieses Muskels erhoht wird, dass ferner auch
wegen der Kleinheit der Wunde dieselbe auch um so
rascher zur Heilung kommen wird.

Jedoch kann man sich auch nicht verhehlen, dass
eine Gefahr mit derselben verbunden ist, welche zu
hochst unangenehmen Erscheinungen fithren kann. Es
ist das die Verletzung des Nervus ulnaris bei der Spal-
tung des Ligamentum laterale internum. Indess wird
man diese Gefahr vermeiden konnen, wenn man die
Schneide des Messers nur hart gegen den Knochen
fiihrt.

Ob der Erfolg dieser Methode auch wirklich, wie
man wohl vermuthen kann, sich in Bezug auf die spi-
tere Functionsfihigkeit des Armes giinstiger gestaltet,
als bei den fritheren Methoden, das muss die spitere
Zeit erst lehren, wenn dieselbe hiiufiger angewandt
worden ist. Sie wurde hierselbst erst in Einem Falle
ausgefithrt und zwar vor kurzer Zeit, so dass man erst
vor einigen Tagen den Gypsverband entfernt und mit
passiven Bewegungsversuchen begonnen hat. Ausser-
dem wurde aber auch der Heilungsprocess in diesem
Falle noch durch eine Diphtheritis der Wundfliche
bedeutend gestort.

Jedenfalls ist die Methode der Art, dass sie ver-
dient noch weiter in ihren Erfolgen gepriift zu wer-
den. Ueberhaupt wird es aber auch noch eine Auf-
gabe fir die Gegenwart und die Zukunft sein, fiir die
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Ich Martin Hinkens, geboren zu Linnich am 14. Januar
1845, katholischer Confession, besuchte zu meiner weiteren Aushil-
dung die héhere Schule zu Linnich und das Gymnasium zu Aachen,
wo ich im Herbste 1866 das Zeugniss der Reife erhielt. Waihrend
meiner academischen Studienzeit besuchte ich die Academie Miinster,
die Universititen Bonn und Greifswald. In Folge der Mobilmachung
wurde ich im Jahre 1870 als Unterarzt eingezogen und nach der
Riickkehr aus dem Feldzuge abselvirte ich in der Zeit vom 19. Juni
bis 11. August d. J. die Staatspriifung.

Meine Lehrer waren:
In Minster:
Herr Professor Stoekl.
In Bonn:
Die Herren Professoren Schaffhausen und Landolt.
In Greifwald:

Die Herren Professoren Dr. Budge, v. Feilitzsch, Grohe
Haeckermann, Hertz, Hueter, Landois, Laurer, Lim-
pricht, Mosler, Pernice, Schirmer; Privatdocent Dr. Roth.

Allen diesen meinen Lehrern spreche ich hiermit meinen innig-
sten Dank aus.










