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Erfahrungen und Bemerkungen Aber Resection der Knochen. 
Von Dr. Georg Adelinann» Professor der Chirurgie in Dorpat. 

Seitdem die Chirurgie den Zweck der. Erhaltung eines 
Gliedes, sowohl hinsichtlich der Gestalt als der Function als 
den ruhmwürdigsten ihres Daseins erkannt hat, bildet die theil-
weise Trennung eines Knochens nach vorbedachten Encheire-
sen den (Jebergang von den verstümmelnden Operationen zur 
conservativen Chirurgie. — Die Wege und Weisen dergleichen 
Trennungen auszuführen, haben sich bedeutend vervielfältigt 
und somit auch die Namen, welche die verschiedenen Arten 
der Ausführung bezeichnen sollen. 

Resection ist der Allgemeinbegriff aller derartigen Opera­
tionen. Diese hingegen zerfallen in solche, durch welche 

1. die Epiphyse eines Knochens mit ihrem Knorpelüber­
zuge aus einem Gelenke entfernt wird: Decapitalio Simplex. 

2. Wird jedoch auch die gegenüberstehende Epiphyse des 
das Gelenk bildenden Knochens weggenommen, so ist dies 
eine Decapitatio duplex oder Exeisio articuli. 

3. Es wird ein krankhafter Theil eines Knochens auf die 
Weise weggenommen, dass ein mehr oder minder grosser Theii 
davon in der Tiefe oder Umgegend überbleibt, wodurch also 
die Continuitat und Länge desselben gewahrt, und die Wahr­
scheinlichkeit einer Regeneration gegeben wird: Exeisio su­
perficialis. Der niederste Grad derselben ist die Abschabung 
(Abrasio); darauf folgt die Entfernung ton Exostosen; der dritte 
Grad ist die Trepanation, der vierte die Wegnahme von Langen-
knocken mit Belassung einer Längebrücke. 
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2 Prof. Adelmann: 

4.  Es wird ein Knochen in seiner Diaphyse vollständig 
getrennt,  so dass jedoch immer die Epiphysen zurückbleiben: 
Exeisio ossis  penetrans.  Eine Unterabtheilung dieser Kathego^ 
rien bildet die Operation von einem gebrochenen Knochen, 
um entweder durch die Wegnahme eines vorstehenden Bruch­
endes die Reduction zu ermöglichen,  oder durch die Wegnahme 
eines oder beider Bruchenden ein falsches Gelenk zur Ver­
narbung zu bringen: Exeisio trunci ossis fracti. 

5.  Es wird ein Knochen vollständig aus den Weichtheilen 
ausgehoben: Exeisio ossis  total is ,  z.  B.  ein Phalanx der Finger,  
ein Metacarpal-  oder Metatarsalknochen, der Radius,  die Fi­
bula.  — Eine Unterabtheilung bildet die Operation,  durch wel­
che der Knochen nur an einer Stel le  exarticulirt ,  in der Nähe 
seiner zweiten Gelenkverbindung in der Knochenmasse selbst  
durchschnitten wird; z.  B.  Ulna,  Fibula.  — Oder: Es wird 
ein Knochen einfach in seiner Continuität zerschnitten,  um 
eine angeborene oder erworbene Verkrümmung desselben gerade 
zu richten,  oder ein falsches Gelenk zu bilden: Osteotomie.  Diese 
Operation wird verrichtet  a) nach vorläufiger Entblössung der 
Weichtheile (Osteotomia patens),  wodurch die Möglichkeit  ge­
geben wird,  ein keilförmiges Knochenstück wegzunehmen und 
eine Längebrücke an dem niedrigst  gelegenen Theile zu las-
sen,  so dass dieselbe gebogen werden kann. Hier geht die 
Operation in die dritte Kathegorie über.  Oder b) der Knochen 
wird nach einer Stichwunde der Weichtheile angebohrt,  und 
mittelst  einer Stichsäge unterhäutig getrennt:  Osteotomia 
subcutanea (Bernhard Langenbeck).  

Die theilweise Abnahme eines kranken Knochentheiles 
nach vorbedachten Encheiresen ist  wohl schon in fern von 
uns gelegenen Zeiten ausgeübt worden, doch ist  dieselbe bis  
jetzt  weder in al len Ländern,  noch bei  einzelnen Chirurgen so 
eingebürgert,  als  es  der Vortheil  geböte,  welchen sie bringt.  
Die Ursachen der Vernachlässigung,  ja sogar Missachtung der 
Resectionen sind mannigfalt ig genug,  um sie näher aus einan­
der zu setzen.  Die Wundarzneikunde ist  im Feldlager geboren 

• und im Kriege gross geworden, al lwo bei  den Wechselfäl len,  
denen eine grosse Menge Menschen zu gleicher Zeit  ausge­
setzt  ist ,  — bei  den oft  mangelnden Bequemlichkeiten für 
Verwundete,  und bei  der oft  al le  ärztl ichen Mühen verspot­
tenden Fortschaffungsweise der Kranken das tuto und cito 
über das jueunde nothwendig den Sieg davon tragen müs­
sen.  Der Militärwundarzt kann sich in dem Gewühle der 
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Schlacht,  in den fl iegenden Lazarethen nicht darauf einlassen,  
Resectionen zu machen, deren Ausführung eine längere Zeil ,  
und deren Nachbehandlung eine viel  grössere Aufmerksamkeit  
als  eine Amputation erfordert.  

Die Hesectionschirurgie ist  folgl ich eine mehr bürgerliche 
— einer friedlichen Zeit ,  in welcher es nicht al lein darauf an­
kommt, von jedem Gliede zur späteren Nützlichkeit  so viel  
als  möglich zu schonen, sondern auch die äusseren Formen 
so viel  als  möglich zu wahren; — einer Zeit ,  in welcher man 
Müsse genug hat,  al len einzelnen Phasen der Nachbehandlung,  
deren Indicationen sich häufig ändern,  seine ganze Aufmerk­
samkeit  zu widmen. Was würde z.  B.  die gelungenste Exci-
sion eines Kniegelenkes helfen ,  wenn wir nicht im Stande 
wären,  zur geeigneten Zeit  eine Synostose der decapitirten 
Knochenflächen hervorzubringen; was würde im Gegentheile 
der Operirte gewinnen, wenn wir ihm nach derselben Opera­
tion im Ellenbogengelenke nicht ein widernatürliches Gelenk 
verschafften ? Die Forderungen an eine Resection würden nur 
unvollkommen erfüllt  sein,  und die Operirten könnten sich 
später leicht bewogen fühlen,  gegen ihren Wundarzt zu mur­
ren,  wenn sie Vergleichungen anstel lten zwischen den leich­
teren und schnelleren Bewegungen Amputirter und ihrer eige­
nen Person,  die gezwungen ist ,  ein ihr unnützes Glied mit 
s ich herumzuschleppen, welches ihr in anderem Anbetrachte 
sogar hinderlich ist .  

Da nun noch ein Theil  der jetzt  lebenden grösseren Chir­
urgen ihre Carriere im Militär begonnen haben, so ist  nicht 
zu verwundern, dass die Resectionen iin Allgemeinen noch 
keine so weite Verbreitung gewonnen haben; ja s ie  werden 
zur Zeit  immer noch vorzugsweise in klinischen,  dem Unter­
richte gewidmeten Anstalten ausgeübt,  und sind noch nicht 
einmal in al le  Civilhospitäler oder in die Privatpraxis einge­
drungen. Ja selbst  in manchen Lehrbüchern f indet man den 
grössten Theil  derselben mit Sti l lschweigen übergangen, und 
meinem Collegen Ried in Jena gebührt der Ruhm, dieselben 
zuerst  in Deutschland monographisch behandelt  zu haben *) 

Man könnte mir wohl den Einwurf machen, dass die Re­
sectionen der Knochen, besonders Decapitationen während des 
schleswig-holsteinischen Krieges durch Stromeyer und 

*) Die Resection der Knochen, mit besonderer Berücksichtigung der 
von Dr. Michael .Jaeger ausgeführten derartigen Operationen. 
Nürnberg 1847. 
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4 Prof. Adeiniann: 

B .  L a n g e n  b e c k  i n  d i e  M i l i t ä r p r a x i s  e i n g e f ü h r t  w o r d e n  
sind ,  und nach den Esmarc h'schen Mittheilungen sehr 
günstige Resultate gel iefert  haben *).  Allein abgesehen von 
der Bemerkung Harald Schwarz's "):  „dass diese Opera­
tionen zu weit  ausgedehnt wurden, dass man hin und wie­
der dadurch noch eine Erhaltung der Extremität erzwingen 
wollte",  dürfen wir die Umstände nicht übersehen,  welche 
die Ausführung dergleichen Operationen ermöglicht haben: 
kleinere,  gut unterhaltene Hospitäler in meistens genügender 
Anzahl,  genügende Anzahl gut unterrichteter Wundärzte,  dichte 
Bevölkerung und Wohnstätten,  Opferfreudigkeit ,  Kleingewehr­
feuer,  weniger Pyäinie,  Typhus,  Mangel an Scorbut.  Der 
grösste Theil  dieser günstigen äusseren Umstände verschwand 
in dem jüngst beendigten englisch -  französisch - russischen 
Kriege,  wo Typhus und Scorbut die Heere decimirten,  und 
meistens von grobem Geschütze Gebrauch gemacht wurde.  
Deshalb finden wir sowohl in den russischen als  in den fran­
zösischen und englischen Berichten wenig von Resectionen,  
und mein College Heyfelder *),  welcher in seinem classi-
schen Werke die Hoffnung ausspricht,  dass den Resectionen 
ein permanenter Platz in der Militär-Chirurgie anzuweisen sei ,  
hat in seiner Stel lung bei  dem finnländischen Armeecorps keine 
Gelegenheit  gefunden, Resectionen auszuführen ").  Hieraus ist  
ersichtl ich,  dass wissenschaftl iche Indicationen von äusseren 
Umständen bedeutend beeinflusst  werden. 

Ein anderes Hinderniss der allgemeinen Ausübung der Re­
sectionen ist  die Schwierigkeit  in concreto den Fall  zu bestim­
men, wo Resection ganz sicher indicirt  wird,  oder wo Ampu­
tation oder Exarticulation an ihre Stel le  treten muss.  Um 
dahin gelangen zu können, müssten wir immer genau wissen,  
von welcher Art  die Knochenkrankheit  ist;  eine Forderung, 
welche oft  erst  während der Operation erfüllt  wird.  Es gibt 
Knochenkrankheiten,  welche sich häufig in den Gelenkenden 
begränzen,  z.  B.  Knochentuberculose,  so dass in einem solchen 
Falle die Decapitation in einer gewissen Ausdehnung genügen 
kann. Andere Krankheiten hingegen,  z.  B.  das Enchondrom, 
Osteohydatiden verbreiten sich meistens in dem ganzen Kno-

*) Ueber Resectionen nach Schusswunden. Kiel 1851. 
**) Beiträge zur Lehre von den Schusswunden. Schleswig 1854. S. 41. 
*) Ueber Resectionen und Amputationen. Breslau und Bonn 1854. 

Vorwort. 
**) Göschen's Deutsche Klinik. 18. 1856. 



Ueber Knochenresectionen 5 

chen,  so dass derselbe mit seinen beiden Gelenkenden ausge­
nommen werden muss.  Auch bei  den gewöhnlichen cariösen 
Zerstörungen der Knochen ist  es  kaum möglich die Verbrei­
tung derselben genau zu bestimmen, denn oft  ist  das Ansehen 
der bedeckenden Haut so bedeutend verändert,  dass man auf 
eine weite Verbreitung der Krankheit  schliessl ,  die doch nicht 
zugegen ist ,  und daher zu viel  wegnimmt; in anderen Fällen 
hat s ich die Knochenkrankheit  weit  ausgedehnt,  ohne dass 
uns die Weichtheile etwas dergleichen vermuthen lassen,  und 
wir gerathen in Versuchung am kranken Gewebe zu operiren.  

Hinsichtl ich dieses Umslandes steht also die Resection 
auf wankendem Gestel le;  der Wundarzt kann sich nicht immer 
genau über die Ausbreitung des zu entfernenden Uebels ver­
sichern,  und muss mit Allem vorbereitet  sein,  sogleich eine 
andere Operation einzuschlagen,  wenn er sich während der 
Resection von ihrer Unauslührbarkeit  und Nutzlosigkeit  über­
zeugt.  Dass dergleichen Veränderungen des ursprünglichen 
Planes in der That öfter schon, entweder sogleich oder spä­
ter,  ausgeführt worden sind,  zeigt  uns die Casuistik der Re­
s e c t i o n e n ,  b e s o n d e r s  d i e  l e h r r e i c h e n  T a b e l l e n  v o n  T e x t o r  
und auch unsere folgenden Fälle bestätigen den Satz.  — Die 
sofortige Ausführung eines veränderten Operationsplanes L>e 
gegnel  in der Hospitalpraxis geringeren Schwierigkeiten: aber 
in der Privatpraxis kann sie wohl zu unangenehmen Erörte­
rungen Veranlassung geben. Wir wollen den Fall  annehmen, 
ein Privatkranker wäre Willens sich einen kranken Knochen-
theil  durch eine Resection wegnehmen zu lassen,  weil  dadurch 
nur wenig an der Körpergeslalt  geändert wird,  und die Hoff­
nung bleibt,  dass die Function des operirten Gliedes wenig­
stens grösstentheils  erhalten wird,  und — während der Ope­
ration fände der Chirurg,  dass eine Resection nicht ausreicht.  
Was soll  hier der Wundarzt thun ? soll  er ohne Wissen des 
Patienten die Resection in Amputation oder Exarticulation um­
wandeln,  oder soll  er inne halten und vorerst  die weitere 
Erlaubniss des Kranken einholen? Beides kann unangenehme 
Folgen nach sich ziehen: der Kranke kann nach der Amputa­
tion,  welche einen ungünstigen moralischen Eindruck auf ihn 
machte,  sterben,  und man schiebt die Schuld des Todes auf 
den Wundarzt,  welcher mit einer anderen Operation endete,  
als  welche er zu verrichten versprochen hatte!  Oder aber 
der Patient lässt  die nothwendige Amputation weder im Au­
genblicke,  noch später zu,  und dem Wundärzte bleibt nur 
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übrig,  die umsonst geschlagenen Wunden wieder zu schliessen^ 
und den Patienten in Folge der Knochenkrankheit  langsam 
dahinschwinden zu sehen.  Beide Fälle habe ich schon er­
fahren und daraus gelernt,  dass inari  den Kranken die Resec-
tion immer als  erstes,  aber möglicher Weise unsicheres Mittel  
vorschlagen,  und sich vorher schon die Erlaubniss verschaf­
fen muss,  sogleich zu einer anderen Operation überzugehen, 
wenn dies nöthig befunden werden sollte.  — Nur so wird des 
Wundarztes Huf und oft  des Kranken Leben gerettet .  

Hinsichtl ich der Dauer der Operation,  als  auch hinsichtl ich 
der Summe der Schmerzen (ohne Forinylchlorid) steht die 
Resection gegen die Amputation und Exarticulation im Nachthei­
le;  denn während bei  letzterer kräftige lange Messerzüge in 
kürzester Zeit  die schadhaften Theile entfernen,  erfordert die 
Hesection ein mehr anatomisches Präpariren mit kleineren 
Messern,  oft  ein stärkeres Zerren der zuweilen nicht ganz 
gesunden Lappen ,  eine verschiedene Posit ion des kranken 
schmerzhaften Gliedes,  eine Zerrung der Gelenkbänder u.dgl .  
mehr.  — Aber al le  diese Nachtheile werden gegen die spätere 
Nützlichkeit  und Kosmetik in die Wagschale gelegt.  

Die Sterblichkeit ist  nach Resectionen durchschnitt l ich nicht 
geringer als  nach Amputationen und Exarticulationen,  ein Be­
weis,  dass nicht immer die Grösse des in Verlust  fal lenden 
Gliedes,  noch die Wundfläche die Hauptbedingung des letha-
len Ausganges ist ,  und muss daher in anderweitigen Momen­
ten gesucht werden. Zu diesem Zwecke möge es gestattet  
sein,  einige Vergleichungen zwischen den Wunden der Ampu­
tation und Resection anzustellen. — Bei den Amputationen mit 
dem Zirkelschnit t  werden alle  Theile mehr oder weniger in einem 
rechten Winkel mit  der Richtung ihrer Längenfasern durch­
schnitten,  und alle  Gefässe l iegen mit ihrem Lumen in der 
Wunde offen.  — Die Arterien werden durch Ligatur oder Tor­
sion geschlossen,  die Venen fallen zusammen, und wenn die 
reinen Wundflächen in innige Berührung gebracht worden, 
l iegen sie gleichmässig auf einander,  so dass wenig Raum 
zwischen denselben nachbleibt,  in welchem Wundsecret oder 
Eiter s ich ansammeln könnte — Sollte nichts destoweniger 
eine solche Ansammlung eintreten,  so wird die Flüssigkeit  
mit  Hilfe der Ligaturenden nach Aussen geleitet ,  oder bricht 
s ich durch die noch nicht überall  consolidirten Wundränder 
Bahn. Aus diesem Vorgange folgt  übrigens,  dass die Prognose 
hinsichtl ich einer schnellen Vereinigung einer Amputations-
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wunde nicht mit der Länge der den Stumpf bedecken sollen­
den Weichtheile s ich bessert,  weil  bei  übermässig geschonten 
Bedeckungen die Wahrscheinlichkeit  einer Höhlenbildung im 
Stumpfe wächst,  nachdem man die Zurückziehung und Ein­
schrumpfung derselben in Abzug gebracht hat.  Bei  den Lap-
penainputationen,  gleichviel  ob durch Einschnitt ,  Einstich oder 
Schrägschnitt  f inden die günstigen Verhältnisse hinsichtl ich 
einer innigen Berührung der Wundflächen in noch höherem 
Masse Statt ,  so dass diese Operationsweisen eine noch siche­
rere Vorhersage gestatten.  

Die Resectionen bieten hingegen folgende Verhältnisse dar.  
Bei  der einfachen Decapitation l iegt eine entblösste Gelenk­
fläche und ein periostloser Knochenstumpf in der Wunde,  
welche beide unter Umständen in Exfoliation übergehen kön­
nen. Diese wird um so leichter hervorgebracht,  als  durch 
die Wegnahme eines Knochenstückes eine Höhle mit unebe­
nen Wandungen entsteht,  die weder durch das künstl iche An-
einanderdrücken der nachbarlichen Weichtheile in ihrer Breite,  
noch durch künstl iche Annäherung vernichtet  werden kann, 
so dass Eiteransamtnlung leicht ermöglicht wird.  — Die Eite­
rung entsteht hier um so eher,  als  in der Nähe der Gelenke 
sich immer eine Menge Fascien und Sehnenscheiden befinden, 
deren Bindegewebe sich nur selten ohne einen mit Eiterung 
verbundenen Exfoliationsprocess in Narbe umwandelt ,  ganz ab­
gesehen von den oft  perniciösen Eiterungen der zurückgeblie 
benen Synovialhaut,  deren Bedeutung wir später noch näher 
berühren werden. In der nächsten Nähe der Gelenke befinden 
sich ausserdem grössere Arterien,  und meistens eine doppelte 
Anzahl von Venen, welche die Höhlenwandungen selbst  mit-
bildend von der Jauche umspült ,  und durch Eitersenkung im­
merdar berührt werden, wodurch Jaucheaufsaugung (Pyämie),  
oder Nachblutungen entstehen können. Ferner hat die ein­
fache Decapitation das mit der Exarticulation gemeinschaftl ich,  
dass durch sie Sehnenscheiden verlegt werden können, in 
welche Wundsecret eindringt,  und ebenfalls  Pyämie herorruft .  

Die doppelten Decapitalionen (Exeisio articuIi)  verschlimmern 
überdies die Prognose wegen der grösseren Ausdehnung der 
Wundhöhle,  entweder in ihrer Länge oder Breite,  und wegen 
der beiden gegenüberstehenden Knochenstümpfe,  deren Rän­
der bei  unzweckmässigem Verhalten Reizung der Höhlenwan­
dungen hervorbringen,  und selbst  der Ort einer Osteophlebitis  
werden können. 
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Die Excisionen aus der Continuität eines Röhrenknochens be­
wirken zwar auch eine dem Volumen des ausgenommenen 
Knochens gleiche Höhle,  aus welcher Eitersenkungen hervor­
gehen, und die in ihr l iegenden Knochenstümpfe unterhalten 
möglicher Weise eine Reizung; doch fällt  bei  ihnen der Reich­
thum der f ibrösen Einhüllungen, so wie der Gefässe weg,  
so dass dieselben noch die beste Prognose im Allgemeinen,  
so wie hinsichtl ich einer schnellen Heilung gewähren.  Dazu 
kommt noch,  dass bei  den Excisionen in einem mit zwei Kno­
chen versehenen Gliede der nicht excidirte Knochen einer 
Schiene gleich wirkt,  wodurch die Höhle im excidirten Kno­
chen unbeweglich gehalten wird,  und deshalb eine bessere 
Bedingung zur Heilung erhält ,  als  dies bei  Excisionen in einem 
einröhrigen Gliede oder bei  doppelten Decapitationen Statt  
f indet.  — Bei der Beurtheilung aller Resectionen muss ferner 
nicht ausser Acht gelassen werden, dass die Weichtheile,  mit  
welchen die Operationswunde bedeckt wird,  oft  mehr oder 
weniger durch den Krankheitsprocess des Knochens mit er­
griffen sind,  und erst  nach längerer Zeit  ihre Integrität  wie­
der erlangen.  

Aus diesen Verhältnissen lässt  s ich der Schluss ziehen; 
dass die Heilung der Resectionswunden durchschnitt/ich keine kürzere 
Zeil  erfordert ,  als  jene nach Amputationen.  Ob die Praxis die­
sen Schluss statist isch bestätigt ,  werden wir später erfahren.  

Nach diesen praktischen Bemerkungen wenden wir uns zu 
den einzelnen Operationen,  welche dieselben erhärten sollen,  
und dies nach der Reihenfolge,  welche wir im Anfange dieser 
Abhandlung festgestel lt  haben. 
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Uebcrxiclit der Resectionen. 

Nro. G l i e d  Jahr P a t i e n t  Erfolg 
Dauer 

der Be­
handlung 

I Einfache Decapitation.  

1. Radius 1847 Hendrik Wehr 4 5 J. Heilung 54 Tage 
2. Radius et Ulna 1842 Mari Depsy 19 Heilung 88 „ 
3. 1855 Wido Naruskind 25 Amput. antib. 
4. ii 1857 Caroline Blödau 20 Heilung 64 „ 

II.  Exeisio articuli .  

5. Genu 1849 Jürri Mölder 2 7 Tod 
6. 1853 Peter Saar 1 6 Tod 
7. Art. metatars-phal. 1853 P. Törner 30 Heilung 30 „ 

III.  Exeisio ossium superficial is .  

8. Orbita 1840 Elisabeth Neumeier 25 Heilung 
9. Maxilla inferior 1845 Afdotja Nikitowna 28 Heilung 1 60 

10. Tibia 1835 Förster Stelzner 53 Heilung 21 
11. M 1842 Johann Bock 50 Heilung 32 
12. 1843 Peter Taar 35 Amput. crur. 

IV. Exeisio ossium penetrans.  

13. Maxilla superior 1853 E. S. 15 Recidiv 
14. Maxilla inferior 1811 Wasilj Grigoriew 5 8 Heilung 100 11 

15. 11 1849 Anna Mangli 50 Geheilt 28 11 

16. 11 1853 Carl Michelson 30 Geheilt 43 11 
17. 11 1853 Jahn Mahal 40 Recidiv 
18. » 1857 Liso Apfelbaum 1 9 Geheilt 33 11 

19. Lina 1841 Emma Vielrose 2 2 Geheilt 77 11 

20. Femur 1845 Tenno Jahn 10 Tod 
21. Tibia 1832 Anna Heid 12 Geheilt 270 11 

22. ii 1853 Marcus Torson 2 5 Amput. crur. 
23. ii 1853 Marie Johannson 60 Synostose 273 11 

24. ii 1854 Johann Aedelson 60 Fibr. Vereini- 302 11 

25. ii 1844 Jak Karjala 25 Geheilt |gung 96 11 
2 6. Fibula 1844 Ello Willer 10 Geheilt 65 11 

V. Exeisio ossis  totius.  

2 7. Phalanges digitor. 
28. Os metacarpi 
29. Os metatarsi 

1854 
1854 
1854 

Maert Kero 25 
Michel Behrsit 19 
Tenno Kriemann 36 

Geheilt 
Geheilt 
Ungeheilt 

17 
2 1  

30. | Femur 

VI. Osteotomie.  

| 183 7 [Heinrich Weber 5 jTod 
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I  E i n f a c h e  D  e  c a  p i  t  a  t i  o  n  e  n .  

I. Luxatio inveterala radii sinistri, Gangraena,  Necrosis. (Prac-
ticant Müller aus St.  Petersburg).  

Indrik Wehr, Bauer aus Duckershof, 45 Jahre alt, wurde am 11. 
Januar 1847 in die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. Symptome: 
Der linke Unterarm ist in seiner unteren Hälfte angeschwollen; die Stel­
lung der Hand ist eine abnorme und zwar ist dieselbe gegen die Ulnar-
seite und hinterwärts gerichtet, so dass die Ulna mit dem Metacarpalknochen 
des kleinen Fingers einen Winkel von ungefähr 100° bildet. An der Radial­
seite findet sich ein bedeutender Vorsprung von dem unteren Ende des 
Radius gebildet, seine Cavitas glenoidalis ist durch die Haut gedrungen, 
welche eine geschwürige Fläche von einem Zolle im Durchmesser bildet, 
in dessen Mitte sich der nekrotische Radius durchfühlen lässt. — Ausser­
dem zeigen sich noch mehrere fistulöse Gänge, von welchen einige an dem 
Ulnarrande des Vorderarms unweit des Gelenks münden; ein anderer 
Gang auf der Rückenfläche der Hand lässt sich bis zur Ulnarseite des 
Radius mit der Sonde verfolgen, ein anderer endet in der Volarfläche der 
Hand. Untersuchungen vermittelst Einspritzungen erweisen eine Verbin­
dung aller dieser fistulösen Gänge und lassen erkennen, dass weder die 
Ulna nocli die Carpalknochen von Caries ergriffen sind.- Die Eiterung ist 
ziemlich stark und dickflüssig. 

Anamnese. Vor einem Jahre ist Patient auf die linke Hand gefallen, 
wodurch dieselbe nach Aussen verrenkt wurde. Das untere Dritttheil des 
Vorderarmes schwoll sogleich stark an und wurde der Sitz heftiger 
Schmerzen. Nach der Anwendung von Umschlägen aus Lehm und Urin 
bestehend liess die Anschwellung nach und wurde weicher; zwei Wochen 
später bildete sich an dem unteren Theile des Radius ein Abscess, aus 
welchem Eiter und später selbst ein Knochenstückchen entleert wurde. 
Zwei Monate nach diesem Ereignisse erlitt Pat. eine Erfrierung der Fin­
ger der linken Hand, wornach einige Phalangen unter Branderscheinungen 
abgestossen wurden. Diese Disposition zur Erfrierung konnte durch die 
Lageveränderung der Art. radialis in Folge der Verrenkung des Radius 
erklärt werden. — Diagnose. Vernachlässigte Luxation der Hand nach 
Aussen, Atrophie und Verscliwärung der durch das untere Radialende 
im Uebermaasse gespannten Weichtheile, dadurch entstandene peripheri­
sche Nekrose des Proc. styloideus und der Epiphyse des Radius. — The-
rapie. Der ganze Verlauf des Falls zeigt das Heilbestreben an, das Stück 
des Radius, welches das Hinderniss der Reposition abgibt, zu eliminiren. 
Dieser Abstossungsprocess wird sich jedoch voraussichtlich sehr in die 
Länge ziehen und den Patienten in der Ausübung seiner Geschäfte lange 
hindern, ganz abgesehen von den Nachtheilen, die ihm durch Eitersenkun­
gen in das Ulnarcarpalgelenk, Eiterverlust und dergl. erwachsen könnten. 
Wir beschleunigen daher die Abstossung durch die künstliche Entfernung 
des unteren Radialstückes. 

Operation am 14. Januar. Patient sitzt auf einem Stuhle, ein Gehülfe 
dehnt die Hand aus, ein zweiter macht die Gegenausdehnung im Ellen­
bogengelenke und comprimirt zugleich die Armarterie. Drei Zoll hinger 
Vertiealschnitt auf der inneren Seite des Radius durch die GeschwiirflSiche 
bis über die Stelle des Proc. styloideus hinaus. Ein zweiter horizontaler» 
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kleinerer Schnitt, nur durch die Haut dringend, gibt der Wunde eino 
J, Form und bildet 2 Manschettenläppchen, nach deren Zurückpräpariren 
der Radius frei liegt. Mit der Heine'schen Knochennadel wird die Zwi­
schenknochenmembran perforirt, so dass eine Jeffrey'sche Kettensäge durch­
geführt werden kann; doch zerreisst dieselbe schon während des Durch­
ziehens. Deshalb wird durch die Oeffhung des Ligament, interosseum ein 
Band durchgeführt, die Weichtheile zurückgedrängt und der Radius mit­
telst einer Jeffrey'sclien Kettensäge von Aussen nach Innen durchschnitten. 
Das Auspräpariren der Radial epiphyse ging nun leicht von Statten, weil 
sowohl der Griffelfortsatz als die übrigen Gelenkränder der Epiphyse durch 
Nekrose abgerundet worden waren. Die Blutung war sehr gering, venös-
parenehymatös. Nach ihrer Stillung durch kaltes Wasser wurden Knopf­
nähte angelegt und so der Versuch gemacht, wenigstens im oberen Theile 
der Schnittwunde die erste Vereinigung zu erzielen; in dem unteren Theile 
der Wunde war dies nicht zu erwarten wegen der bedeutenden Infiltration 
der Haut durch entzündliches Exsudat, wesshalb diese Stelle nur mit ge-
fensterten Wundläppchen und Charpie bedeckt wurde. Unterarm und 
Hand wurden auf einem langen Handbrette befestigt. Der Patient, ein 
höchst torpides Subject, hielt die Operation standhaft ohne Schmerzens-
laute aus. — Das ausgenommene Radialstück ist 2Par. lang, der Ge­
lenkknorpel vollkommen verschwunden, eben so der Griffelfortsatz und 
der Ulnarrand des Knochens, so duss derselbe konisch zugespitzt erscheint. 
Die Durchsäguiigsstelle ist gesund, nur etwas sklerotisch, daher die Mark-
höhle verengt. 

Verlauf und Ausgang. Am 14. geringe Nachblutung mit Selbststillung. 
Wenig Schmerz. Nach Mitternacht guter Schlaf. — Den 15. Januar. Die 
Querwunde zeigt Neigung zur ersten Vereinigung ; auch in der Längs­
wunde einige Adhäsionsbrücken. (Eisblase.) — Den 16 Januar. Die Hoff­
nung auf erste Vereinigung erweist sich unbegründet. Unbedeutende 
Eiterung. Kein Schmerz. Der Unterarm im Ellenbogen gebeugt, wird 
mittelst der Bell'schen Kapsel gegen die Brust gelegt. Abends 100 Puls­
schläge. — Den 17. Januar geringe Eiterung. Abends Puls 90. — Den 18. 
Januar. Die Eiterung aus den fistulösen Gängen ziemlich bedeutend. In 
der Längswunde eine Brücke durch schnelle Vereinigung. — Den 19 Ja­
nuar. Alle Suturen haben durchgeschnitten; aus dein Grunde der Wunde 
wird ein Stück mortificirtes Zellgewebe entfernt. — "24 • 28. Januar Der 
Handrücken ödematös angeschwollen; ziemlich starke Eiterung. Pat. fie­
bert nicht mehr und erhält die ganze Portion. — Den 11 Februar wird 
aus der unteren fistulösen Oeffnung ein 5"' lange.« und 3"'breites Knochen­
stück mit glatter Oberfläche ausgezogen, aus dessen Form jedoch nicht 
geschlossen werden konnte, welchem Knochen es angehörte. Vielleicht 
Capitulum ulnae. — Am 15. Februar wurde aus der Wundspalte ein halber 
Ring, nekrotisch vom Radius ausgestossen, entfernt. Die Eiterung blieb 
noch ziemlich copiös und wurde durch Kataplasmen unterstützt bis zum — 
4. März, wo sie so gering wurde und die fistulösen Gänge sich zu 
schliessen begannen, dass der erste Schienenverband angelegt werden 
konnte, wodurch die Hand nach einwärts gegen den decapitirten Radius 
gerichtet wurde. — Am 9. März waren alle Wunden geschlossen, die Hand 
stand fest in derselben Richtung mit der Längslinie des Vorderarmes, und 
es stand zu hoffen, dass durch die nachfolgende Narbenschrumpfung an 
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der Radialseite die Hand noch mehr nach derselben hingezogen werden 
würde. Die der Erfrierung entgangenen Finger waren willkürlich beweg­
lich, Flexion und Extension der Hand hingegen sehr unbehülflich. — Pa­
tient wird als geheilt entlassen. 

2.  Caries epiphysium inferiorum radii et ulnae antibrachii dextri. 
Dieser Fall  ist  von mir in Roser und Wund er l ieh's  Ar­

chiv für physiologische Medicin Bd. V. 3.  Hft.  1846 näher be­
schrieben worden, weshalb ich nur bemerke,  dass diese Ope­
ration 1842 mittelst  eines Dorsallappens mit seiner Basis  am 
Vorderarme ausgeführt wurde.  Ich erklärte damals das D u-
b 1 e  d d'sche Verfahren mit nur zwei seit l ichen Einschnitten für 
unausführbar,  beweise aber mein Unrecht durch folgende zwei 
Krankheitsgeschichten.  

3.  Caries epiphysium ulnae et radii inferiorum antibrachii sinistri. 
(Praktikant VV o  j  n a r o w s  k i) .  

Wido Naruskind, 25 Jahre alt, Bauer aus Rappin trat am 5. Fe­
bruar 1855 in die chirurgische Klinik zu Dorpat ein. — Patient von graci-
lem Körperbaue, leukophlegmatischen Aussehens, bietet folgende Local-
symptoine dar. Der ganze linke Vorderann ist ödematös, das Unterhaut­
bindegewebe besonders im unteren Dritttheile des Unterarms härtlich in-
filtrirt. Ein ähnlicher Infiltrationsstrang zieht über die Ellenbeuge längs 
des inneren Randes des M. biceps bis zur Hälfte des Oberarmes hinauf, 
so dass eine vorangegangene Lymphangioitis ausser Zweifel steht. Die 
Farbe der Haut ist indessen bleich und Fingerdruck ruft keine Empfind­
lichkeit hervor; im Gegentheile ist ein gewisser Grad von Anästhesie 
zugegen. Auch die Hand ist der Sitz eines bedeutenden Oedems. die 
Finger beweglich, so dass Pat. leichtere Gegenstände bequem damit er­
greifen kann. — An verschiedenen Stellen des Unterarms entdeckt man 
fünf weissliche feste Narben, welche mit den Knochen nicht im Zusammen­
hange stehen, sondern nur auf der Fascia antibrachii liegen. — Auf dem 
unteren Drittheile der Ulnarseite befindet sich eine Geschwüröffnung mit 
laxen Granulationen, aus welcher ein blutig-seröser Eiter in ziemlicher 
Menge entleert wird. Eine Sonde in dieselbe eingeführt zeigt bedeutende 
Scabrosität der Ulna vom Gelenke bis 2" in die Höhe; es lösen sich 
einige Knochensplitter ab und ensteht eine kleine Blutung. Auch in der 
Gegend des Process. styloideus rndii öffnete sich binnen 48 Stunden ein 
Abscess, in dessen Grunde die Sonde den Knochen ebenfalls entblösst fand, 
jedoch weder so rauh, noch in einer solchen Tiefe als an der Ulna. Zwi­
schen beiden Geschwürgängen konnte keine Verbindung aufgefunden 
werden. — Patient datirt das Leiden des Unterarmes von fünf Jahren, wo 
ohne äussere Ursache unter heftigen Schmerzen die Anschwellung des 
ganzen Gliedes begonnen und drei Jahre lang fortgedauert, worauf die 
Empfindlichkeit allmälig gewichen und einer Anästhesie Platz gemacht habe. 
Von dem Eintreten dieser Anästhesie entwickelten sich fast gleichzeitig 
fünf Geschwüre an verschiedenen Stellen des Unterarmes unter Beglei­
tung heftiger stechender Schmerzen von den Fingerspitzen bis in die 
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Schulter und die rechte Kopfhälfte sich erstreckend. Das Ulnargeschwür 
datirt von 2 Jahren, seit welcher Zeit die Secretion desselben gleich ge­
blieben ist. 

Von den anamnestischen Verhältnissen konnten wir nur wenig erfah­
ren. Beide Eltern des Patienten sind schon vor 18 Jahren gestorben. Die 
Mutter soll im Nacken einen Auswuchs von der Grösse eines Kohlkopfes 
getragen haben, nach einer Halsseite zu mit einer Oeffnung versehen, 
aus welcher Eiter quoll. Patient selbst will bis vor fünf Jahren sich 
einer guten Gesundheit erfreut haben. Der Appetit des Patienten ist 
schwach und öfters Fiebererscheinungen zugegen. 

Die Symptomenreihe dieses Falles bot von der gewöhnlichen EntWi­
ckelung der Knochenkrankheiten so viele Abweichungen dar, dass wir 
sogleich von der Diagnose einer gewöhnlichen Nekrose oder Caries Ab­
stand nahmen und aus der vorhergegangenen Lymphangioitis und nach­
folgenden Anästhesie den Krankheitsprocess als einen leprösen anerkennen 
mussten, obgleich ich aus der Gegend, in welchem Patient lebte, noch 
keine Fälle von Leprosen zu Gesichte bekommen habe. Der Annahme 
einer solchen Dyskrasie hätte man wohl den Umstand entgegenstellen 
können, dass die Krankheit nicht wie gewöhnlich an den Fingerspitzen 
begonnen; doch ist die Möglichkeit nicht zu bestreiten und durch andere 
Forscher über diese Dyskrasie mit Beobachtungen ausser Zweifel gesetzt, 
dass jedes Gelenk für sich zuerst davon angegriffen werden kann. — In­
dem wir nun die Diagnose: Lepra für begründet hielten, wurde die Pro­
gnose von vorn herein misslich, und besonders für die Operation, deren 
Ausführung wir nach den palpablen Symptomen der umschriebenen Knochen­
degeneration für indicirt hielten, nämlich für die Decapitation der Ulna und 
des Radius. Wir hofften, dass durch die Wegnahme der deutlich erkrank­
ten Knochenstücke die chronische Lymphangioitis schwinden und die Ex­
sudate in dem Bindegewebe, so wie in der Knochenhaut wieder zur Auf­
saugung gebracht werden könnten. — Ueberdies forderte auch die Möglich­
keit der Fingerfunctionen zur Resection auf. 

Nach hinreichend eingetretener Formylchloridnarkose wurde die Ope­
ration am 12. Februar durch Herrn Dr. von Oettingen nach der Du-
bledd'sehen Methode auf folgende Weise ausgeführt. Der erste Schnitt 
von 3" Länge bis zum Processus styloideus drang bis zur Ulna, 
von welcher die Flexoren und Extensoren präparirend entfernt wurden. 
Dasselbe geschah hierauf auf der Radialseite, bis es möglich wurde das 
Extensorenpaquet nach oben, das Flexorenpaquet nach unten mittelst 
schmaler Longuetten von den Knochen abzuhalten. Nachdem hierauf das 
Zwischenknochenligament und Periost mit der Ileine'schen Knochennadel 
zerrissen und abradirt, wurde an dieser entblössten Stelle die Jeffrey'sche 
Säge durchgezogen und beide Knochen zu gleicher Zeit durchsägt. Dann 
wurde zuerst das Ulnarstiick, später das Radialstück exarticulirt. An den 
zurückgebliebenen Stümpfen des Radius und der Ulna liess sich beim er­
sten Anblicke nichts Verdächtiges entdecken, auch die Carpalknochen er­
schienen gesund. Die Blutung war bei gehöriger Compression der A. bra-
chialis unbedeutend und wurde keine bedeutende Arterie verletzt. Die 
beiden Wunden wurden durch die Knopfnaht vereinigt, mit Wund­
läppchen und Charpie bedeckt und der Unterarm in eine Bell'sehe 
Kapsel gelegt. 
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Patient befand sich noch eine halbe Stunde nach der Operation in 
einem Schlafzuslande. Nach vier Stunden entstand ein Frostanfall mit 
nachfolgender Hitze und 100—105 Pulsschlägen, welche Abends 9 Uhr 
wieder schwand. Eine Nachblutung um 7 Uhr wurde durch das Auflegen 
einer Eisblase gestillt. — Pat. schlief in der Nacht vom 12. zum 13. Fe­
bruar gut. Der Appetit besserte sich, nur der Durst war sehr bedeutend, 
und Abends erschienen kleine Frostanfälle. — Die Wunden heilten nir­
gends durch erste Vereinigung und die Suturen, weil ohne Zweck, wur­
den ausgezogen. Schon am 15. Februar lag die Sehne des Extensor pol-
licis vom Bindegewebe entblösst in der Wunde und wurde am 1. März aus-
gestossen. — Den 11. März wurde ein abgestossenes Knochenstückchen 
der Ulna aus der Wunde gezogen ; am 14. bildete sich ein Abscess in der 
Hohlhand, nach dessen Eröffnung sich eine blutige Flüssigkeit entleerte. 
Der Eiter war nie reich an Albuminaten und hatte einen ammoniakalischen 
Geruch. Dennoch war die Wunde der Radialseite am 16. März gänzlich 
vernarbt. Auch die Ulnarwunde ging bis zum 28. März ihrer Heilung 
entgegen, wo jedoch plötzlich ein zweiter Knochenpartikel von 1" Länge 
und 9 Gran Gewicht ausgezogen werden konnte. Hierauf schloss sich 
die Wunde, um am 21. April sich von Neuem in einer kleinen Ausdeh­
nung zu öffnen, Eiter zu entleeren und am 27. April, 1. und 10. Mai kleine 
Knochenpartikeln auszustossen. — Das Allgemeinbefinden des Pat. bes­
serte sich auffallend und obgleich das leukophleginatische Ansehen nicht 
verschwand, mehrte sich der Appetit bedeutend. Am 30. April Morgens 
entstand plötzlich ein bedeutender Frostanfall, welcher fünf Stunden an­
dauerte, von starker Fieberhitze und 120 Pulsschlägen gefolgt war. Am 
folgenden Tage waren alle Fiebererscheinungen wieder verschwunden. — 
Die örtliche Behandlung bestand in einfachem Charpieverbande, einer 
Pappschiene von dem oberen Dritttheile des Unterarmes bis über die Fin­
ger reichend für die Flexorenseite, eine kürzere, für die Extensorenseite. 
Bei seiner Entlassung erhielt Patient eine Lederschiene, wie ich dieselbe 
für die zuerst Operirte (Nro. 2) habe anfertigen und in der dort angeführ­
ten Zeitschrift habe abbilden lassen. Obgleich die Ulnarwunde noch nicht 
völlig geschlossen, immer noch eine kleine Menge wässrigen Eiters ent­
leerte, wurde Patient in der Voraussetzung, dass die durch Ueberfüllung 
der Krankenzimmer verdorbene Luft eine Mitschuld an der noch nicht 
erfolgenden Vereinigung trage, und in der Hoffnung, dass die Landluft zu 
einer schnelleren Vereinigung beitragen würde, am 12. Mai aus der Kli­
nik entlassen. Die C'ircumferenz des Unterarmes hatte bedeutend abge­
nommen, die Finger waren noch beweglicher geworden, ohne Schienen 
jedoch hing die Hand der Schwere folgend nach unten. Von regenerirten 
Knochenpunkten liess sich nichts durchfühlen. 

Die beiden weggenommenen Knochenstücke zeigten Folgendes: Länge 
2" 3"'; die dem Carpus zugewendete Gelenkfläche, sowohl des Radius als 
der Ulna ist grösstenteils ihres Knorpelüberzuges beraubt, cariös, das­
selbe ist der Fall an den Berührungsflächen des Radius und der Ulna 
unter einander Beide Knochenstücke sind auf ihrer Oberfläche mit einer 
Schicht von Knochenexsudaten bedeckt, die als Folge einer schleichenden 
Periostitis angesehen werden müssen. An den Schnittflächen, wo diese 
Ablagerungen endigen, ist sowohl die Rindensubstanz als auch der Mark-
canal normal. (S- Bonstedt Diss. p.52). 
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Am 8. August erschien der Patient wieder in der Klinik. (Practicant 
Sawicki). Sein Vorderarm war wieder ödematös, durch feste Exsu­
date verspeckt, verkürzt Die resecirten Knochen hatten sich nur unvoll­
kommen regenerirt, die neue Callusbildung erreichte nicht die Handwurzel­
knochen; kein falsches Gelenk hatte sich gebildet und die Hand hing 
bewegungslos herab. Durch einige fistulöse Geschwüre Hess sich mittelst 
der Sonde die rauhe, unebene Oberfläche der wieder cariös gewordenen 
Knochen fühlen. — Obgleich das Allgcmenbefinden des Patienten ziemlich 
befriedigend und keine Symptome des hektischen Fiebers zugegen waren, 
konnte man doch voraussehen, dass die Zeit kommen werde, in welcher 
Pat. durch anhaltende Eiterung und Jauchenaufsaugung zu Grunde ge­
hen würde. Aus diesem Grunde und in Berücksichtigung der seit einer 
geraumen Zeit noch nicht im Geringsten fortgeschrittenen Brauchbarkeit 
der Hand und bei der vorhandenen Wahrscheinlichkeit des Weiterschrei-
tens der Knochendegeneration ergab sich eine höhere Wegnahme der 
Knochen als das einzige Heilmittel. 

Am 11. August wurde die Amputation des linken Vorderarms beiläufig 
1'/," unterhalb des Ellcnbuge.s mittelst eines Flexorenlappens durch Ein­
stich von II. Prof. von Oettingen, welcher während meiner Abcom-
mandirung nach Reval die chirurgische Klinik leitete, ausgeführt. Kein 
besonderer Zufall während der Operation. Drei Arterien: A. radialis, 
ulnaris und interossea wurden unterbunden, die Wunde durch Knopf nähte 
vereinigt- — Die amputirten Knochenstücke des Radius und der Ulna 
wurden fast durchweg cariös gefunden mit Ausnahme der in der Länge 
etwa 1" betragenden oberen Enden, welche gesund erschienen. Sie wa­
ren leichter als im Normalzustande, mit kleineren und grösseren Löchern 
versehen, bimssteinähnlich porös, mit vielen kleinen, einige Linien hohen 
stalaktitenförmigen Osteophyten besetzt. — Der nach der früheren Resec­
tion entstandene Abstand von dem Carpus hatte sich vermindert; die 
unteren Enden der beiden Knochen hatten ihre glatte Durchsägungsfläche 
verloren, an welcher sich neue unförmliche Knochenmassen gebildet, die 
jedoch das Handgelenk lange nicht erreichten. Beide Knochen waren in 
ihrem Umfange verdickt und ihre ursprüngliche Configuration gänzlich 
verloren gegangen. 

Das Reactionsfieber war unbedeutend. Nach Wegnahme des Verban­
des am dritten Tage nach der Amputation war in einem Vierttheile der 
Wunde erste Vereinigung eingetreten, in drei Vierttheilen klafften die Rän­
der. — Am zehnten Tage konnten die Gefässligaturen ausgezogen wer­
den. — Einige Tage später zeigten einige Hautstellen Erosionen, welche als 
von dem ausfliessenden Wundsecret entstanden angesehen wurden; der 
Oberarm schwoll ödematös an und sowohl Lymphstränge als Lymph­
drüsen konnte man als Stränge und Knoten unter der Haut durchfühlen, 
letztere von der Grösse einer Wallnuss bis zu der eines Taubeneies. Pat. 
erhielt Ol. jecoris Aselli, wobei die Amputationswunde rasch vernarbte. — 
Am 4. September, nachdem sich Pat. recht wohl gefühlt, wurde derselbe 
plötzlich und ohne eine auffindbare Veranlassung von einem vierstünd­
lichen starken Frostanfalle ergriffen in Verbindung mit Schmerzen in den 
Gelenken, dem Kopfe und im Stumpfe; welchem dann Hitze und Schweis» 
folgten. Unter dem Gebrauche von Nitruin mit Digitalis und später einer 
Emulsion mit Aq. laurocerasi verschwand dieser Fieberanfall, um nicht 
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wiederzukehren, aber die Schmerzen im Amputationsstumpfe blieben zu* 
rück, wurden tief und klopfend, exacerbirten Abends und in der Nacht 
und wurden durch die leiseste Berührung des Stumpfes gesteigert. 

Das Auftreten dieser Symptome gab zu manchen Conjecturen über 
ihre Entstehung Veranlassung. Der plötzliche Frostanfall erweckte die 
Idee eines Malariafiebers, doch wurde dieselbe aufgegeben, weil kein zwei­
ter Anfall weiter vorkam. Näher lag die Erklärung, da wir uns eines 
ähnlichen Anfalles am 30. April erinnerten, dass eine neue Lymphango-
itis diese Symptome hervorgerufen habe, wie dieselbe bei Leprösen nicht 
selten schussweise aufzutreten pflegt. — Die Neuralgie des Amputations­
stumpfes liess ebenfalls mancherlei Vermuthungen über ihren Ursprung 
auftauchen. War dieselbe die Folge der Einziehung eines Nerven stumpfes 
in die rasch sich bildende Wundnarbe, oder des Druckes einer angeschwol­
lenen Drüse auf einen Hautnervenstrang, oder die Folge einer erneuerten 
Entzündung des Periostes oder der Knochensubstanz der übrig gebliebe­
nen Stücke der Ulna und des Radius ? — Die erstere Annahme wurde 
aufgegeben, weil von der Wundnarbe aus keine schmerzhafte Bahn irgend 
eines tieferen oder unterhäutigen Nervenstranges durch Druck aufgefun­
den werden konnte, sondern der ganze Stumpf gleiclimässig schmerzte, 
die Schmerzen auch nicht schiessend, sondern nur klopfend angegeben 
wurden, sich auch bei Bewegung des Stumpfes nicht vermehrten. — Die 
zweite Annahme hatte ebenso wenig für sich, weil im Verlaufe der Wund­
heilung sowohl das Oedem des Oberarmes als die Anschwellung der 
Lymphdrüsen längs des inneren Randes des M. biceps sich bedeutend 
vermindert hatte und durch den Druck auf dieselben kein Schmerz her­
vorgebracht wurde. Auch die Zeichen einer Neuroinbildung fehlten gänz­
lich.— Wir blieben daher bei der dritten Erklärung stehen: Lepröse Neu­
ralgie, wahrscheinlich mit beginnender Degeneration des Periostes der 
Knochenstümpfe verbunden, woraus freilich die schlechte Prognose sich 
ergab: dass in längerer oder kürzerer Zeit die alte Knochenkrankheit von 
Neuem sich zeigen und die Amputation im Oberarme nötliig machen 
könnte. Ob mit mehr Erfolg als die ersten beiden Operationen, ist un­
wahrscheinlich, wenn wir uns der entmuthigenden Erfahrungen dänischer, 
schwedischer und norwegischer Chirurgen erinnern, welche ebenfalls 
mehrfach an einem Gliede operirt haben, ohne dadurch das Fortschreiten 
der Dyskrasie zum Stillstande zu bringen. Einen Trost hatten wir nur 
für den Patienten: dass diese Hyperästhesie später in Anästhesie über­
gehen würde. Wir versuchten örtliche Einreibungen von Ungt. hydr. 
einer, mit Chloroform, reines Chloroform, Baden des Stumpfes in erwärm­
tem (30° R.) Bilsenkraut-Oel, die endermatische Anwendung von Mor­
phium aceticum — ohne Erfolg. Innerlich erhielt Patient das von Boeck 
gerühmte Jodkalium in steigenden Dosen bis 30 Gran im Tage. Sowohl 
die Bewegungen des Oberarms als die Beugung des Vorderarmstumpfes 
waren unbehindert. Patient wurde am 31. October 1855 entlassen. 
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Caries tuberculosa articuli manus. — Decapitation der Epiphysen 
d e r  U l n a  u n d  d e s  R a d i u s .  ( P r a k t i k a n t  I g n a t i u s  * ) .  

Caroline Blödau, 20 Jalire alt, wurde am 28. Januar 1857 in der 
chirurgischen Klinik zu Dorpat aufgenommen. 

Patientin von gracilem, schwächlichem Körperbau, bleicher Gesichts­
farbe, zurückgebliebener körperlicher Entwicklung zeigt : 1. am linken 
Handgelenke eine, besonders an der Rückenfläche sich befindende, bis zur 
Volarseite sich ausbreitende Anschwellung. Sie beginnt etwa l'|t" ober­
halb des Handgelenkes, erhebt sich über die Köpfe des Radius und der 
Ulna und fällt nach dem Handrücken zu schroff ab. Auf der Dorsalseite 
fühlt man neben einer knochenharten Anschwellung eine weiche, fast 
fluetuirende Furche, welche dem Zwischenknochenraum entspricht; des­
gleichen ist auch an der Volarseite die Stelle zwischen dem Kopfe der 
Ulna und dem Os pisiforme vorzugsweise nachgiebig. — Die Haut der 
Rückenseite ist namentlich nach der Ulna hin gespannt und glänzend, 
jedoch nur in der Gegend des Ulnarkopfes geröthet. Schmerz beim Druck 
auf den Ulnarkopf, grösser beim Versuch, die Hand aus der Pronation, in 
welcher sie sich gewöhnlich befindet, zu bringen oder sonst eine Bewegung 
des Gelenkes zu bewerkstelligen. Freie Bewegungen des durchaus starren 
Gelenkes, selbst der Finger, sind unausführbar; die ganze Hand im Ver-
liältniss zur rechten atrophirt-—2. Der untere Winkel des rechten Schulter­
blattes steht über die Norm nach hinten, welche Anomalie durch eine 
Anschwellung von bedeutender Härte hervorgebracht wird, die sich bis 
etwa zur Mitte des Raumes unterhalb der Spina scapulae erstreckt. Die 
Möglichkeit zwischen Schulterblatt und Rippen einzudringen, gibt die 
Ueberzeugung, dass sowohl die hintere als vordere Knochenlamelle auf­
getrieben ist. Die bedeckende Haut ist normal, die Beweglichkeit des 
Schulterblattes nicht gehindert.—3. Dieselben Symptome, nur in weit ge­
ringerem Grade, bestehen auch im linken Sc/iullerblatte. — 4. Am linken Knie­
gelenke, besonders am Condylus internus, eine Anschwellung, welche der 
schon genannten sehr ähnlich ist, noch keine bedeutende Ausbreitung er­
langt hat, und Bewegungen nicht erschwert. — 5. Einzelne Narben, z. B. 
unter dem linken Ohre, am rechten Unterschenkel, tragen das skropliulöse 
Aussehen an sich. — 6- Percussion und Auscultation ergeben an der 
Spitze der linken Lunge einen dumpfen Ton. Die übrigen Körperfunctio-
nen geben zu keinen weiteren Bemerkungen Veranlassung, bis auf die 
Menstruation, welche trotz des begonnenen 21. Jahres noch nicht eingetre­
ten ist. — Patientin hat sich seit ihrer frühesten Jugend nur selten einer 
ungetrübten Gesundheit erfreut Anschwellungen der Halsdrüsen mit 
Verseil wärungen derselben, Geschwüre an den Unterschenkeln und die ge­
wöhnlichen Kinderkrankheiten suchten Patientin heim, bis vor 3'/a Jahren 
die Anschwellung des linken Handgelenkes begann, welche nach Einrei­
bungen von Jodsalbe bald verschwand, aber auch schnell wiederkehrte, 
ohne dieser äusseren, mit einer inneren verbundenen Behandlung, zu wei­
chen. Von dieser Zeit an entstanden auch die übrigen Anschwellungen. 

Diagnose. Tubeiculose verschiedener Knochen; beginnende Erweichung 
der Tuberkeln im Handgelenke. 

*) S. Med. Zeitung Russlands 1857, N. 23. 

Urig. Auf. Bd. L1X. 2 
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Behandlung. Innerlich Leberthran in steigenden Gaben; Einreibung 
der Schulterblattgeschwülste und des Condyl. intern, femoris mit Collo-
dium, Einwickelung des Handgelenkes in Wachstaflet in der Hoffnung 
einer noch möglichen Resorption der Tuberkeln. Als diese Ein Wickelun­
gen binnen 12 Tagen keinen Einfluss auf die Volumabnahme des Hand­
gelenkes äusserten, wurden dieselben mit einer stäi'keren Compression 
mittelst Gypsstreifen vertauscht. Aber auch dieser Versuch hatte nicht 
die gewünschte Wirkung: die Temperatur der Hand steigerte sich, und 
wurde letztere der Sitz flüchtiger Stiche; der Umfang des Handgelenkes 
minderte sich binnen 9 Tagen nicht, wohl aber hatte die Fluctuation am 
Ulnarende zugenommen. Verordnet wurde die Anwendung von Kataplas-
men, und der Abscess am 18. Februar eröffnet, wobei sich nur wenig Eiter 
mit Blut und einer fadenziehenden Flüssigkeit (Synovia) ergoss- Die dar­
auf folgende Eiterung blieb immer gering, jedoch entleerten sich von Zeit 
zu Zeit hellgelbe breiige Klumpen, welche durch die mikroskopische Un­
tersuchung als aus Tuberkelstoff bestehend erkannt wurden. Die einge­
führte Sonde bestätigte ferner die Durchlöcherung der Köpfe der Ulna 
und des Radius. 

Diese Erscheinungen gaben die Anzeige zur Resection im Handgelenke, 
welche am II.März unter Chloroformnarkose folgender Weise von Dr. Szy-
manowski, meinem Assistenten, ausgeführt wurde: An der Ulnarseite 
sowohl als an der Radialseite, entsprechend dem Verlaufe der beiden Kno­
chen, wurden Schnitte geführt, und zwar der erstere von 2der zweite 
von l®/4"Länge. Der erste Schnitt wurde deshalb länger gemacht, um aus der 
dadurch grösseren Wundhöhle den Radius von der Ulnarseite aus exarti-
culiren zu können. Nach Entblössung der Knochen von ihren Weichthei-
len, wobei keine Sehne getrennt wurde, und sogar der Extensor hallucis, 
welcher an der Radialseitc durch seinen schrägen Verlauf die Trennung 
der übrigen Sehnen erschwert, geschont werden konnte, wurde die Zwi­
schenknochenmembran mittelst der Heine'sclien Knoehcnnadel getrennt, 
die abgetrennten Flexoren und Extensoren mittelst Leinwandläppchen von 
den Knochen entfernt, das ResectionsbJatt der Szymanowski'schen Säge 
mit den Zähnen nach aufwärts zwischen Flexoren und Knochen gescho­
ben, und so beide Knochen von unten nach aufwärts auf einmal durch­
sägt. — Diese Richtung war nur deshalb beliebt worden, um die Arte­
rien in dem Flexorenbündel in gar keine Gefahr zu bringen. Nach dieser 
Durchschneidung wurde die Hand nach der Radialscitc hin in einem rech­
ten Winkel gebogen, und das dadurch in der Wunde zum Vorscheine kom­
mende Ulnarende mit der Heine'sclien Knochenzange gefasst und exarti-
culirt. Das abgesägte Stück des Radius war sogleich über seinem Griffel­
fortsatze dermassen zerstört, «lass es nicht gut möglich war, dasselbe, 
wie Anfangs auch beabsichtigt worden war, durch die Ulnarwunde zu 
entfernen, und wurde daher aus der Radialwunde exarticulirt, ohne Ver­
letzung des Rückenastes der A. radialis. — Die nunmehr möglich gewor­
dene weitere Untersuchung zeigte das Os lun«tQm unfl triquetrum gleich­
falls krank, so dass auch diese herausgehoben wurden. Schliesslich wur­
den noch mehrere kleinere Splitter ausgezogen, andere späterer Ausstos-
sung überlassen, und ein Stück verspecktes Zellgewebe ausgeschnitten. — 
Die bisher unbedeutende Blutung wurde auch nach aufgehobenem Druck 
der A. brachiälis nicht vermehrt, zum Zeichen, dass grössere Grefässe nicht 
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verletzt wurden. Die Radialwunde wurde durch drei Kuotcnnähte ge­
schlossen, die Ulnarwunde hingegen zum Behufe des Ausflusses des Wund-
sccrets durch Gummipflasterstreifen *) massig zusammengezogen. Hand 
und Vorderarm wurden auf einer Guttaperchaschiene mittelst Gummistreifen 
befestigt und in das permanente warme Wasserbad versenkt, welches bis zum 
17. Tag und Nacht fortgesetzt wurde; denn von dieser Zeit an wurde die 
Extremität nur am Tage eingetaucht, Nachts hingegen unter die Bettdecke 
geschoben, um der Patientin mehr nächtliche Ruhe zu gönnen. — Patientin 
gibt an; während der Chloroformeinathmungen wohl alles gefühlt zu ha­
ben, aber nicht im Stande gewesen zu sein, irgend ein Gefühl zu äussern. 

Kurz nach der Operation schlug der Puls ISOmal, war indessen schon 
am 17. März auf 88 gefallen, von welcher Zeit an derselbe nicht mehr be­
rücksichtigt zu werden brauchte. — Den 12. März erschienen einige Hor-
ripilationen. — Den 13 März war die Hand und der Vorderarm angeschwol­
len. — Den 15. März zeigten sich im Wasserbade die ersten Eiterflocken. — 
Den 16. März war die Mitte der Radialwunde durch erste Vereinigung ge­
schlossen, und die Knotennähte wurden entfernt. — Den 18. März keimten 
einige Granulationen in der Ulnarwunde empor, und es begann die Eite­
rung in derselben. -- Den 19. März wurde die Gummischiene mit einer höl­
zernen vertauscht, um der beginnenden Zusammenziehung der Beuger 
entgegen zu wirken. — Den 22. März. Da Pyämie nicht mehr zu fürchten 
ist, wird der Patientin gestattet das Bett zu verlassen, und die Hand bald 
in einer Bell'schen Kapsel zu tragen, bald ins Wasserbad zu senken, je 
nachdem es ihr angenehmer ist. — Den 30. März wird der Gebrauch des 
Wasserbades für immer ausgesetzt. — Den 31. März. Im Eiter finden sich 
zwei kleine Knochensplitter, von denen der eine mit einer tuberculösen 
Masse umgeben ist. Der seit der Operation ausgesetzte Gebrauch des Ol. 
jecor. aselli wird wieder aufgenommen. — Den 1. April. An der Narbe 
der Radialwunde entwickelt sich ein Abscess, der sich bald öffnet, 
aber noch bis zum 8. April ein gelblichröthliches Secret entleert, worauf 
die bis jetzt bestandene Anschwellung der Hand sich rasch mindert. — 
An der Ulnarwunde bildet sich eine trichterförmige Narbe. — 8. April. 
Patientin beginnt Bewegungen der Finger, welche durch Uebung rasch 
sich bessern, nur die Wirkung des Abductor pollicis ist sehr gering, weil 
die Sehne desselben mit dem oberen Winkel der Radialnarbe verlöthet ist, 
und bei jeder Anstrengung sich mit jener verzieht.— Versuchsweise wurde 
eine Spica manus angelegt, doch schon nach einigen Tagen entfernt, weil 
die Bewegung der Finger dadurch beeinträchtigt wurde. Patientin erhielt 
daher nur eine Pappschiene, welche von dem Handteller bis zum unteren 
Dritttheile des Vorderarms reichte, und der Neigung der Hand, sich nach 
unten zu beugen, entgegenwirken sollte. — Den 3. Mai war die Radialwunde 
definitiv vernarbt, und man fühlte deutlich die Pulsation der Radialarterien. 
Durch die fortschreitende Narbenschrumpfung der Ulnarwunde, in welcher 
ein feiner Gang täglich einige Tropfen Eiter ergiesst, erhält die Hand 
Neigung nach auswärts, was durch eine für längere Zeit noch zu tra­
gende Lederschiene verhütet werden soll. Die ganze Hand ist dünner 
als die der anderen Seite. Die Fingerbewegungen sind im erfreulichen 

*) Leinwand auf beiden Seiten mit einer Lösung von Gummi elastic. in 
Terpentinöl bestrichen, und diagonal zu Streifen geschnitten. 
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Fortschritte. Die Hand kann indessen nur kurze Zeit in horizontaler 
Lage gehalten werden, Pronation und Supination sind nicht ausführbar. — 
Unter diesen Verhältnissen und Stillestehen der übrigen Knochentubercu-
lose wurde Patientin am 15. Mai entlassen, um ins Seebad zu gehen. — 
Drei Wochen später stellte sich Patientin noch einmal vor, wo die Ge­
brauch sfähigkeit der Hand wiederum bedeutende Fortschritte gemacht hatte. 

H .  D e c a p i t a t i o  d u p l e x  s .  e x e i s i o  a r l i c u l i .  

1.  Caries a r l i c u l i  g e n u  s i n i s t r i .  ( P r a k t i k a n t  J .  E .  M a a c k ) .  

Jürri Moelder, 27 Jahre alt, Bauer aus Alt Kviküll, wird am 5. August 
1849 in die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. 

Patient von schwächlicher Constitution, mager, hat eine bleiche Haut­
farbe, einen schmerzvollen Ausdruck des Gesichts, bläulich durchschim­
mernde Sclerotica. Das Rückgrat hat eine zweifache Krümmung erlitten. 
Der vierte Brustwirbel ist nach hinten ausgetreten (Kyphosis), die Len­
denwirbel weichen zur rechten Seite aus. Das Brustbein mit der rechten 
Seite eingesunken, der Brustkasten verschoben, so dass die Knorpel der 
sechsten und siebenten Rippe mehr hervorstehen, und die ganze Haltung 
des Pat. linkshin neigt. Die Muskeln dieser Seite im Verlaufe der Len­
denwirbel sind nicht contrahirt, nur zeigt sich eine deutliche Hautfalte 
in den seitlichen Bauchwandungen. — Das Hauptleidcn des Patienten hat 
seinen Sitz im linken Knie. Dasselbe ist um die Hälfte seines Umfanges 
vergrössert, die Anschwellung erstreckt sich von den Condylen des Fe­
mur beginnend auf die Condylen der Tibia herab, tritt jedoch an den in­
neren Gelenkknorren bemerkbar hervor. Die Kniescheibe ist nach aussen 
und oben gedrängt, die Anschwellung bietet mehr das Gefühl einer festen 
resistenten Geschwulst, deren Sitz in den Condylen selbst zu erkennen 
ist, mit einzelnen weieheren, fast flnetuirenden Stellen zu den Seiten der 
Kniescheibe und in der Fossa poplitaea. Das Knie hat die normale Tem­
peratur und ist mit einer gleiclimässigen weissen, von einzelnen durch­
schimmernden Venen und mit Schröpfnarben bedeckten Haut bekleidet. 
Das Kniegelenk ragt an seiner inneren Seite mehr hervor, so dass die 
Tibia nicht ihren normalen Stand zum Femur einnimmt, sondern eine Win­
kelstellung nach aussen erlitten hat. Der Unterschenkel der kranken 
Extremität ist abgemagert; die Weichtheile oberhalb des Gelenkes be­
stehen aus festerem Gewebe, und fühlen sich speckartig an. Der Patient 
äussert heftige Schmerzen bei der leisesten Berührung und Bewegung, 
welche bald bohrend und stechend sich in das Kniegelenk selbst erstrek-
ken oder aber bei dem Gelenke vorbeischiessend, mehr an der äusseren 
und unteren Seite der Ferse beginnend bis zur Hüfte ziehen. Den Sub-
maxillardrüsen der linken Seite entsprechend, befindet sich eine kleine Narbe 
als Ueberbleibscl eines Geschwürs; einzelne ähnliche Narben befinden 
sich auf dem Nacken in der Gegend des letzten Halswirbels. Bei Unter­
suchung der Wirbelsäule durch starkes Aufdrücken auf die Dornfortsätze 
kann an keiner Stelle Schmerz erzeugt werden. Appetit und Verdauung 
sind nicht gestört, Puls regelmässig, schwach. Unter dem linken Schlüssel­
beine bei der Percussion ein dumpferer Ton; die Auscultation ergibt nichts 
Abnormes. — Bei einer zur Feststellung einer sicheren Diagnose angestell­
ten Probcpunction in des Kniegelenkes äussere Seite, iloss eine Unze einer 



Ueber Knochenre,Sectio nen. 21 

zähen trüben Flüssigkeit, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als reiner, jedoch nicht ganz normaler Eiter ergab, als sich in derselben 
viele im Zerfallen begriffene Eiterzellen befanden. Eine zweite, später 
vorgenommene Punction an der inneren Seite des Gelenkes gab keine Spur 
von Eiter. Eine nach der Punction in das Gelenk eingeführte Sunde Hess 
Erosionen an der hinteren Fläche der Kniescheibe und cariöse Zerstörung 
der Knorpelplatten der Epiphysen erkennen. 

Anamnese. Das Knieleiden besteht seit einem Jahre, ohne näher zu 
bestimmende Ursache, begann mit allinälig dich steigernden Schinerzen, 
welchen sich eine wechselnde Anschwellung des Gelenkes von immer fe­
sterer Beschaffenheit zugesellte. Hedeutende Hitze, selbst im Beginne der 
Krankheit, hatte Patient in demselben nie verspürt, und trotz einer ärzt­
lichen Behandlung, in Schröpfköpfen, Salben und Pulvern bestehend, war 
das Uebel bis zu dein bezeichneten Stadium fortgeschritten. — Vor drei 
Jahren entwickelte sich am linken Unterkieferrande eine bedeutende Ge­
schwulst, welche allmälig gereift, eine bedeutende Menge Eiter entleerte, 
und dann vernarbte. Die Narben im Nacken rühren von ähnlichen Ge­
schwülsten her, die ebenfalls aufbrachen. Damals hatte sich auch die 
Verkrümmung des Rückgrates eingestellt, jedoch so allinälig und beschwer­
denlos, dass Patient dieser Deformität gar keine Aufmerksamkeit geschenkt 
hatte. — Von früheren Krankheiten weiss Patient nichts zu berichten ; 
seine Lebensverhältnisse waren von jeher ärmlich. 

Diagnose. Caries der Kniescheibe, der Epiphysen, des Femur und der 
Tibia, höchst wahrscheinlich von Tuberkelbildung in den Knochen aus­
gehend. 

Therapie. Eine Heilung der cariösen Zerstörung durch methodischen 
Druck hervorzubringen, um eine Synostose im Gelenke herbeizuführen, 
versprach bei dem Fortgeschrittensein der Knochenkrankheit und der so 
sehr heruntergekommenen Constitution des Patienten keinen Erfolg, wurde 
überdies durch die so sehr gesteigerte Empfindlichkeit des Gelenkes con-
traindicirt. Selbst die Anwendung tief gehender Moxcn oder des Glüh— 
eisens versprach in dem so weit vorgeschrittenen Falle keinen Erfolg, 
wozu sich noch die Erfahrung gesellte, dass das Glüheisen bei Kniegelenk-
krankheiten häufig mehr schadet als nützt (Malgaigne). Aus diesen 
Gründen blieb nur die Excisiön des Kniegelenkes oder die Amputation 
im Oberschenkel übrig. — Patient wurde noch mehrere Tage hindurch be­
obachtet, erhielt wegen der heftigen, besonders nächtlichen Knieschmerzen. 
Pulv. Doweri in steigenden Gaben, welche indessen keine so bedeutende 
Linderung hervorbrachten als die Aufträufelungen von Aether sulf. Nachts 
erfolgten flüssige Stuhlgänge. 

Operation am '28 August. Nachdem der Patient wie zur Amputation 
gelagert und chloroformirt worden war, ein Tourniquet die Art. cruralis 
leicht drückte, wurde die Excision des Kniegelenkes von dem Stabsarzte 
Hrn. Lang zum Zwecke des Examens eines Operateurs, wie folgt, vor­
genommen. Zwei Schnitte oberhalb der Condylen des Femur beginnend 
und sogleich bis zum Knochen dringend liefen an beiden Seiten der Knie­
scheibe herab bis zur Tibia, wo sie durch einen halbmondförmigen Schnitt 
vereinigt wurden. Der so gebildete Lappen wurde mit der Kniescheibe 
aufwärts präparirt und von einem Gehilfen nach aufwärts geschlagen fest­
gehalten. Darauf wurde das Kniegelenk iiebogen, die noch bestehenden 
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ligamentösen Verbindungen getrennt, so dass die Knorpelflächen frei wurden. 
Dann trennte der Operateur vorsichtig von unten nach aufwärts die Weich­
theile des Femur und entfernte mit der Bogensäge soviel, als an den Con­
dylen Krankhaftes war. Auf ähnliche Weise wurde an den Condylen der 
Tibia verfahren. Das Capitulum flbulae blieb unberührt. Die an ihrer 
Knorpelfläche erodirte Kniescheibe wurde entfernt. Nachdem ein Theil 
der verspeckten Fascien des Kniegelenkes ausgeschnitten und eine kleine 
spritzende Art. articularis genu superior an der äusseren Seite unterbunden 
worden war, wurden beide Knochenflächen, welche vollkommen an einander 
passten, einander genähert und der gebildete obere Lappen durch einige 
Suturen mit den Tibialwundrändern vereinigt. Leichter Charpieverband. 
Die ganze Extremität wird in eine Blechschiene (Buirer) gelegt, die 
Wundgegend mit Eisblasen fomentirt. — Während der Operation waren 
zur Narkose anderthalb Unzen Chloroform verbraucht worden; seine Wir­
kung war nichts desto weniger unvollkommen, indem Patient namentlich 
während der Durchsägung der Knochenenden heftig aufschrie; dennoch 
jrab er später selbst an, während der Operation nur Schmerzen wie durch 
Nadelstiche empfunden zu haben. Der Zustand des Patienten nach der 
Operation war sehr aufgeregt (Puls 120). Der zwei Stunden nach der­
selben gelassene Urin gab keinen Geruch nach Chloroform zu erkennen. 
Pat. wurde allmälig ruhiger und klagte über Schmerzen, welche sich vom 
Knie bis zur Ferse erstreckten. Abends ein Frostanfall mit folgender 
allgemeiner Wärme des ganzen Körpers. — Säuerliches Getränk, stündlich 
12 Tropfen Tinct. Opii. Abends Fliederthee. — 24. August. Pat. hat nach 
Mitternacht drei Stunden lang geschlafen, nachdem er 96 Tropfen Opium-
tinetur verbraucht. Die Hauttemperatur des Körpers massig warm, die 
der operirten Extremität ebenfalls normal, doch etwas geringer am Oberschen­
kel. Paf. klagt über keinen Schmerz, schläft Nachmittags viel. Puls 130. — 
25. August. Nach mehrstündigem Schlafe in der Nacht erwacht Pat. mit 
Klagen über Schmerzen im Kopfe, besonders aber an der operirten Stelle. 
Nach anderweitigem Schlafe Schmerz in der Magengegend und zwei flüssi­
ge Stühle. — Entfernung des ersten Verbandes wegen starken Eiter­
geruches. Aus dem inneren Wundwinkel wird dicklicher Eiter entleert. 
Die Nähte bleiben liegen. Das Nothtourniquet wird entfernt. — 26. August. 
Pat. konnte in der Nacht wenig schlafen, weil er durch heftige Durchfälle 
belästigt wurde (20 Stühle in 24 Stunden); dabei klagte er über Schmerzen 
in der Magengegend, welche sich durch Druck auf dieselbe steigerten. 
Drängen war nicht vorhanden. Erneuerung des Verbandes. (Plumb. acet. 
gr. 3, Opii puri gr. 6, Sacchar. alb. dr. 2, Mf. pulv. Divid. in part. aeq. 
XII. S. Stündlich 1 Stück. Täglich ein Gläschen Branntwein, woran 
Pat. gewöhnt ist). — 27. August. Pat. schlief Nachts ruhig und war nur 
durch die, jetzt schon mehr consistenten, Stuhlgänge gestört worden. Die 
Schmerzen in der Magengegend hatten nachgelassen, der Puls war auf 96 
gesunken; die Stimmung des Pat. überhaupt eine frohere. Der Eiter 
aus der Operationsstelle reichlich, dicklich, gelb. Schmerzen daselbst nur 
während des Verbandes. (Fortsetzung der Pulver). — 28.—31 .August. Die 
Durchfälle dauern fort mit Schmerzen in der Magengegend; Trockenheit 
des Mundes, bitterer Geschmack. Starker Schmerz in der Operations­
stelle während einer Extension Behufs der Anlegung einer neuen Schienc. 
Der Eiter dünnflüssiger und übelriechend. Pat. hat in aechs Tagen 15 
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Gran Plumb. acetic. und 30 Gr. Opium verbraucht. — 1. September. All­
gemeinbefinden leidlich; doch dauern die Durchfälle fort. Die seitlichen 
Wunden beginnen sich mit Granulationen zu füllen, die Querwunde ist 
schon vereinigt. (Emuls. amygdalin. dr. 6, Extr. nuc. vomic. spirit. gr. 8. 
Stündlich einen Esslöffel voll). — 2. Sept. Seit gestern 10 Durchfälle, 
gallig gefärbt, mit viel abgestossenem Epithel. Grosse Mattigkeit und 
Schlaflosigkeit. Puls 92. (Fortgebrauch der Nux vomiea). — 3. Sept. 
Eilf Durchfälle mit Schmerz im Epigastriuin und Tenesmus. Puls 90. 
(Fortsetzung der Emulsion. Kataplasmen mit Leinsamen und Hb. hyo-
scyami auf die Magengegend, diaphoi'etischer Tliee aus Flor. Sambuc. et 
Tiliae. Abends Einreibungen des Körpers mit warmem Essig). — 4. Sept. Pat. 
hat gut geschlafen. Es waren starke Schweisse eingetreten, die Schmerzen 
in der Magengegend ganz geschwunden und sechs faculente grünliche Stühle 
erfolgt. Puls 70. (Fortsetzung der gestrigen Verordnung). — 5. Sept. 
Vier Stühle; das Allgemeinbefinden gut. Durch grössere Schmerzen in 
der Operationsstelle wurde der Schlaf vermindert. Während der Erneue­
rung des Verbandes entstanden unwillkürliche Zusammenziehungen des 
M. M. semitendinosus und biceps femor., wodurch der Oberschenkelknochen 
über die Tibia geschoben wurde. Schon seit einigen Tagen wird eine 
grünliche Färbung der Verbandstücke bemerkt. — ö. Sept. Die Schmerzen 
und unwillkürlichen Contractionen der Oberscheukelmuskeln dauerten fort 
und raubten mit den Durchfällen den Schlaf. Erstere wurden am 7. Sept. 
geringer, der Stuhlgang blieb vermehrt. — 8. Sept. Die Schmerzen in der 
Opcrationsstelle waren sehr heftig, die Lage der Knochenstümpfe war 
durch die vielfältigen Bewegungen des Pat. verrückt worden. Seit gestern 
drei halbflüssige Stühle. Die schon seit einiger Zeit bemerkte grünliche 
Färbung der Compreessn hatte eine eigenthümliche Affinität zum Wund-
secrcte, indem sie sich nur mit diesem verband, und namentlich an den 
Rändern der von ihr getränkten Verbandstücke intensiver auftrat, der 
Eiter dagegen stets frei von jeder Färbung blieb. Längere Zeit hindurch 
wurde dieser Farbestoff' aus den Verbandstücken extrahirt, um ihn einer 
genaueren chemischen Analyse zu unterwerfen. Das gesammelte Quantum 
betrug ungefähr anderthalb Gran, und stellte sich als ein organischer 
Farbestoff dar, der mit dem Wundserum im gelösten Zustande ausge­
schieden wurde, und die chemischen Eigenschaften des Lakmuspapiers 
theilte, indem es durch Säuren roth und durch Alkalien wieder zur ur­
sprünglichen Farbe zurückgeführt wurde. Die Menge des gesammelten 
Farbestoffes war zu gering, war auch mit der Zeit, in Alkohol gelöst, 
aufbewahrt in Zersetzung übergegangen, so dass über die elementare Natur 
desselben kein näherer Aufschluss gewonnen werden konnte. (Gaz- des 
hopitaux 1850 p. 427). — U. Sept. Pat. befindet sich sehr wohl, hat gut 
geschlafen, gar keine Schmerzen empfunden und 4 breiige Stühle gehabt. 
Verminderung der Eitermenge. Zur Kost Salzfleisch. — 10.—13. Sept. Täg­
lich drei breiige Stühle ohne Schmerz. Die Schmerzen an der Operations­
stelle wechselten häufig in ihrer Intensität, sanken bis zum Jucken herab. 
Die grüne Färbung der Compressen dauert fort — 14. Sept. Plötzlich 
wieder zehn flüssige Stühle und vermehrte Schmerzen an der Operations­
stelle. (Wiederholung des Extr. nuc. vomic). — 15.—17. Sept. Die Stühle 
mindern sich bis auf einen, zugleich nahm die Färbung der Compressen 
wieder an Intensität zu. nachdem sie mit der Häufigkeit der Stühle gerin­
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ger gewesen war. Allgemeinbefinden und Appetit gut (Arznei fortge­
setzt). — 18.—11). Sept Allgemeinbefinden gut, täglich scehs Stuhlgänge 
ohne Schmerz. Unwillkürliche Zuckungen der Beuger des Unterschenkels 
und Uebereinanderschieben der Knochenenden.— 20.—*21. Sept. Zwei flüssige 
und vier halbflüssige Stühle; ziehende Schmerzen in der Kniegegend. 
Extr. nuc. vomic. wird ausgesetzt und statt dessen Alumen G Gran pro 
dosi mit Pulv. gummös, gegeben; doch auch eine verstärkte Dosis von 
10 Gr. dreistündlich gegeben verhinderte nicht, dass sechs bis acht flüssige 
Stühle täglich erfolgten, so dass dasselbe den '24. Sept. ausgesetzt und dafür 
Ratanhiadecoct (6 Unzen Colatur) zweistündlich zu einein Esslöffel gereicht 
wurde. Aber auch dieses Adstringens hatte nur unbedeutenden Einfluss 
auf die Darmabsonderung und wurde deshalb am 2. Act. mit einem Columbo-
decocte vertauscht, bei dessen Gebrauche die Stuhlgänge doch nur auf 
drei vermindert werden konnten. — Die grünliche Färbung der Com­
pressen veränderte sich von Tag zu Tag, ohne jedoch immer im umge­
kehrten Verhältnisse mit den Darmsecretionen zu stehen. — Den *25. Sept. 
wurde die ganze operirte Extremität mit Scultet'schen Streifen eingewickelt, 
um eine noch genauere Vereinigung der Knochenenden zu bewirken. Die­
ser Verband wurde am 30. Sept. mit einem Schnürstrumpf vertauscht, 
nach dessen jedesmaliger Entfernung Oedem des Fusses eintrat. 

Den 4. October konnte man in der noch nicht vereinigten inneren Wunde 
die Tibia mit gesundem Periost bedeckt erblicken. — Den 16. Oct. über­
zeugten wir uiis, dass seit der Operation die Nägel am Fusse nocht nicht 
im Wachsthuine fortgeschritten waren, was wir als ein Zeichen des noch 
nicht vollendeten Rcparationsprocesses der Knochenschnittflächen ansahen. — 
Den 18. Oct. Pat. hat in der Nacht unruhig geschlafen, es stellten sich 
wieder krampfhafte Zusainmenziehungeu der Oberschenkelmuskeln ein, 
welche eine ruhige Lage der Knochenenden unmöglich machten und grossen 
Schmerz erregten; auch klagte Pat. über Schmerzen in der vorderen Brust­
wandung, sowie im Rücken unterhalb der Kyphose, sowie im rechten Hüft­
gelenke. Vier flüssige Stühle. (Einreibung der schmerzhaften Stellen mit 
Spirit. camphoratus). — 19. Oct. Heftige Schmerzen in der rechten Hüfte 
zum Brustbeine hinaufsteigend, die durch Druck und Bewegung vermehrt 
werden. Hauttemperatur nicht erhöht,Puls 108. Lebhafter Durst, Appetit-
mangel. Drei flüssige Stühle. Der durch die Operation gebildete Lappen, 
dessen horizontaler Wundrand durch die erste Vereinigung geheilt zu sein 
schien, hatte sich wieder gelöst und so stark zurückgezogen, dass die Tibia 
dadurch entblösst wurde. Die Granulationen der drei Schnittwunden waren 
schlaff, ödematös. 

Um die krampfhaften Zusammenziehungen der Schenkelmuskeln aufzu­
heben, durch welche die Tibia jedesmal unter den Femur gezogen wurde, 
vollführten wir die unterhiiutige Trennung der M. M. bieeps und semitendinosus, 
worauf die Knochen coaptirt und die vorderen Wundränder von neuem 
durch mehrere Knotennähte vereinigt wurden. (Einreibung von Ungt. 
hydrarg. einer, in die rechte Hüftgegend Fomente aus Decoct. Quercus 
mit Tinet. Myrrliae auf die Wundränder.) — 20. Oct Unterbrochener Schlaf 
in der Nacht. Schmerz in der Magengegend und im Verlaufe des Colon 
descendens. Die Schmerzen in der rechten Hüfte gemindert. Brechneigung, 
Appetitlosigkeit mit schlechtem Geschmacke, starker Durst, trockene 
rissige Zunge; zwei bräunlich gefärbte flüssige Stühle. Puls 100, ohne 
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Frostanfall, noch erhöhter Temperatur. (20 Blutegel längs der Magengrube 
und des Colon descendens, später Einreibungen von Ungt. hydrarg. einer.; 
Emuls. amygdal. Vierstfindlieh eine Brausemischung). — 21. Od. Pat. 
gibt an, sich wohler zu befinden; die Leibschmerzen sind geringer, beim 
Drucke jedoch noch deutlicher ausgesprochen. Zwei flüssige Stühle in 
Zwischenräumen von 3 Stunden mit grossen Epithelialfetzen vermischt. 
Schinerzen vom operirten Knie nach der linken Stammseite bis zum Kopfe 
hinaufziehend. Zunge und Geschmack wie gestern. Puls 96. — 22. Od. 
Die Leibschmerzen haben sich mehr zur Symphyse der Schambeine und 
zum Rectum hingezogen. Drei halbflüssige Stühle. Pills 90. — 23. Od. 
Die Schmerzen über der Symphyse geringer. Reinere Zunge, mehr Appetit, 
drei flüssige Stühle. Heftige Schmerzen in der Operationswnnde, besonders 
kurz nach dem Verbände. — 24.—25. Od. Heftige Kopfschmerzen, welche 
von dem Knie aus veranlasst werden sollen. Die beiden Knochenenden 
stehen mehr als einen Zoll auseinander und zeigen keine Spur von Exsu­
dat. — Essigfomente auf die Stirne- — 2(>. Od. Der Kopfschmerz hat nach­
gelassen. Am Morgen hat Pat. sein Frühstück, aus Milch und Weissbrod 
bestehend, erbrochen. (15 Gutt. Aq. amygdal. dreimal täglich. Eine Unze 
Branntwein). — 27. Od. Unruhiger Schlaf, Kopfschmerz vermindert, 
dagegen heftiger Nackenschmerz. — 28. Od. Pat. hat die erste Iliilfte der 
Nacht unruhig zugebracht, oft aufgeschrien und den Verband heimlich 
abgerissen, wodurch eine nicht unbedeutende venöse Blutung eingetreten. 
Das Aussehen der Wunde wird täglich sehlechter. Das Gebahren des 
Patienten wird kindisch. Puls voll und ruhig.— 29. Od. Das Wesen des 
Pat. ist ruhiger; es ist Schwerhörigkeit eingetreten, die Antworten unver­
ständlich, Pat. sucht seinem Kopfe die möglichst abhängige Lage zu geben. 
Puls ruhig 80. Drei flüssige Stühle. — 30. Od. Pat. hat während der 
Nacht den Verband öfter abgerissen. Die Eingenommenheit des Kopfes 
vermehrt, Stuhlgänge unwillkürlich. Puls ruhig. — 31. Od. Wenig Schlaf, 
fortwährendes Stöhnen, verkehrte Antworten, unwillkürliche Stühle. Am 
Abende wird der Puls beschleunigt und klein. 

1. November. Gar kein Schlaf. Gegen Morgen stellt sich ein fortwäh­
rendes Zittern der oberen Extremitäten ein, Zerren an der Decke und am 
Verbände. Das Bewusstsein geschwunden, die Augen gläsern. Puls 
unregelmässig, bald voll, bald fadenförmig. Die unteren Extremitäten zur 
Hälfte erkaltet. (Zweistündlich 10 Tropfen Gutt. von Spirit. sulpli. aetlicr.) 
Gegen Abend lag Pat. in vollständigem soporösen Zustande; das Zittern 
der Arme dauerte fort, wozu sich zuweilen Zähneknirschen gesellte. — 
Der Athcm wurde röchelnd, seltener, das Auge brach — und so endete 
Pat. kurz nach Mitternacht sein qualvolles Leben. 

Nckropsie nach 24 Stunden. Der Leichnam abgemagert, bleich, anämisch. 
Kopfkuhle. Schädeldecke rundlich oval, dünnwandig. Dura mater zeigte 

einige injicirte grössere Venen, war sonst blutarm. Der Längsblutleitcr 
mit geronnenem Blute erfüllt. Arachnoidea leicht zerreisslich und blass-
Consistenz des Gehirns weich, fettig, und zeigte im Durchschnitte nur 
wenig Blutpunkte. Beide Seitenventrikel erweitert, enthielten jeder 3—4 
Unzen hellen Serums. Die sie auskleidende Gefässliaut zart und blutarm. 
Pons Varolii, Medulla oblongata, so wie das kleine Gehirn normal. Die 
Blutleiter des Schädelgrundes enthielten einiges geronnene Blut. 

Brusthöhle. Die rechte Lunge bedeutend, besonders nach oben und 
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hinten, doch auch mit der Pleura des Zwerchfells verwachsen, so dass 
letztere Adhäsion nur mit dem Skalpelle gelrennt werden konnte. In der 
Höhe der dritten Rippe befand sich die stärkste Verwachsung der hinte­

ren Fläche der Lunge, deren Substanz an dieser Stelle erweicht war. Die 
linke Lunge bot ebenfalls Verwachsungen dar, besonders nach unten und 
hinten. Der frei gebliebene Pleuraraum enthielt mehrere Unzen einer 
blutwasserähnlichen Flüssigkeit. Im Parenchym beider Lungen zeigten 
sich in der unteren Gegend der Lungenwurzeln einige zerstreute Miliar­
tuberkeln; sonst war das Gewebe durchweg ödematös und nach den un­
teren Lappen hin hyperämisch. Der Herzbeutel enthielt 2 Unzen seröser 
Flüssigkeit. Das Herz von normaler Grösse, gegen die Atrien hin mit 
reichlicher Fettablagerung. Beide Herzhälften, so wie die Klappen nor­
mal. Das ganze Herz, so wie die grossen Gefässe blutleer. 

Bauchhöhle. Leber und Milz von normaler Grösse, Farbe und Consistenz. 
Nieren normal, blutreich, der rechte Nierenhylus enthielt etwas Schleim-
Der Darmcanal zeigte in seiner ganzen Länge vielfache Veränderungen 
durch vorangegangene Entzündung; im absteigenden Colon und gegen 
das Rectum hin mehrere Geschwüre von Erbsengrösse, theils noch in der 
Abstossung begriffen, theils schon bis zur Serosa des Darmes dringend, 
andere im Stadium der Vernarbung. — Im Dünndarm, namentlich im Duo­
denum, waren Spuren einer leichten Schleimhautentzündung sichtbar, als 
umgränzte, geröthete, geschwellte Stellen. — Die Schleimhaut des Magens 
aufgelockert, und in derselben zerstreute, streifenförmige, ältere Narben. 
Harnblase gespannt, dickwandig. Bei näherer Untersuchung der linken 
Seite fand sich ein Psoasabscess, der über vier Unzen eines dick­
lichen, weisslichen, rahmartigen Eiters enthielt, und von der Mitte des 
Psoas major bis zum Trochanter minor in der Scheide des ersteren einge­
schlossen war, und an keiner Stelle einen Durchbruch oder eine Verbin­
dung mit der Wirbelsäule darbot. 

Wirbelsäule. Der Körper des dritten Brustwirbels, entsprechend der 
im Leben gefundenen Kyphose, verzehrt und vernarbt, so dass die Zwi­
schenwirbelknorpel nicht mehr parallel liefen, sondern sich nach vorne 
berührten. In dem spongiösen Körper des vierten Brustwirbels befand 
sich eine Höhle, gefüllt mit einer Masse, welche zwischen Knorpel und 
Knochencallus stand. Der entsprechende Rippenkopf der rechten Seite 
erodirt, und neben demselben einige Knochensplitter. — Auf der linken 
Seite war der Rippenkopf geschwunden, und an seiner Stelle befanden 
sich zwei Tuberkelhöhlen, welche nicht in Verbindung standen, und beide 
mit einer Tuberkelmasse erfüllt waren. Die vordere Fläche der drei folgen­
den Wirbelkörper war von einer Seite zur andern stellenweise ausgehöhlt, 
doch ohne Ergriffensein der Zwischenwirbelknorpel. Aehnliche pathologi­
sche Veränderungen fanden sich in dem dritten und vierten Lendenwirbel. 
Es fanden sich auch hier nicht communicirende, sondern durch eine knöcherne 
Scheidewand getrennte Höhlen, gefüllt mit einer weichen Masse, welche 
sich unter dem Mikroskope als tuberculöses Infiltrat erkennen liess. Als 
Grundsubstanz das Blastem in seiner deutlich scholligen Beschaffenheit, 
in welchem sich Zellen von höchst unregelmässiger Form, rundlich, eckig, 
zerrissen befanden. Mit Essigsäure behandelt quoll das Blastem allmälig 
auf und wurde durchscheinend. Bei Blosslegung der Knochen am Knie 
liess sich keine Spur von Vereinigung zwischen Femur und Tibia ent­
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decken. Auf beiden Sägeflächen war nur ein sehr schwaches, knorpliges, 
mehr in der Mitte der Flächen beschränktes Exsudat wahrzunehmen. Die 
umgebenden Weichtheile durch Exsudate verspeckt, besonders in der 
Fossa poplitaea, deren Gefässe sich ganz normal verhielten. (S. A. Stein­
feld. De excisione articulationis genu. Dissert. inaugural. Dorpati Li-
vonoruin 1853). 

2. Tumor albus genu sinistri. 

Peter Saar, 16jähriger Bauerknabe vom Gute Kawast, wurde am 11. 
Februar 1853 in die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. 

Patient von gesundem Aussehen und kräftiger Constitution, zeigt in 
der Kniegegend der linken Extremität eine bedeutende Anschwellung, 
welche sich von dem Ligamentum patellae infer. aus bis zum unteren 
Dritttheil des Femur zieht, und in der Nähe des Condylus internus mit 
einer GescliwiiröfFnung versehen ist. Die bedeckende Haut gespannt, 
bleich, glänzend, ihre Temperatur wenig erhöht. Die Kniescheibe beweg­
lich. — Aus der Geschwüröffnung, deren Ränder scharf geschnitten und 
unterminirt waren, floss in unbedeutender Menge gutartiger Eiter mit 
etwas eiweissartiger Flüssigkeit (Synovia) verbunden, zuweilen ab. Von 
der Geschwürsöffnung aus ergibt die Sonde einen Hohlgang, welcher un­
ter dem M. vastus internns fortläuft, aber nur in einer unbedeutenden Länge 
verfolgt werden kann; ein zweiter Hohlgang führt gegen die Kniescheibe 
hin, ohne dass die Sonde daselbst Unebenheiten entdeckte. Im August 
des verflossenen Jahres fiel Pat. in einen Graben, wornach sich sehr bald 
die Knieschwellung unter nicht sehr bedeutenden Schmerzen entwickelte, 
und einen bei weitem grösseren Umfang erreichte, als der gegenwärtige 
ist. — Mehrere Wochen später bildete sich das Hohlgeschwür. 

Diese Symptome begründeten die Diagnose von Gonarthritis synovialis 
mit Uebergang in Eiterung und Durchbrechung der Synovialkapsel. Wie 
weit die Knochen des Kniegelenkes dabei schon ergriffen, liess sich noch 
nicht bestimmen. — Um nun zu einer besseren Einsicht über das Verhal­
ten der Knochen zu gelangen, und um zugleich den Eiterfluss aus der Ge­
lenkhöhle zu begünstigen, und möglicher Weise eine Heilung durch Syno­
stose zu erzielen, wurden die beiden beschriebenen Hohlgänge während 
der Chloroformnarkose auf der Hohlsonde erweitert. Der obere Hohlgang 
bog sich jedoch unter dem M. vastus internus und trieeps über das Femur 
nach Aussen, und der untere setzte sich in die Fossa poplitaea fort, dass 
kein Eingang desselben in die Kniegelenkshöhle aufgefunden werden konnte; 
wodurch wir uns bestimmen liessen, vor der Hand exspectaliv zu verfahren. 
Die Schnittwunden wurden daher mit trockenem Cliarpieverbande bedeckt, 
und das Knie drei Tage lang kalt fomentirt, bis die Schmerzen als Folge 
der traumatischen Entzündung sich bedeutend gemildert hatten, wo dann 
warme Fomente angewendet wurden. 

Am 25. Februar wurde ein neuer fistulöser Gang entdeckt, welcher vom 
inneren und oberen Rande der ersten Geschwürsöffnung ausgehend sich 
nach der Kniescheibe fortzusetzen schien. Eine Erweiterung desselben 
gestattete die Berührung der Patella nicht, doch entquoll eine bedeutende 
Menge Eiter, und die Sonde stiess auf das Femur, dessen Knorpelfläche 
bröcklich war; der Hohlgang gab ein Gefühl von Reibung durch kleine 
Knochensplitter veranlasst. — Während dieses Verfahrens veränderte sich 
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das ganze Aussehen des Pat., so wie des kranken Gelenkes nierklieh. Pat. 
war blass und mager geworden, die Frequenz des Pulses hatte sich ver­
mehrt und schwankte zwischen 120 und 140; der Schlaf wurde mannig­
fach unterbrochen ; begränzte Rothe der Wangen und kleine Frostanfälle 
bezeichneten den Beginn des hektischen Fiebers. Die Anschwellung des 
Knies war vergrössert, ebenso die Geschwürsfläche, welche über 3" im 
Durchmesser mass. Es hatte sich eine Bequemlichkeitscontraetur des Ge­
lenkes eingestellt. Die Schmerzhaftigkeit der Anschwellung hatte sich 
bedeutend vermehrt, und namentlich beklagte sich Pat. über Schmerzen 
in der Wade. Wir hielten diesen Zustand für eine dringende Indication, 
die Blutentmischung durch Eiterresorption nicht länger bestehen zu lassen, 
zu deren Erfüllung die Amputation im Oberschenkel oder die Excision des 
Kniegelenkes in Betracht kam. Wir wählten die letztere Operation, weil 
aus der Aetiologie des Knieleidens geschlossen werden durfte, dass die 
Krankheit der Knochen noch nicht weit ausgedehnt war. 

Die Operation wurde am 10. März unter Chloroformnarkose auf dieselbe 
Weise wie im ersten Falle begonnen, d. h. zwei Schnitte an jeder Seite des 
Knies, und ein Querschnitt, welcher zugleich das Ligament, patellae durch­
drang. In dem so gebildeten Lappen blieb die gesunde Kniescheibe liegen. 
Schon beim ersten, inneren Längsschnitte stürzte eine bedeutende Menge jau­
chigen Eiters hervor. Die Knorpelfläche des Femur war gesund bis auf einen 
cariösen Substanzverlust am Condylus internus, von 6'" Durchmesser und 
ebensoviel Tiefe. Es wurde daher aus der Femurepiphyse nur ein l'/t 
zolliges Stück ausgesägt, von der Tibia nur die Knorpelschicht entfernt. 
In dem Poplitaealkapselbande befand sich eine mehr als daumengrosse 
Oeffnung, aus welcher beim Drucke auf die Wade von unten nach oben 
Eiter ausströmte- Die Synovialrnembran war verdickt, an wenigen Stellen 
villös, geschwellt und geröthet. Einige Streifen derselben wurden ausge­
schnitten. Die Blutung war unbedeutend, und brauchte kein Gefäss un­
terbunden zu werden. Die umgebenden Weichtheile speckartig infiltrirt. 
Die Querwunde wurde durch umschlungene Naht vereinigt, die Längswunden 
durch Heftpflasterstreifen, Wundläppchen und Charpiebedeckt; die ganze Ex­
tremität in einer Riemenschiene unbeweglich gelagert. — Während der Chlo­
roformanästhesie war der Puls 80, stieg nach einer Stunde auf 115. Das 
Bewusstsein kehrte sehr bald zurück, indem Pat. erbrach, und bald über 
heftige Schmerzen in der Operationsstelle klagte. Bald darauf Frost. — 
(Kamillenthee, auf die Operationsstelle eine Eisblase). Der Appetit erhielt 
sich während des ganzen Verlaufes der Krankheit gut, so wie der Stuhl­
gang immer regelmässig war. Schlaf trat nie ohne Morphium ein. 

11. Mörz. Der kleine Puls variirte an diesem Tage zwischen 120 und 
136; die Haut des Pat. heisa, so wie die Operationsstelle; doch waren die 
Schmerzen sehr vermindei't. Zunge trocken, wenig belegt. Pat. gibt an 
sich wohl zu befinden. Durst massig. — 12. Mtirz. Der Puls variirt zwi­
schen 118—140, und ist zuweilen plötzlich unregelmässig. Die Menge des 
Wundsecrets ist gering und wegen der Wahrscheinlichkeit, dass Eiter sich 
in die M. M. gastroenemii gesenkt haben könnte, wird der Seutin'sche 
Streifenverband von den Malleolen bis zur Poplitaealgegend des operirten 
Unterschenkels angelegt; die beiden Längswunden dagegen nur ganz locker 
bedeckt. — 13. Miirz. Der Puls regelmässiger, 120, die Schmerzhaftigkeit 
der operirten Stelle geringer; Pat. sehr kleinmüthig. Bei der Erneuerung 
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des Streifenverbandes entleert, sich eine grosse Menge Eiter durch Druck, 
sowie nach Einspritzungen von Kamilleninfusuin. Die Streifen werden 
bis zur Mitte des Oberschenkels gelegt. Die Suturen der Querwunde 
sind alle gelockert, und werden täglich einzeln ausgezogen; prima intentio 
hat nicht stattgefunden. — 14. März. Bei ruhigem Schlafe und gutem 
Appetite ist der Puls 130. Es war ein starker Schweiss eingetreten ohne 
vorausgegangenem Frost; die Haut wurde bald darauf wieder trocken. 
Die Eiterung nicht, so profus als gestern, mit starken Flocken versehen. — 
15.—16. März. Es zeigt sich Oedem des Fusses der eingewickelten Ex­
tremität, weshalb auch dieser mit Streifen umgeben wird, zugleich ent­
wickelt sich ein so bedeutendes Oedein des Hodensackes, dass Einstiche 
in denselben gemacht und Spec. aromaticae aufgelegt werden. Pat. beginnt 
bedeutend abzumagern. Puls 130. — 17. März. Bei unruhigem Schlafe 
und gutem Appetite Puls 120. Der operirte Oberschenkel ist von Oedein 
ergriffen; der Ausfluss aus den Wunden wässrig, mit Flocken vermischt. 
Einreibungen des Oberschenkels mit Spirit. camphoratus. — 18. März Bei 
gutem Schlafe und Appetit Puls 125. Der Eiter ist dicker und geringer. 
(Chinin). — 19. März. Nachmittags 2 Uhr ein starker Schüttelfrost von 
andertlialbstiindiger Dauer, mit darauffolgender Hitze, aber ohne Schweiss. 
Umschriebene Rothe der Wangen, sehr heisser Kopf. Das Oedem des 
operirten Oberschenkels ist noch bedeutender; auch am rechten Fusse und 
beiden oberen Augenlidern zeigen sich hvdropische Anschwellungen. Ein 
flüssiger Stuhl. — 20. März. Das Oedem des Hodensackes hat bedeutend 
zugenommen (Punctionen desselben), das des Schenkels und der Lider 
wenig abgenommen. Schlaf und Appetit des Patienten sind gut, starker 
Durst; Puls kaum fühlbar, 120. Am Abende verschied Pat. ganz ruhig. 

Nc/cropsie. Gehirn weich, blutleer, die Venen desselben mit Luft­
bläschen versetzt. In dem dritten Ventrikel bedeutende Wasseransamm­
lung, weniger im vierten. Das kleine Gehirn hart, blutarm. Brusthöhle. 
Im Cavum pleurae bedeutende freie Wasseransammlung. Die linke Lunge 
in hohem Grade durch alte Exsudate mit der Pleura costalis verwachsen, die 
rechte Lunge frei, weich, knisternd, beide ohne Tuberkeln. Die rechte 
Ilerzhälfte anämisch, schlaff, die linke hart, fest, blass, mit fibrinösen 
Blutcoagulis erfüllt, welche sich in die Aorta hinein erstrecken. Aorta 
abdominalis, Art. iliaca, cruralis und profunda der operirten Seite wenig 
gerötliet, ebenso die Venen, und ohne Bluteoagula. Das Blut überall sehr 
dünnflüssig und hell. Bauchhöhle. Magen und Därme bedeutend mit Luft 
erfüllt, blutarm, gelblieh weiss. Milz anämisch, ebenso Leber, Pancreas 
und Nieren. 

Operirte Extremität. Der Obersehenkel mit einer starken Fettschicht 
umzogen; die Inguinaldrüsen bedeutend angeschwollen, welche Schwellung 
sich in den Retroperitonealdrüsen bis zur Wirbelsäule fortzieht. Die Säge­
flächen der beiden Knochcnenden mit einem plastischen Exsudate überzogen, 
hiedurch die Knochengefasse geschlossen; letztere normal.— Uebrigens 
noch keine Spur von Callusbildung.— Die Wundränder nirgends vereinigt. — 
Eine grosse Menge dünnflüssigen Eiters entleert sich aus einem Ilohlgange, 
der sich zwischen M. M. gastroenemii und M. soleus 8" nach untenwärts 
erstreckt. V. saphena magna ohne Blutgerinnsel. (S. Stein fei d in der 
angeführten Dissertation S. 7.). 
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3. Caries des Metacarpo-Phalangeatgelenhes der grossen Zehe. Heraus­
nahme derselben. 

Ein Geistlicher von 30 Jahren von bedeutend scrofulöscin Aussehen, 
ausserdem im Genüsse eines untadelhaften Wohlbefindens, wurde im Früh­
jahre 1853 von einer Entzündung des Ballens der rechten grossen Zehe 
ergriffen, gegen welche wohl manche Mittel, doch ohne grosse Regelmässig­
keit und ohne ruhiges Verhalten angewendet wurden. Im December zeigte 
sich die erste Eiterbildung mit einem fistulösen Gange, der den Eintritt 
der Sonde bis zu den Knochen des Gelenkes erlaubte, welche uneben und 
durchlöchert gefühlt wurden. Der Fuss war consensuell angeschwollen, 
die Venen desselben erweitert; die Schmerzhaftigkeit zeitweilig gross. 
Am 29. December 1853 wurde an der inneren Seite des Fusses von der 
Mitte des ersten Metatarsalknochens bis zur Mitte des ersten Phalanx der 
grossen Zehe ein bis auf die Knochen dringender Einschnitt gemacht und durch 
Auseinanderziehung der Wundränder das Gelenk blossgelegt. DieTrennung 
der Gelenkkapsel erforderte nur wenig Mühe, indem die obere Wandung 
derselben schon grösstentheils zerstört war. Der Gelenkkopf der ersten 
Phalanx war ebenfalls schon in mehrere Stücke zerfallen, welche einzeln 
ausgehoben wurden, darauf die unebene Fläche des Knochens mit der 
Zange ausgeglichen. Der ebenfalls seines Knorpelüberzuges schon beraubte 
untere Kopf des ersten Mittelfussknochens wurde mittelst der Listen-
sclien Zange abgezwickt. Ob die Sesamoidalknochen dabei mit wegge­
nommen wurden oder nicht, konnte nicht bestimmt werden. (Trockener 
Verband. — In den ersten Tagen kalte, nach dem Erscheinen des ersten 
Eiters warme Fomente). Die Eiterung sehr unbedeutend, nach 14 Tagen 
Granulationen, und als Zeichen der schon beginnenden inneren Narben-
zusammenziehung Verkürzung der grossen Zehe, welche so bedeutend 
geworden ist, dass sie 8"' hinter der zweiten Zehe steht. Nach 4 Wochen 
war die Wunde geschlossen, Pat. ging Anfangs mit einem Stöckchen, das 
er jedoch bald verliess. Es bildete sich ein künstliches Gelenk, welches 
Beugung und Streckung der Zehe in massigem Grade erlaubt. Das Gehen 
ist ganz ungehindert. 

III.  Excisio superficialis.  

1. Exostose der oberen Wand der linken Orbita. Ausmeiselung der 
Exostose mit Erhaltung des Bulbus. Genesung. 

Dieser Fall ist im zweiten Bande meiner Beiträge (Erlangen 1845) 
Seite 172 näher beschrieben, weshalb ich darauf verweise. 

'2. Knochenbalggeschwulst der rechten Hälfte des Unterkiefers. Ent­
fernung der äusseren Tafel dieses Unterkiefertheiles. — Genesung. 

Diesen Fall habe ich in der Rheinischen Monatsschrift: Octoberlieft 
1847 S. 385 veröffentlicht, auf welche Zeitschrift ich hier ebenfalls ver­
weisen muss. 

3. Im Winkel geheilter Bruch der Tibia. 
Der 53jährige Förster Stelzner brach 1835 im Frühjahr während eines 

Sturzes den linken Unterschenkel, welche Krankheit theils durch eine 
nachlässige Behandlung, theils durch einen Gichtanfall, welcher einige 
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Tage nach der Entstehung des Bruches mit Heftigkeit eintrat, eine Miss-
staltung der Tibia mit gleichzeitiger Perforation der Haut nach sich zog. — 
Am 21. Juni 1835, wo ich Patienten zum ersten Male sah, fand ich den­
selben im Bette liegend mit Klagen über Schmerzen in der Bruchstelle. 
Der Bruch selbst hatte in der Mitte der Tibia stattgefunden, die Bruch-
enden waren in einem Winkel von ungefähr 160° verwachsen, und es liess 
sich schwer bestimmen, ob das untere oder obere Bruchende die Haut 
durchbrochen habe, denn das prominirende Knochenstück lag unter schlaf­
fen Granulationen bedeckt, und ein dicker blutiger Eiter wurde abgeson­
dert. Hier lag also ein nekrotischer Process vor, dessen Ausgang durch 
eine Operation beschleunigt werden konnte. Durch einen Kreuzschnitt 
wurden vier Hautläppchen gebildet, nach deren Zuriickpräparirung der 
winkelige Knochen soweit blosslag, dass er mit einer starken Perret'sehen 
Knochenzange soweit abgenommen werden konnte, bis die Richtung des 
Knochens gerade erschien. — Wegen des nun erfolgten Substanzverlustes 
des Knochens konnten die Wundränder näher an einander gelegt wer­
den, als früher das nekrotische Geschwür eine Continuitätstrennung bil­
dete. Die Heilung ging ziemlich rasch vor sich, und die Narbe machte 
dem Patienten keine Beschwerden. 

4. Exostosis tibiae sinislrae (Praktikant K i r  c  h b e r g).  

Johann Bock, 50 Jahre alt, wohl genährt, phlegmatisch, wurde am 
20. November 1842 in der chirurgischen Klinik zu Dorpat aufgenommen. 
Er klagte über heftige lancinirende nächtliche Knochenschmerzen im linken 
Unterschenkel, welche Anfangs sich vom Knie bis zur Ferse ausbreitend, 
gegen Morgen in der Mitte des Schienbeines sich concentrirten. Diese 
vom Patienten selbst seit langer Zeit als krank beobachtete Stelle zeigte 
eine ziemlich bestimmt begrenzte, knochenharte Geschwulst mit theilweise 
unebener Oberfläche, aber mit gesunder Haut, der Tibia mit breiter Basis 
aufsitzend. Ihr Längendurchmesser betrug l1/,", der Querdurchmesser 1 Zoll, 
und ihre Empfindlichkeit beim Drucke war bedeutend. Die Geschwulst 
bestand seit 8 Jahren in Folge von Syphilis, deren Spuren noch als Gumma 
an demselben Schienbeine, als Hyperostose der rechten Fibula und Narben 
im Gesichte, an dem Stamme und beiden unteren Extremitäten sichtbar 
waren. — Durch einen Kreuzschnitt, dessen Enden mehrere Linien über 
die Grenzen der Geschwulst ausliefen, wurde am 22. November die Haut 
bis zum Periost getrennt, dieses T-förmig eingeschnitten und die daraus 
gebildeten Lappen, weil sie verdickt und krankhaft entartet waren, aus-
präparirt. Hierauf wurden mit dem Heine'schen Osteotom auf beiden Längs­
seiten der Knochengeschwulst tiefe Furchen in die Basis derselben geführt, 
und darauf mittelst eines Meisseis und mehrerer Hammerschläge die Exo­
stose leicht abgesprengt. Die Blutung war unbedeutend, sowie die trau­
matische Reaction. Die Nachbehandlung bestand in kalten Fomenten und 
einfachem Charpieverbande. Ein Theil der Wundränder heilte durch erste 
Vereinigung, die Mitte derselben durch Granulation. — Von dem Tage 
der Operation kehrten die nächtlichen Schmerzen bis zur Entlassung des 
Patienten am 24. December nicht mehr wieder. 
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5. Ulcus cariomm libiae dextrae ex vulnere negleclo 3 annorum 
( P r a k t i k a n t e n :  k r y s z k a ,  N o t t b e c k ) .  

Peter Taar, 35 Jahre alt, torpider Constitution, wurde am 15. Februar 
1843 wegen eines Geschwüres in der Mitte des rechten Schienbeines in 
der chirurgischen Klinik zu Dorpat aufgenommen. Dasselbe, mit hoch­
wuchernden Granulationen bedeckt, welche wegen ihres blumenkohlartigen 
Aussehens im ersten Augenblicke an Krebs denken liessen, zeigte im 
Längendurchmesser 3", im Querdurchmesser 2", und sonderte eine stinkende 
Jauche ab, deren Menge die Kräfte des Pat. geschwächt hatte. Die Ab­
wesenheit consecutiver Anschwellungen sowohl in derPoplitaeal- als Leisten­
gegend, sowie die Anamnese, dass Pat. sich an der Stelle des Geschwürs 
vor 3 Jahren durch einen Beilhieb beschädigt und die Wunde theils ver­
nachlässigt, theils mit reizenden Mitteln, als Urin und Kuhdünger behandelt 
hatte, liess die Diagnose als „fungöses Geschwür" stellen. Dass der 
unterliegende Knochen schon mit ergriffen, zeigte dessen Aufgetriebenheit 
in der nächsten Umgebung der Geschwürsränder, sowie die Sonde, durch 
welche man im Grunde des Geschwüres die lühlbaren Zeichen von Caries 
fand. — Da bei der enormen Wucherung des Geschwürsgewebes und der 
gleichzeitigen Zerstörung des Knochens von den gewöhnlichen Behandlungs­
methoden der Geschwüre hier keine Rede sein konnte, wurde nur die 
Frage aufgeworfen, ob entweder durch das Glüheisen oder die Cosmische 
Pasta eine so tiefe Schorfbildung herbeigeführt werden könne, dass nach 
Abstossung des Brandschorfes eine Narbe sowohl in den Knochen als in 
den Weichtheilen eintreten würde. Das Glüheisen wurde verworfen, weil 
nicht vorauszusehen war, dass es bis zur Tiefe des Knochens auf gesundes 
Gewebe durchdringen würde; das Cosmische Mittel wurde verworfen wegen 
der zu grossen Ausdehnung der kranken Gewebe, indem die verliältniss-
mässige Menge des Mittels leicht Arsenvergiftung hätte hervorbringen kön­
nen ; somit blieb noch die peripherische Excisinn der kranken Tibia über, 
welche am 27. Februar auf folgende Weise ausgeführt wurde. 

Nachdem Ränder und Grund des Geschwüres in Form einer längs 
des Unterschenkels liegenden Ellipse abgetragen worden, wurde an der 
äusseren Seite desselben der M. tibia 1. anticus, an der inneren Seite der 
M. soleus von der Tibia abgetrennt. Darauf wurden mit dem Heine'schen 
Osteotome an der oberen und unteren Grenze des geschwürigen Knochens 
zwei Quereinschnitte bis zur Hälfte seiner Dicke geführt, und darauf mit 
Hammer und Meissel nach einer mit dem Osteotome verzeichneten Rinne 
die vordere Hälfte der Tibia abgesprengt, wo dann die Medullarhöhle frei 
lag. Grössere Gefässe waren nicht verletzt worden, auch war die parenchy­
matöse Blutung nicht bedeutend, weil während der ganzen Operation die 
A. cruralis comprimirt worden war. Der sensible Pat. äusserte während 
der Operation heftige Schmerzen, welche auch nach derselben noch 9 
Stunden fortdauerten, und sogleich nach der Operation einige convulsivischc 
Zuckungen veranlassten. Mehrere Gaben von Tinct. Opii zu 15 Tropfen und 
narkotische Fomente auf die Wundfläche hatten schon am anderen Tage 
die Schmerzhaftigkeit soweit beseitigt, dass keine Spuren von Wundfieber 
zurückblieben. Den 31. März begann die Wundfläche zu eitern, am 1 .April 
wurde noch ein Knochenstück abgestossen, worauf der Versuch gemacht 
wurde, die Wundfläche mit Baynton'schen Heftstreifen zu drücken und 
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zusammen zu ziehen. Der Erfolg dieser Compression erschien 17 Tage 
lang günstig, dann aber trat im oberen Wundrande der Tibia eine bedeu­
tende Auftreibung ein, einzelne Stellen der Hautwundränder bedeckten 
sich mit luxurirenden Granulationen, zu deren Zerstörung in mehreren 
Zeiträumen die Cosmische Aetzpasta, aber ohne dauernden Erfolg in Ge­
brauch gezogen wurde. Im Monate August endlich verschwand alle Hoff­
nung der Heilung durch unblutige Mittel; die Geschwürsfläche vergrösserte 
sich zusehends, und Pat. wurde beständig durch heftige Schmerzen gepei­
nigt, so dass wir seinem Wunsche gerne nachgaben, und am 9. August 
die Amputation im oberen Dritttheile des Unterschenkels nach der Lenoir-
schen Manschettenmethode verrichteten. Am 7. October wurde Pat. gekräf­
tigt mit einem Stelzfusse entlassen. 

IV. E x c i s  i o o s  s  i u in p e n e t r a n s .  

1. Carcinom des rechten Oberkiefers. Excision desselben. Recidiv. 

Elise Sch....n, 15 Jahre alt, mit einem für ihr Alter colossalen Körper­
baue, scrofulösem Habitus, bemerkte im Frühjahre 1853 eine schmerzlose 
Auftreibung des Alveolarrandes des rechten Oberkiefers in der Gegend der 
beiden kleinen Backenzähne. Das schnelle Wachsthum der Auftreibung be­
stimmte den hinzugerufenen Chirurgen mit der Exstirpation der sogenannten 
Epulis nicht lange zu zögern, welche durch das Messer unter nicht unbe­
deutender Blutung ausgeführt wurde. Anstatt der gehofften baldigen Hei­
lung entwickelte sich die Auftreibung rasch weiter, und hatte im Mai 
desselben Jahres, als ich Pat. zuerst sah, den Zahnfortsatz vom zweithin­
teren Backenzahn bis zum rechten Eckzahne eingenommen, so dass das Ge­
sicht schon entstellt zu werden begann. — Mitte Juli fand ich eine fest­
weiche, von der Schleimhaut überzogene höckerichte Anschwellung vom 
letzten Backenzahn bis zu den Schneidezähnen der rechten äusseren Ober-
kieferscite sich erstrecken, in welcher einige Zähne locker einlagen; der 
letzte Backenzahn, so wie seine Alveole war vollkommen gesund. An der 
inneren Fläche des Zahnfortsatzes war die Auftreibung bedeutender, und 
erstreckte sich in Form von Schleimhauthöckern von der Grösse einer 
Linse bis einer Erbse über die Sutur der horizontalen Fortsätze des Ober­
kiefers bis zu dem linken Planum horizontale. Die Geschwulst war auch 
jetzt wenig schmerzhaft, blutete aber leicht, besonders an der Stelle, wo 
früher schon eine Exstirpation versucht worden war. Von Halsdrüsen-
Anschwellungen keine Spur ; das Allgemeinbefinden recht gut. 

Am 17. Juli wurde die theilweise Excision des Oberkiefers ausgeführt. Die 
Anästhesirung durch Formylchlorid gelang trotz der grössten Sorgfalt 
und dem Verbrauche von zwei Unzen des Mittels so unvollkommen, dass 
zuletzt davon abgestanden wurde. Den Grund des Nichterfolgs suche ich 
in der grossen Gemüthsbewegung des schüchternen Mädchens, welche die­
selbe äusserlich zu verbergen suchte. Leider wurde die Operation dadurch 
sehr erschwert, denn die kraftvollen Bewegungen der Patientin und ihre 
fürchterlichen Schmerzäusserungen erforderten oft eine Unterbrechung der 
begonnenen Schnitte. Der Hautschnitt wurde von der Glabella über den 
Nasenrücken und durch die Oberlippe geführt; der durch den Schnitt und 
die Mundspalte erzeugte Lappen, in welchem sich die rechte Nasenhälfte 
mit dem Septum cartilagineum befand, wurde von dem Oberkiefer bis zum 

ürig. Auf. Bd. LIX. 3 
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Wangenknochen abpräparirt und auf der Stirne festgehalten. Der Rani, 
infraorbitalis wurde bei seinem Austritte aus dem gleichnamigen Loche 
sogleich getrennt. — Ein zweiter Schnitt trennte die Mundschleimhaut des 
Processus horizontalis des linken Oberkiefers in seinem inneren Dritttheile 
parallel mit der Naht dieser beiden Fortsätze vom Ansätze des weichen Gau­
mens an bis zwischen den ersten und zweiten linken Schneidezahn. Nun 
wurde ein Arm der Zeis'sclien Knochensclieere in die linke Nasenöffnung, der 
zweite Arm in die Mundhöhle gesetzt, und durch drei kräftige Züge von 
vorne nach hinten, der Zahnfortsatz zwischen dem ersten und zweiten 
Schneidezahn und dem harten Gaumen durchschnitten. Die Zeis'sche Kno­
chensclieere, gearbeitet von Geb. Kunde in Dresden, bewährte sich vor­
trefflich, denn als ich dieselbe zwischen die genannten Schneidezähne ein­
setzte, machte Pat. eine rasche Bewegung; die Scheere kam dadurch auf 
den zweiten Schneidezahn zu liegen, durchschnitt denselben in seiner gan­
zen Länge, ohne die folgenden Schnitte aufzuhalten, und ohne selbst we­
sentlich beschädigt zu werden. — Hierauf wurde mit derselben Sch iere 
die Naht der beiden Nasenknochen einige Linien weit eingeschnitten und 
von hier aus mit derListon'schen Scheere, weil diese wegen ihrer etwas ge­
krümmten Arme handlicher erschien, Schnitte durch den Processus nasalis 
des Oberkiefers, das Foramen infraorbitale, den Processus malaris des 
Oberkiefers bis durch die äussere Wandung des Oberkieferkörpers geführt. 
Hier hielt ich vorerst mit den Knochenschnitten ein, weil ich mir vorge­
nommen hatte, den Zahnfortsatz des letzten Backenzahnes stehen zu lassen, 
damit derselbe später als Stütze eines künstlichen Gebisses dienen könne, 
weil er gesund erschien. Der horizontale Schnitt mochte aber schon zu 
sehr dem absteigenden Flügel des Keilbeines sich genähert haben, denn 
als ich mit der Knochenschcerc einige Hebelbewegungen nach unten ver­
suchte, trennte sich die Verbindung des genannten Knochens von dem 
Oberkiefer, und letzterer lag lose da, so dass nur noch die Trennung des 
weichen Gaumens von dem harten übrig blieb, um die rechte Oberkiefer­
hälfte zu entfernen. — Da das stehengebliebene Stück des Processus nasalis 
des Oberkiefers» so wie des Planum orbitale gesund schienen, so wurde 
keine weitere Abnahme derselben versucht, nur einige scharfe Spitzen der 
Wundfläche mit der Syme'schcn Zange abgekniffen. — Die Blutung während 
der Operation war zwar nicht unbedeutend, doch grössten Theils nur pa­
renchymatös, und konnte durch Andrücken kalter Schwämme gestillt wer­
den. Ligaturen und Glüheisen waren nicht von Nöthen. Die im Beginn 
der Operation gebildete Wunde von der Nase bis zur Oberlippe wurde 
theils durch Knopfnähte, theils durch umschlungene Nähte geschlossen. — 
Die erschöpfte Patientin wurde zu Bette gebracht, die operirte Gesichts­
hälfte kalt fomentirt. Die fieberhaften Rcactionserscheinungen waren 
mässig, so wie die Anschwellung der Operationsgegend. Drei Tage nach 
der Operation, wo ich die Operirte zum letzten Male sah, hatte sich die­
selbe schon so weit erholt, dass sie in einem Lehnstuhle sass; die Wund­
ränder waren so gut durch schnelle Vereinigung verheilt, dass die meisten 
Nähte ausgezogen werden konnten. Das Schlingen flüssiger Nahrungs­
mittel ging bei einer Lage des Kopfes nach hinten und links ziemlich gut 
von Statten. Die Sprache war sehr näselnd. 

Im October desselben Jahres erhielt ich von der Operirten einen hu­
moristischen Brief, in welchem sie mir ihre vollständige Genesung mel­
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dete, so wie, dass sie sich zu einer Reise nach St. Petersburg vorbereite, 
um sich ein künstliches Gebiss dort anfertigen zu lassen. Einige Wochen 
darauf benachrichtigte mich indessen der behandelnde Wundarzt Dr. v 
Engelhard, dass in der Gegend des stehen gebliebenen Stückes des 
Processus nasalis des Oberkiefers sich unter der Haut eine verdächtige 
Anschwellung erhebe, welche keinen Zweifel über ein Recidiv des Uebels 
gestatte. Bald darauf wurde diese Stelle ausgerottet, jedoch ohne ein 
abermaliges Recidiv verhindern zu können. — Das Allgemeinbefinden der 
Patientin sank darnieder, so dass eine dritte Operation nicht mehr zuläs­
sig erschien, und im Mai 1854 starb dieselbe, wie ich vernommen, unter 
Symptomen von Koma. 

2. Carcinom der Unterlippe, Verdrängung des mittleren Theiles des 
Unterkieferkörpers durch den Parasiten. Excision in der Mitte des 

Unterkiefers. 

Diesen Fall habe ich im zweiten Bande meiner Beiträge zur Heilkun­
de Seite 195 ausführlich beschrieben. Es genügt daher hinsichtlich der 
Resection des Unterkiefers anzuführen, dass während der Durchsägung 
der rechten Seite die dazu benutzte JefFrey'sche Kettensäge riss, und für 
die Durchsägung links das Heine'sche Osteotom in Anwendung kam. Die 
beiderseitigen stehen gebliebenen Unterkieferäste hatten grosse Neigung 
auseinander zu weichen, und der linke Stumpf derselben perforirte die neu 
gebildete Lippe, und stiess eine Knochenschicht nekrotisch ab. Erst am 
dreissigsten Tage nach der Operation begann die Zusammenziehung der 
beiden Knochenwundränder consistent zu werden, worauf das Kauen auch 
consistenterer Speisen thunlich wurde. — Die Länge des ausgeschnittenen 
Knochenstückes beträgt 1die Höhe desselben an den Durchsägungs-
stellen l'/4". 

3. Carcinom der Unterlippe, theilweise Zerstörung der Mitte des Kör­
pers des Unterkiefers. Excision aus dem mittleren Theile des Unter­

k i e f e r s .  ( P r a k t i k a n t  Z e l l i n  s k y ) .  

Anna Mangli, Bauersfrau aus Karrasky, 50 Jahre alt, wurde am 25. 
Oclober 1849 in der chirurgischen Klinik zu Dorpat aufgenommen. Sie ist 
schwach und abgemagert. Ihr Leiden besteht in einem Epitlielialkrebse, 
der fast den ganzen Umfang der Unterlippe einnimmt, und durch eine 
Linie begränzt wird, welche 3'" unterhalb der rechten Lippencommissur be­
ginnt, sich in einer schwachen Krümmung nach aussen bis zur Mitte des 
Kinns erstreckt, und dann aufwärts ebenfalls etwa 3'" unter, und 4" ausser­
halb der linken Commissur stehen bleibt. Durch die an dem Lippensaume 
schon längst begonnene Ver.-chwärung wurde der mittlere Theil des 
Unterkiefers blossgelegt, dessen entsprechende Zahnreihe hier frei zu 
Tage liegen müsste, wenn dieselbe nebst ihrem Alveolarfortsatze nicht 
schon geschwunden wäre. Der entblösste Unterkiefer fühlt sich uneben 
an, doch ohne rauh zu sein. Die innere Fläche des Unterkiefers ist mit 
einzelnen Knötchen besetzt, welche nicht aus dem Knochen selbst kommen, 
sondern unter der Schleimhaut liegen. Kein Zeichen cariöser Zerstörung-
Von den Zähnen auf beiden Seiten des resorbirten Kiefertheiles sind die 

3* 
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ineisten verschwunden; einige Backenzähne halten sich noch lose in ihren 
Alveolen* Drüsenanschwellungen fehlen. 

Am 1. November wurde die Operation auf folgende Weise ausgeführt. 
Das Krebshafte wurde in der Form eines Dreiecks ausgeschnitten, dass 
dessen spitzester Winkel unter das Kinn zu liegen kam. Darauf wurden 
nach der cheiloplastischen Methode von Dieffenbach die beiden rauten­
förmigen Lappen aus den Wangen bis zu den Ohrläppchen hin gebildet, 
und an ihrer Basis von dem unteren Rande des Unterkiefers gelöst, um 
den Knochen so weit zu entblössen, als derselbe ausgesägt werden sollte. 
Ein nach der Fläche gebogenes zweischneidiges Messer (Larrey's Exar-
ticulationsmesser) wurde hierauf an den beiden zukünftigen Sägestellen 
vom unteren Kieferrande längs seiner hinteren Fläche bis zur Schleimhaut 
des Pavimentum linguae durchgestossen, dann die Heine'sche Knochen­
nadel zur Zerreissung des Periosts in derselben Richtung eingeführt, und 
das Unterkieferstück mittelst der Jeffrey'schen Säge an diesen beiden 
Stellen von hinten nach vorne durchsägt. Vor der Durchsägung wurde 
ein baumwollener Faden durch das Zungenbändchen geführt, und von 
einem Gehülfen nach vorne und aufwärts gehalten, um ein Zurückziehen 
der Zunge zu verhüten. Die beiden Unterkieferstümpfe wurden, so viel 
als ohne Beschwerung der Respiration geschehen konnte, einander genä­
hert, und der in das Zungenbändchen geführte Faden zur zweiten Sutura 
circumvoluta der Lappenvereinigung in der Mitte benutzt. — Obgleich der 
Blutverlust während der Operation nicht sehr bedeutend war, wurde Pat. 
doch dreimal ohnmächtig, die traumatische Reaction erschien indessen so 
unbedeutend, dass am dritten Tage das Fieber verschwunden war. Der 
grösste Theil der Wundränder verheilte durch erste Vereinigung. Sieben­
zehn Tage nach der Operation entwickelte sich an der linken Seite des 
Unterkiefers ein Abscess, welcher schon von vorne herein auf Nekrotisi-
rung der Sägefläche des Knochens schliessen liess. Nach Eröffnung des 
Abscesses wurden zwar keine abgestossenen Knochenstücke in dem Eiter 
aufgefunden, die Sonde aber gab deren Anwesenheit kund. Diese Nekrose 
übte weiter keinen nachtheiligen Einfluss auf die vollständige Heilung der 
cheiloplastischen Wunde aus, nur hinderte sie die genauere Vereinigung 
der Unterkieferstümpfe, welche indessen auch ohne diesen Zwischenfall, 
wegen der Unruhe und Geschwätzigkeit der Patientin, kaum zu Stande 
gekommen wäre, und bei der Grösse des Knochensubstanzverlustes nicht 
einmal wünschenswerth war. Pat. wurde am 29. November mit einem noch 
unbedeutenden nekrotischen Fistelgeschwüre entlassen. 

Das ausgeschnittene Knochenstück des Unterkiefers beträgt in seiner 
Länge l1/« Zoll, in seiner Höhe 1% Zoll an den Sägeflächen. 

4. Nekrose der rechten Unterkieferhälfte. Resection. (Praktikant 
C .  W i  e g a  n d ) .  

Carl Miclielson, Küster aus Klein Marien, wird am 20. Januar 1853 
in die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. — Patient, 30 Jahre 
alt, kräftig gebaut, gut genährt, zeigt eine Anschwellung der rechten Un­
terkieferhälfte, welche geröthet sich über diese ganze Hälfte bis über 
die Mitte des Halses erstreckt und sich zum rechten Schlüsselbeine herab­
senkt, so dass die Pulsation der Carotis nicht durchgefühlt werden kann. 
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Unterhalb des Kieferrandes sieht man mehrere runde, zusammengezogene 
erhabene Narben, und eben solche Fistelöffnungen, von welchen zwei unter 
dem Winkel des Unterkiefers und zwei unter dem Kinne sich befinden. 
Die Sonde stösst durch sie, namentlich unter dem Kinne, bald auf den 
Knochen, der sich hart und glatt anfühlt. Durch Palpation, welche 
nur wenig schmerzhaft ist, entdeckt man, dass nicht nur die Weichtheile, 
sondern auch der Knochen angeschwollen ist, und zwar in seiner ganzen 
Ausdehnung vom Processus condyloideus und conoideus an bis zur Syno­
stose der beiden Knochenhälften. Die beiden letzten Backenzähne fehlen, 
und die übrigen sowohl als der Eckzahn wackeln. An der Stelle, wo die 
beiden letzten Backenzähne gestanden, findet sich eine fistulöse Oeffnung, 
welche einen ähnlichen dicken Eiter absondert, wie die äusseren Oeffnun-
gen, der jedoch einen übleren Geruch hat. Durch dieselbe gelangt man 
ebenfalls auf den harten Knochen. Auch unter dem zweiten Backenzahne 
ist eine Fistelöffnung, aus welcher eine bedeutende Menge Eiter fliesst. — 
Das Allgemeinbefinden des Patienten ist, einige Verdauungsbeschwerden 
von verschlucktem Eiter herrührend, wie Durchfälle, die sich von Zeit zu 
Zeit einstellen, abgerechnet, gut- Pat. erfreut sich eines guten Appetits 
und einer heiteren Gemüthsstimmnng. Die Anschwellung des Unterkiefers 
soll sich vor 5 Monaten nach einer Erkältung gebildet haben; sie wurde 
mit trockenen Schröptköpfen und Kataplasmen behandelt, worauf sie sich 
an mehreren Stellen geöffnet, Eiter und Knochcnstiickc entleert habe. Die 
beiden fehlenden Backenzähne wurden von einem Arzte ausgezogen, wor­
auf sich sogleich Eiter ergossen, und auch nach einiger Zeit ein Knoclicn-
stück zum Vorscheine gekommen. Sonst sei Pat. bis auf Hautausschläge 
in der Kindheit, und bis auf einen Inguinalbrucli, der jedoch vollständig 
geschwunden, immer gesund gewesen. Vor dem Ausbruche der jetzigen 
Krankheit will Pat wohlgenährter und kräftiger gewesen sein. 

Am 31. Januar wurde die Resection auf folgende Weise unter Formyl-
chlorid-Narkose vorgenommen: Erster Schnitt von der Mitte der Unterlippe 
bis unter die Kinnspitze. Zweiter Schnitt von dem Ende des ersten bis 
zum rechten Unterkieferwinkel, Aufwärtspräpariren des so gebildeten Haut­
lappens zur Blosslegung des Knochens- Da sich hierbei ergab, dass die 
Nekrose sich noch längs des aufsteigenden Astes des Unterkiefers er­
streckte , so sahen wir uns genöthigt, noch einen dritten Schnitt von dem 
Kieferwinkel bis zum Processus temporalis des Os zygomaticum hin­
aufzuführen, wodurch die Zweige des Gesichtsnerven getrennt wurden. So 
war die äussere Fläche der kranken Unterkieferhälfte entblösst. Nun 
wurde ein schmales, zweischneidiges Messer vom hinteren Rande der 
Unterkiefermitte zwischen die Musculi genioglossi und geniohyoidei einge-
stossen, bis seine Spitze die Schleimhaut an der Basis des Zungenban­
des durchdrungen hatte. In den so gebildeten Wundcanal wurde eine 
Heine'sche Knochennadel zur Zerstörung des Periosts eingeführt, darauf 
eine silberne Sonde, durch welche man die Jeffrey'sche Kettensäge einlei­
tete, so dass also der Knochen von hinten nach vorne zerschnitten wurde. 
Der Hals des Processus condyloideus wurde sodann ebenfalls durch eine 
Heine'sche Knochennadel von den umgebenden Weichtheilen getrennt, und 
mittelst der Liston'schen Knochenzange durchschnitten. Der kranke 
Knochen konnte durch wenige Schnitte sammt dem Processus coronoi-
deus aus den Weichtheilen gelöst werden. Die Wundränder wurden mit­
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telst 12 umschlungener und 8 Knotennähte vereinigt; die operirte Wange 
mit Eisfomenten belegt, und Pat. mit Milch, durch eine Röhre in den 
Schlund geführt, ernährt. Unterbunden wurde die Maxillar. externa dextra 
und A. maxillaris inferior. 

1. Februar. Das Wundfieber gering, so wie die Schmerzen an der Ope­
rationsstelle. — 2. Februar trat ein Frostanfall ein mit darauf folgender 
Hitze, Puls voll, 90; die operirte Stelle stark geschwollen, die Augenlider 
ödematös- — 3. Februar. Leichter Frostanfall, viel Schweiss, Abnahme 
der Anschwellung und des Oedems. Aus allen alten fistulösen Gängen 
entquillt Eiter.— 4.Februar. Das Wundfieber verschwunden, die Anschwel­
lung geringer, wodurch jedoch die Lähmung der operirten Gesichtshälfte 
deutlich zu Tage tritt. Die Wunde längs des Ohres ist per primam inten-
tionem verheilt, woselbst eine Knotennaht entfernt wird. Ebenso verhält es 
sich in der Mittellinie des Kinns, woselbst zwei Nadeln entfernt werden. 
In der Gegend des Angul. maxill- infer. entsteht Eiterung, woselbst auch 
einige lose Suturen entfernt werden. Verband mit gefensterten Oelläpp-
chen, Charpie und einem Kinntuch. Am 5. und 6. Februar wurden allmä-
lig alle Nähte entfernt. — Am 5. Februar bildet sich. 2 Zoll unterhalb des 
Angul. maxill. ein Abscess, der kataplasmirt wird. Nachmittag ein zwei­
stündiger Frostanfall, in der folgenden Nacht Uebelkeit, Leibschmerzen, 
Schweiss. — 6. Februar Wohlbefinden; der Abscess ist grösstenteils ge­
schwunden, ohne sich nach aussen entleert zu haben, vielleicht durch den 
Mund. Dicht unter dem Ohrläppchen fühlt man eine dumpf fluetuirende 
Stelle. Die Wunde geheilt bis auf einige Stellen der Gegend des unteren 
Randes des gewesenen Unterkiefers, wo mit dem Eiter Speichel entleert 
wird. Die alten fistulösen Oeffnungen werden mit Höllenstein geätzt. — 
7. Februar. Der Abscess am Ohre vollständig geschwunden. Pat. ist wohl 
und munter, hat Appetit. Einige Stichwunden durch die umschlungenen 
Nadeln eitern und entleeren Speichel, weshalb sie — 11. Februar mil Col-
lodium bestrichen werden, worauf sie bis zum 24. Februar alle geschlossen 
sind, während dessen Eiter aus dem Munde in mässiger Menge entleert 
wird. — Am 25. Februar schwoll indessen die operirte Wange bedeutend, 
weshalb kalte Fomente aufgelegt wurden, die man jedoch am 1. März 
beseitigte, da am Kinn Zeichen eines Abscesses eintraten, und mit Kata-
plasmen vertauschte, worauf schon nach 3 Tagen Eiter durch den Mund 
und eine äussere Oeffnung sich entleerte. — Am 9. März war die Wunde 
vollständig verheilt, nur einige alte fistulöse Gänge secernirten noch bis 
zum 15., allwo Pat. aus der Behandlung entlassen wurde. 

Ich habe seitdem den Operirten mehrmals und in langen Zwischen­
räumen gesehen. Die Infiltrationen der Halsgewebe in der Nähe der fistu­
lösen Eitergänge schwanden mit jedem Jahre. Die Narbe von der Mitte 
der Unterlippe bis zum Kinne war so linear, dass sie nicht bemerkt wurde. 
Die Narbe längs des Ohres und des unteren Kieferrandes bedeckte Patient 
mit einem stattlichen Backenbarte. Je mehr die Entzündungsexsudate der 
operirten Wange schwanden, desto deutlicher wurde die Lähmung der­
selben, doch nur immässigen Grade. Ein feste Exsudatmasse, dem Gefühle 
nach durch fibröse Stränge gebildet, vereinigte die beiden Schnittflächen 
der zurückgebliebenen Kieferknochen. Pat. sprach die Lippenlaute nur 
unter Bewegung der linken Hälfte seines M. orbicularis, so dass dieselben 
undeutlich wurden, was Pat. besonders während des Vorsingens in der 
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Kirche schmerzlich fühlte. Doch nach Jahresfrist schien auch die rechte 
Mundmuskelhälfte zusammenziehungsfähiger geworden zu sein, und Pat. 
konnte die Lippenlaute besser aussprechen. Die Verziehung des linken 
Mundwinkels, kurz nach der Operation so bedeutend, verschwand nach 
zwei Jahren gänzlich. Im ersten Jahre war Pat. nicht im Stande den 
Mund zu spitzen, um zu pfeifen; im zweiten Jahre gelang dies durch Uebung 
ziemlich gut. Nach anderthalb Jahren konnte Pat. Haselnüsse knacken. 
Der Eckzahn der linken Unterkieferhälfte stand nach 2 Jahren in der Mitte 
des Mundes, und der Schneidezahn der übrig gelassenen rechten Unter­
kieferhälfte stand da, wo sonst der zweite kleine Backenzahn zu stehen 
pflegt. Es hatte somit eine Verziehung des linken Unterkiefers nach rechts 
stattgefunden. — Das ausgeschnittene Knochenstück des Unterkiefers ist 
3'/j" lang. Die Breite des Kiefers nahe am Winkel beträgt 9"' und wird 
bedingt durch die vollständige Ausbildung der Nekrosenlade, in deren hier 
besprochenem hinteren Theile einzelne grössere und kleinere Sequester-
stücke nebst zwei Mahlzähnen eingebettet liegen. Nach vorn hin wird 
ein Stück des nekrotischen Alveolarfortsatzes, in welchem zwei kleine 
Backen- und ein Mahlzahn, sowie der Eckzahn eingefügt sind, von der 
inneren Ladenwad fest, eingeschlossen ; die äussere Wand ist dagegen sehr 
unvollständig und dient als Kloake. 

5. Carcinom der Unken Unterkieferhälfte. Resection. (Praktikant 
Barth f  am Amur).  

Jahn Mahal, 40 Jahre alt, von kräftiger. Körperconstitution, wurde am 
8. Miirz 1853 in die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. An der 
linken Gesichtsseite, am Rande des Unterkiefers erhebt sich vom aufstei­
genden Aste desselben bis zum Kinn eine nicht streng begrenzte Geschwulst 
von livider, rothbrauner Farbe, glatter Oberfläche und weich beim ober­
flächlichen Befühlen; bei tieferem Drucke gewahrt man jedoch deutlich 
unregelmässige, ziemlich weit verbreitete Auftreibungen des Knochens-
In dem Mittelpunkte der äusserlichen Geschwulst befindet sich ein etwa 
einen Quadratzoll grosser, gerade auf dem Kieferrande liegender, durch 
Verseil wärung erzeugter Substanzverlust, dessen Ränder ziemlich scharf 
geschnitten und sehr tief unterminirt sind. Der Geschwürgrund liegt tief, 
bedeckt mit Granulationen, Ueberbleibseln des schon halb zerstörten Masse-
ter, dessen hinterer Rand noch erhalten ist. Hinter diesem Rande, also nach 
dem Ohre hin, vertieft sich der Geschwürgrund bedeutend, denn die Sonde 
lässt sich 1—1%" tief durch weiche Gewebe einführen. Ebenso tief erstreckt 
sich das Geschwür nach unten, wo man eine aufgetriebene Unterkieferdrüse 
fühlt. Der ganze Geschwürgrund ist mit gelblichem, flockigem, eiterigem 
Exsudate erfüllt, mit welchem sich Speichel ergiesst, woraus wir auf eine 
Verbindung der Verschwärung mit der Mundhöhle schliesscn. Ein Theil 
des Secretes hat sich zwischen die Halsschichten eingesenkt, und lässt sich 
durch Druck von unten in grosser Menge hervordrängen. Bei der Unter­
suchung der Mundhöhle fanden wir das Zahnfleisch des inneren Alveolar -
randes geschwollen und aufgelockert; sämmtliche Backenzähne der kranken 
Seite locker in ihren Alveolen. An der äusseren Fläche des Alveolar-
randes dagegen erhebt sich schon vom Eckzahne an eine ziemlich starke 
Geschwulst, welche theils durch Auftreibung des Knochens, theils durch 
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eine unregelmässige Verdickung des Zahnfleisches selbst gebildet wird, 
eine höckerige Oberfläche darbietet und sich weit nach hinten erstreckt. 
Diese Geschwulst hat vom ersten Backenzahn an eine etwa ®/4 Zoll lange 
und breite Geschwürsöffnung, wodurch auf der vorderen Seite des Zahn­
fortsatzes die Zähne bis zu ihren Wurzeln entblösst liegen. Die Schleim­
drüsen des Mundes und der Unterlippe sind stark aufgetrieben. Sonstige 
Drüsenanschwellungen kommen am ganzen Körper nicht vor. Das All­
gemeinbefinden ist im Ganzen befriedigend, denn obgleich schon seit einiger 
Zeit abendliche Fieberbewegungen vorhanden, so sind doch Appetit und 
Verdauung gut und regelmässig. Pat- geniesst übrigens nur flüssige Spei­
sen, da die Bewegung des Kiefers mangelhaft und langsam ist. Schmerzen 
sind fast gar nicht vorhanden, die Sprache ist undeutlich. Schon vor drei 
Jahren, wie aus den verworrenen Aussagen des Pat. hervorgeht, entstand 
eine entzündliche Anschwellung des Zahnfleisches, vermuthlich der Weich­
theile des Unterkiefers, welche in Abscedirung nach aussen ihr Ende 
erreichte. Vor 3/4 Jahren stellten sich dieselben Erscheinungen wieder 
ein, die Entzündungsgeschwulst erreichte ein immer grösseres Volumen, 
und vor etwa 2 Wochen wurde die Wangenhaut durchbrochen, worauf 
sich wässerige blutige Jauche entleerte, und die Hautöffnung sich rasch 
bis zur jetzigen Ausdehnung vergrösserte. Aus der Würdigung der beschrie­
benen Symptome liess sich weder genau bestimmen, ob die Krankheit vom 
Knochen oder von den Weichtheilen ausgegangen; ebenso wenig, als man 
sich bestimmt über die cariöse ]oder krebsige Natur derselben aussprechen 
konnte. Wir zogen daher vor, um wenigstens der Krankheit einen Namen zu 
verleihen, dieselbe Epulis fungosa zu taufen, als Inbegriff der verschiedenen 
pathisclien Producte, welche am Unterkiefer vorkommen. Von der An­
wendung pharmaceutisclier Mittel als erfolglos Umgang nehmend, sahen 
wir die Knochendegeneration als die Hauptursache der übrigen krank­
haften Erscheinungen an, durch deren Entfernung mittelst der Resection 
Heilung gehofft werden könnte. 

Die Operation wurde am 14. Mai unter Formylcliloridnarkose ausge­
führt. — Der erste Schnitt spaltete die Unterlippe in ihrer Mitte bis zum 
Kinn; von hier aus verlief der zweite längs des unteren Randes des Unter­
kiefers durch die Geschwürsöffnung bis zu dem Winkel desselben. Da 
sich indessen die Unzulänglichkeit des zweiten Schnittes während des 
Abpräparirens des Lappens herausstellte, so wurde ein dritter Schnitt 1" 
lang von dem Ohre nach aufwärts geführt. Der Körper des Unterkiefers 
wurde in der Lücke des ausgezogenen Eckzahnes nach der im vorigen 
Falle beschriebenen Weise mittelst der Jeffrey'schen Kettensäge, der auf­
steigende Ast einen halben Zoll oberhalb des Kieferwinkels horizontal 
durchsägt. — Blutungen aus kleineren Zweigen der A. maxillar. dextra 
wurden durch Torsion gestillt, die linke A. maxillaris spritzte nicht. Die 
stärkere Blutung der A. dentalis wurde ebenfalls durch Torsion und das 
Auflegen eines Bourdonets gestillt. Die Ränder der Geschwürsöffnung 
wurden mit der Scheere geglättet und durch Suturen vereinigt. Das um 
den ausgeschälten Unterkiefertheil durch seine Infiltration verdächtige 
Gewebe, so wie die infiltrirten Drüsen wurden exstirpirt. Die inneren Lippen-
wundränder wurden mit der Ammon'schen Schleimhautnaht vereinigt, im 
Ganzen zur Vereinigung der übrigen Wundränder 14 umschlungene Nähte 
verwendet. Trockener Verband und Capistrum duplex. — Das entfernte 
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Knochenstück zeigte auf seiner äusseren Seite grosse, theils knorpelharte, 
theils fungöse Excrescenzen, ausserdem war die ganze äussere und zum 
Theile auch die innere Platte cariös. Die Sägeflächen des Knochens waren 
beide gesund- Die von Prof. B i d d e r vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung der fungösen Masse ergab Krebszellen. 

Die traumatische ßeaction war unbedeutend, auch die Anschwellung 
der Wangen bei fortwährenden Eisfomenten mässig. Den 17. Mai konnten 
4 Suturen ausgezogen werden, denn fast überall war erste Vereinigung 
eingetreten, nur die Ränder der früheren Geschwürsöffnung klafften nach 
Durchreissung ihrer Nähte. Den 18. wurden alle Suturen entfernt. — 
Den 19. Mai konnte Pat. sich schon eines Löffels zum Essen bedienen. Der 
aus der klaffenden Wangenöffnung in mässiger Menge sich ergiessende 
Eiter schien gut, und während der Anwendung zusammenziehender Heft­
pflasterstreifen und eines Capistrum bildete sich sogar eine Narbenbrücke 
in der Mitte der Oeffnung. — Den 29. Mai bildete sich an der Wange und 
Oberlippe ein Oedem aus, welches anfänglich für die Folge der fest ange­
legten Schleuder angesehen wurde. Dasselbe verschwand jedoch auch 
nach Weglassung derselben nicht, die Wangenwunde verheilte nicht weiter, 
sondern wurde der Sitz schneller Wucherungen, bis am 14. Juni der Geruch 
aus dem Munde cadaverös wurde und unter dem Kinn scirrhösc Anschwel­
lungen auftraten. Mehrmaliges Auftragen von cosmischem Pulver war 
nicht im Stande, die nun rasch fortschreitende carcinomatöse Zerstörung 
der Weichtheile der Wange und des Zungenpaviments zu zerstören, wes­
halb Pat- am 9. Juli als unheilbar entlassen wurde- Einige Monate nachher 
erfuhr ich seinen Tod. 

6. Enchondrom an der linken Unterkief'erhälfte. Resection. Genesung. 
( P r a k t i k a n t  H i n z e * ) .  

Lisa Aepfelbaunii 19jähriges Bauernmädchen aus Esthland, wird den 
1. Februar 1857 in der chirurgischen Klinik zu Dorpat aufgenommen. 
Patientin blühend und kräftig bietet eine Auftreibung der linken Wange 
mit Verziehung des Mundes nach links und oben dar, und klagt über hin 
und wieder auftretende Schmerzen und Behinderung in der Sprache und 
Kaubewegungen. Diese Auftreibung wird durch eine Geschwulst am linken 
Unterkieferknochen verursacht, welche in der Grösse eines halben Gänse-
eies am ersten Backenzahne beginnt, sich kugelig nach hinten wölbt und 
allmälig gegen den Kieferwinkel abfällt, und sich von oben bis zu dem 
unteren äusseren Rande desselben ausdehnt. Die Geschwulst ist überall 
gleichmässig knochenhart, ohne Fluctuation, mit der Mundschleimhaut 
überzogen. Diese erscheint ziemlich normal, schwach injicirt und mit 
einigen Vertiefungen versehen, welche vom Drucke der oberen entsprechen­
den Backenzähne herrühren. An der inneren Fläche des Unterkiefers, 
entsprechend der Stelle des dritten Backenzahnes, welcher nicht mehr vor­
handen, befindet sich eine Geschwulst von der Höhe eines *1, Zolles, welche 
die Zunge leicht nach rechts «'rängt. Anschwellungen der Unterkiefer­
drüsen sind nicht vorhanden. Das Allgemeinbefinden ist untadelhaft; die 
Menstruation tritt seit 16 Monaten regelmässig alle 2 Monate ein. — Pat-
gibt an, vor neun Jahren zuerst am äusseren Rande des Unterkiefers in 

*) S. Medicin. Zeitung Russlands 1857 Nr. 23. 
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der Gegend des dritten Backenzahnes zwei bohnengrosse Verhärtungen 
bemerkt zu haben, welche stätig sich vergrösserten, mit einander ver­
schmolzen und ohne bedeutende Schmerzen die jetzige Ausdehnung erlang­
ten, deren Wachsthum namentlich in der letzten Zeit schneller war. Der 
dritte Backenzahn fiel von selbst aus- Unter den am Unterkiefer vorkom­
menden krankhaften Producten liessen die angeführten Symptome nur auf 
dreien unsere Diagnose haften : Hyperostose, Enchondrom und Knochen­
bälge mit verdickter Schale. Sich für eine dieser drei pathologischen 
Productionen zu erklären, war unstatthaft und nur so viel blieb sicher, 
dass pharmaceutische Mittel keinen Erfolg versprachen, daher nur die 
Ausrottung des kranken Kiefertheiles zum Ziele führen konnte. 

Die Resection des horizontalen linken Unterkieferstückes wurde am 20. 
Februar unter Chloroformnarkose von meinem Assistenten Dr. Szyma-
nowsky auf folgende Weise ausgeführt: Der Hautschnitt begann in der 
Mitte des Kinns am unteren Rande des Unterkiefers, und endete im 3'/a" lan­
gen Winkel desselben. Die durchschnittene Art. maxillar. extern, wurde 
sogleich unterbunden. — Von diesem Schnitte aus wurde zuerst die äussere 
Fläche der Geschwulst besonders durch Abpräpariren des Muse, masseter 
bis zum Alveolarfortsatze entblösst. Hierauf wurde bei weit geöffnetem 
Munde die Schleimhaut des inneren Randes des Process. alveolaris vom 
äusseren linken Schneidezahn bis zum letzten Backenzahn getrennt. Der 
linke Augenzahn wurde ausgezogen, von seinem Alveolus aus ein nach der 
Fläche gebogenes schmales Messer längs der inneren Wand des Unter­
kiefers bis in den Anfang des äusseren Hautschnittes herabgestossen, in 
den so gebildeten Gang ein leinener Retractor eingezogen, das oftene Ende 
des Szymanowsky'schen Sägeblattes in den Mund und zur Schnittwunde 
herausgeführt, und der Kiefer nahe am Kinne von aussen nach innen 
durchsägt. Auf ähnliche Weise wurde der Kiefer nahe an seinem Winkel 
durchschnitten, so dass der letzte Backenzahn mit dem aufsteigenden 
Aste desselben stehen blieb, denn die Durchschneidung geschah hier etwas 
schief von oben und vorn nach unten und hinten. Hierauf wurde das 
getrennte Knochenstück von den noch anhängenden Weichtheilen und der 
Mundhöhle vollends getrennt und ausgezogen. Während dieses Actes be­
merkte man bedeutende Schlingbewegungen der Operirten, welche von der 
Reizung des weichen Gaumens durch das übriggebliebene Stück der lin­
ken Unterkieferhälfte herzurühren schienen. Die Hautwunde wurde mit 
fünf umschlungenen Nähten geschlossen, ihre beiden Winkel offen gelassen. 
Die parenchymatöse Blutung war verhältnissmässig nicht sehr bedeutend. 
Pat. wurde zu Bette gebracht und Eis auf die Operationsstelle gelegt. 

21. Februar. Pat. hat gut geschlafen, wenig Schmerz, Puls 120 voll. 
Nachblutung gering, Speichelausfluss stark. Starke entzündliche An­
schwellung, besonders unterhalb des Ohres, welche sich über die Wange 
bis zum Nasenfortsatze des Oberkiefers erstreckt, spannende Stirnschmer­
zen. Geringer Appetit, ein Stuhlgang. — 22. Februar. Kopfschmer­
zen , Röthung und Anschwellung des ganzen Gesichtes. Die Wund­
ränder liegen fest aneinander, Eitergeruch aus dem Munde und mäs-
siger Ausfluss aus demselben. Fortsetzung der Eisfomente. — 23. Februar. 
Kein Kopfschmerz; entzündliche Anschwellung im Schwinden begrif­
fen. Der Eiterausfluss aus den beiden offen gelassenen Wundwinkeln 
und dem Munde ist mässig. Bestreichen der Wundränder mit Collo-
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dium. — 26.—27. Februar. Täglich werden eine oder zwei Insecten-
nadeln ausgezogen und die liegengebliebenen Baumwollfäden mit Col-
lodium bestrichen. Nach Entfernung der Naht werden die Wundränder 
mit Heftpflasterstreifen zusammengehalten. Aus dem hinteren Wundwin­
kel fliesst etwas Speichel. Allgemeinbefinden vortrefflich. Weglassung 
det Eisfomente. — 28. Februar. Es zeigen sich die ersten Granulationen 
in den Wundwinkeln, deren baldige Wucherung durch Höllenstein nieder­
gehalten wird. Der Mund wird schon nach der operirten Seite hin und 
etwas aufwärts verzogen, denn die Narbenschrumpfung zwischen den bei­
den Sägestellen des Kiefers ging so rasch vor sich, dass schon den 9. Murz 
die Entfernung derselben nur noch 1'/," betrug, die Zahnreihe des Unter­
kiefers sich hinter die des Oberkiefers verschob, und der erste untere 
Backenzahn der rechten Kieferhälfte dem oberen ersten Schneidezahn ent­
sprach. An diesem Tage wurde Patientin einer Gesellschaft von Aerzten 
und Naturforschern vorgestellt, und mochte sich bei der späten Heim­
fahrt erkältet haben; Tags darauf begannen die Wundränder sich zu ent­
zünden und von einander zu entfernen, so dass nur das hintere Dritt-
theil fest vereinigt blieb. Kataplasmen bewirkten jedoch bald eine kurze 
reichlichere Eiterung mit üppiger Granulationsbildung, die schon am 17. 
März eine so feste Narbe gebildet hatte, dass Pat. am 25. März vollständig 
geheilt entlassen wurde. 

Das ausgeschnittene Kieferstück beträgt in der Länge 2" T", in der 
Höhe 2", in der grössten Dicke 1" 1"'. Die schwammige Substanz des 
Knochens ist durch eine weissgelbliche, gallertähnliche, feste Masse aus­
einandergedrängt, welche unter dem Mikroskope keine Knorpelkörperchen, 
wohl aber Bindegewebskörperchen und feine Fibrillen darbot. Die äussere 
Knochenlamelle war sehr dünn geworden, so dass sie an einzelnen Stel­
len nur noch einige Linien Dicke hatte-

7. Nekrose der linken Ulna. Penetrirende Excision. 

Emma V  . . . .  aus Riga, 20 Jahre alt, gesunder Constitution, starken 
Körperbaues, blühender Gesichtsfarbe, zeigt in der Mitte des linken Vorder­
armes in der Gegend der Ulna eine 4" lange Anschwellung, hart anzu­
fühlen, ziemlich unschmerzhaft und mit normal gefärbter Haut bedeckt. 
In ihr befanden sich zwei kleine Oeffnungen in der Entfernung eines Zolles 
von einander, umgeben von einem linienbreiten Fleischwalle und guten 
gelben Eiter secernirend. Die Sonde dringt durch diese beiden Oeffnungen 
bis auf die Ulna, welche eine rauhe Beschaffenheit erkennen lässt. Zu­
weilen dringen mit dem Eiter kleine Knochenstücke heraus. Im Jahre 
1837 entwickelte sich, wie Pat. glaubt, nach einem Schrecken, eine phleg­
monöse Entzündung des Vorderarmes, welche nach einigen Wochen bei 
passender Behandlung wieder verschwand. Zwei Monate später empfand 
Pat. an derselben Stelle einen tiefsitzenden bohrenden Schmerz, der zeit­
weilig unbedeutend war, zu anderen Zeiten aber grosse Qualen ver­
ursachte. Die schmerzhafte Stelle schwoll allmälig an, und endlich bildeten 
sich die schon bemerkten fistulösen Oeffnungen, deren lange Dauer die 
Pat. endlich bestimmten, sich am 18. Mai 1841 in der chirurgischen Klinik 
zu Dorpat aufnehmen zu lassen. Hier wurde Pat. mit verschiedenen Fo-
menten behandelt, ohne eine Veränderung in dem Verlaufe der Nekrose 
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herbei zu führen, weshalb wir uns entschlossen am 9. August das kranke 
Stück der Ulna zu entfernen. 

Ein 3" langer Schnitt wurde an dem äusseren Rande der Ulna bis auf 
den Knochen selbst geführt, derselbe dann von den ihn umgebenden infil-
trirten Weichtheilen entblösst, mit der Heine'schen Knochennadel das 
Periost durchbohrt und abgelöst, dann zuerst an der oberen Wundcommis-
sur die Jeffrey'sclie Kettensäge eingeführt. Dieselbe konnte wegen der 
Fülle des Armes und wegen des nicht sehr ergiebigen Hautschnittes nur 
in einem höchstens rechten Winkel bewegt werden und zerriss am Ende 
der ersten Durchsägung. Die Anlegung des unteren Scheidedeckers des 
Heine'schen Osteotoms liess sich wegen der Fülle der umgebenden Weich­
theile nicht einführen, selbst ein Lederbändchen konnte wegen des engen 
Zwischenknochenraumes zwei Zoll entfernt von dem Kronenfortsatze der 
Ulna nur mit Mühe durchgeführt werden, weshalb ich mich entschloss, den 
Knochen an dieser Stelle mittelst der Parrot'schen Knochenzange zu durch­
schneiden, was bei bedeutender Kraftanstrengung endlich gelang. Die 
Wunde wurde mit Heftpflasterstreifen geschlossen, mit Wundläppchen 
und Charpie bedeckt, der Arm mit Eisfomenten belegt. Die traumatische 
Reaction war bei der Vollsaftigkeit der Patientin sehr bedeutend und 
erforderte auch innerliche Antiphlogistica. — Am 4- Tage nach der Ope­
ration begann eine mässige Eiterung; die Wundränder vernarbten schnell, 
bis auf eine Stelle in der Mitte der Wunde, aus welcher noch längere Zeit 
wenig Eiter entleert wurde. Supination und Pronation gingen ohne Be­
schwerde vor sich, weshalb Patientin am 25. October auf dem Wege der 
Heilung entlassen wurde. — Das ausgesägte Knochenstück ist 1'/*" lang, 
sklerosirt und mit einzelnen cariösen Nestern durchsetzt, deren Inhalt 
dem Tuberkelstoffe nicht ähnelt, sondern ein im Zerfallen begriffenes 
Exsudat darstellt. 

8. Doppelte Fractur der Tibia, Herausnahme der ganzen Diaphyse; 
Heilung. 

Diesen Fall  habe ich bereits im dritten Bande meiner Bei­
träge zur medicinischen und chirurgischen Heilkunde S. 301 
(Riga 1852) bei Besprechung der Brüche des Unterschenkels 
erwähnt.  

Ein 12jähriges Bauernmädchen von blühender Gesundheit aus Eichen­
zell wurde vor 25 Jahren in das Landkrankenhaus zu Fulda aufgenommen. 
Durch einen Fall auf ebener Zimmerdiele hatte sich dieselbe zwei Brüche: 
den einen drei Querfinger breit unterhalb der Kondylen der Tibia, den 
zweiten 2 Finger breit oberhalb des Malleol. internus zugezogen. Da trotz 
der regelmässigen Behandlung an beiden Bruchstellen phlegmonöse Ent­
zündung eintrat, und die ausgebrochene Tibia beweglich unter der Haut 
lag, so unternahm der damalige Assistent des Landkrankenhauses, Herr 
Beclitold, jetzt Amtswundarzt zu Neuheim in Curhessen, die Excision 
derselben. Nach dreiviertel Jahren hatte sich eine Regenerationsnarbe 
von einer Epiphyse zur anderen gebildet; doch war trotz der unversehrten 
Fibula eine Verkürzung des Unterschenkels von mehr als 2" eingetreten, so 
dass Pat. sich eines Schuhes mit hohem Absätze bedienen musste. 
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9. Atonische Geschwüre des Unterschenkels; vergebliche Versuche 
der Heilung derselben, Excision eines Tibialstückes. Unbrauchbarkeit 
des Unterschenkels.  Amputation. (Praktikanten Levy, Zieh in, 

S ch w ä rz e I,  Fi  x s  e n).  

Marcus Torson, 25 Jahre alt, wird den 19. September 1851 in der 
chirurgischen Klinik aufgenommen. Pat. von robuster Körperconstitution, 
aufgeschwemmt, durch Elend heruntergebracht, trägt am rechten Unter­
schenkel ein Geschwür von atonischem Charakter mit aufgewulsteten 
schwieligen Rändern, bedeckt mit Maden und sich von den Knöcheln fast 
bis zum oberen Dritttheil der Tibia erstreckend, auf welcher es fest auf­
lagerte. Den Beginn des Geschwüres datirt Pat. von 5 Jahren, wo es von 
selbst entstanden, jedoch von dem Patienten, um sich der Rekrutirung zu 
entziehen, mit reizenden Mitteln fortwährend behandelt worden sein soll. 
Die Behandlung des Geschwürs in der Klinik bestand aus Fomenten von 
Chlorkalksolution, Kataplasmen und in der Anwendung von Baynton'schen 
Heftpflasterstreifen, nebst der Anlegung einer Fontanelle unterhalb des 
inneren Kondyls der Tibia, worauf dasselbe, wohl sehr langsam, so weit 
vernarbte, dass Pat., in der Hoffnung, der Rest würde auch bei ambulanter 
Behandlung bald verheilen, am 9. April 1852 aus der stationären Behand­
lung entlassen wurde. Patient hielt es jedoch nicht für nothwendig die 
ambulatorische Behandlung zu benutzen, sondern entzog sich derselben, 
bis er am 29. Januar 1853 in folgendem Zustande sich wieder einfand: An 
demselben Unterschenkel befinden sich mehrere Geschwüre, von denen 
das grösste die vordere Fläche desselben einnimmt, in der Form eines 
unregelmässigen Dreieckes mit sinuösen Rändern 2" oberhalb der Malleolen 
schief über die Tibia hinüberlauft. Der Grund dieses Geschwürs ist mit 
blaurothen Granulationen ausgefüllt, zwischen welchen eine graulichgelbe, 
sehr stinkende Jauche secernirt wird. In der Mitte dieser Granulationen 
bilden blumenkohlähnliche Excrescenzen eine trichterförmige, mit der Spitze 
gegen den Knochen gerichtete Vertiefung, durch welche die untersuchende 
Sonde auf die Tibia stösst, die sich uneben, auch durchlöchert und weich 
anfühlen lässt. Zwei Zoll höher ist eine ähnliche Knochendegeneration 
und oberhalb des Malleol. internus ein oberflächliches Geschwür. Auch 
die Narbe der früheren Fontanellstelle ist in Geschwür übergegangen. 
Auf der Glabella des Stirnbeins befindet sich eine apfelgrosse, schmerz­
hafte, wenig geröthete, harte, nur an einer kleinen Stelle fluetuirende 
Geschwulst. Das Allgemeinbefinden des Pat. war gut, mit Ausnahme von 
zeitweilig eintretenden Gelenkschmerzen, die auch bei der ersten Aufnahme 
zuweilen eintraten, und welche wir dieses Mal mehr berücksichtigten, weil 
wir durch die Abscessbildung an der Stirne von fünfmonatlicher Dauer 
und durch die Behauptung des Pat., dass am Unterschenkel schon vor 8 
Jahren ein ähnlicher Abscess sich gebildet, entleert und eine Narbe hin­
terlassen habe, aufmerksam gemacht, auf eine rheumatische Krase schlossen. 
War schon bei der ersten Aufnahme des Pat. die Prognose keine sehr 
hoffnungsreiche gewesen, und hatte der Erfolg der freilich nicht vollständig 
beendigten klinischen Behandlung die schlechte Prognose bewahrheitet, 
so wurde dieselbe dieses Mal um so ungünstiger, als die consecutive cariöse 
Zerstörung eines Theiles der Tibia festgestellt werden konnte, und die 
speckige Infiltration des grössten Theiles des Unterschenkels, die Waden­
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gegend ausgenommen, selbst eine Heikoplastik nicht mehr anzeigte. Auch 
die in manchen verzweifelten Fällen mit so überraschendem Erfolge aus­
geführte Tenotomie der Achillessehne versprach keinen Erfolg, weil Ge­
schwüre, Narben und Verspeckung die Extensorenseite des Unterschenkels 
einnahmen. Trotz der Bitten des Pat., ihn von seinem kranken Unter­
schenkel durch die Abnahme desselben zu befreien, hielten wir es für 
rationeller, den letzten pharmakologischen Versuch gegen die muthmass-
lich innen wohnende Krase zu machen, nach dessen Scheiterung ein chir­
urgisches Verfahren immer noch möglich blieb. Pat. erhielt 32 Flaschen 
Zittmann'sches Decoct in zwei Zeiträumen, wobei das Fontanellgeschwür 
verheilte und auch die übrigen Unterschenkelgeschwüre ein reineres Aus­
sehen gewannen, ohne jedoch in Vernarbung überzugehen. Nur die Stirn­
geschwulst wurde bei täglicher Behandlung von Kataplasmen, nächtlicher 
Bedeckung von Empl. de ammoniaco und darauf folgender Einreibung von 
Jodkalisalbe zur vollständigen Aufsaugung gebracht. 

Unter diesen Umständen beschlossen wir die penetrirende Resection in 
der Diapliyse der Tibia aus folgenden Gründen: 1. Weil die Tibia selbst 
schon erkrankt war, die Ausdehnung der Erkrankung jedoch in den ver­
speckten Weichtheilen nicht erkannt werden konnte. 2. Weil durch die 
Ausschneidung der Tibia ein solcher Substanzverlust innerhalb der Weich­
theile hervorgebracht werden konnte, dass dadurch die Spannung und 
Zusammenschnürung der Narben sich aufheben liess: ein Moment, welcher 
bei Heilung hartnäckiger Unterschenkelgeschwüre von der grössten Wich­
tigkeit ist; wie dies seitliche Incisionen beweisen. 3. Das Alter des Pat. 
und seine rüstige Körperbeschaffenheit gaben der Hoffnung Raum, dass 
eine Regeneration der Tibia eintreten würde, welche dem Kranken unter 
Beihilfe der Fibula das Auftreten ermöglichte. Unter diesen Voraussetzungen 
wurde die Operation am 12. März auf folgende Weise unter Formylchlorid-
narkose ausgeführt. Der erste Hautschnitt wurde 7" lang längs der äusse­
ren Seite der Tibia durch die Haut geführt, auf die beiden Enden desselben 
wurden zwei kleinere Schnitte senkrecht so auf den ersten gesetzt, dass 
der dadurch gebildete Lappen, in welchem der grösste Theil der atonischen 
Geschwüre und der Narben enthalten war, seine Basis an der inneren 
Tibialseite hatte. Nachdem der M. tibialis anticus an der äusseren, der 
tibial. posticus et flexor an der inneren Seite der Tibia abgetrennt, mit 
der Heine'schen Knochennadel das Periost zerstört und ein Lederstreifen 
an der oberen Wundcommissur zwischen Tibia und Fibula gezogen worden 
war, wurde hier die Tibia von innen nach aussen mittelst der Je/frey'schen 
Kettensäge durchschnitten, wobei sie zerriss. An der unteren Commissur 
wurde die Tibia mittelst des Heine'schen Osteotoms durchsägt- — Die 
Blutung gering. — Das herausgenommene Tibialstück, 6" lang, ist in sei­
nem Umfange verdickt, sklerosirt, von bedeutender Härte, mit kleinen 
Exostosen bedeckt, und an einer Stelle mit einem cariösen Geschwüre von 
dem Rauminhalte einer Wallnuss versehen. Der Hautlappen wurde über 
den Substanzverlust gelegt und an einzelnen Stellen mit Nähten geheftet, 
der Unterschenkel in die Poscb'sche Schwebe gebracht und mit Eis fomen-
tirt. — Die traumatische Reaction war bedeutend: Frösteln, Puls 100—120, 
zwei geringe Nachblutungen. 

Den 15. März begann der Hautlappen in Gangrän überzugehen, nach 
dessen Abstossung ein bedeutender Substanzverlust blieb, der allmälig 
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sich mit Granulationen ausfüllte bei anfänglicher Anwendung von Scul-
tet'schen Streifen, später von Scliirtingstreifen mit Hausenblase überzogen. 
Die Eiterabsonderung wurde ab und zu reichlicher, dann geringer; an beiden 
Orten der Knochendurchsägung bildeten sich fistulöse Oeffnungen, durch 
welche nekrotisch gewordene Knochenstückchen sich von Zeit zu Zeit ab-
stiessen, bis beide Knochenenden die Form eines Klarinettmundstückes 
erhalten hatten. Von einer Knochenregeneration in der Lücke liess sich 
keine Spur entdecken. — Um die gemachte Wunde schnell zur Vernarbung 
zu bringen, wurden die Baynton'schen Heftpflasterstreifen in Anwendung 
gebracht, und damit während der Vernarbung keine Verbiegung des Un­
terschenkels stattfinde, dieselben in Schienen gelegt. — Am 6. Juli hatte 
sich der Unterschenkel um 1" verkürzt, und die Wundflächen verheilten 
sehr langsam, trotz der verschiedensten adstringirenden, reizenden, erwei­
chenden Mittel, welche der Reihe nach von dieser Zeit bis zum Februar 
1854 angewendet wurden. Nur das Bestreichen der Granulationen mit 
Jodtinctur bewirkte zeitweilig üppigere Granulationen und schnellere Ver­
narbung. Nicht nur oben hatte die allmälige Narbencontraction eine Ver­
kürzung im Längendurchmeseer bewirkt, sondern auch der Umfang des 
Unterschenkels hatte um */s abgenommen, wobei der Fuss öfters ödematös 
wurde. Die Anwendung eines Brönner'schen Stiefels gelang nur unvoll­
kommen, weil der Druck desselben auf den Condylus internus tibiae we­
gen der Nähe der alten Fontanellnarbe nicht lange ertragen wurde. Wir 
versuchten daher am 21. Februar 1854 einen -Gypsverband, welcher gut 
vertragen wurde, das Ansehen der eiternden Fläche nicht änderte ; nur 
wurde am 7. März bemerkt, dass am oberen Ende der resecirten Tibia 
sich in der Narbe ein Calluspunkt von 2" Länge gebildet hatte. — Den 
23. März wurden, um die Narbenspannung zu mindern, und dadurch die 
eiternde Fläche zur schnelleren Verheilung zu bringen, auf beiden Seiten der 
letzteren Incisioncn durch die verspeckte Haut geführt. Die Blutung dabei 
war nicht unbedeutend. — Den 2. April waren die Wundränder der beiden 
Seitenincisionen brandig geworden, die Wunden selbst hatten sich aus 
einander gedehnt. Kamillenfomente- — Den 6. April erschienen die ersten 
Granulationen in denselben, und an den Rändern der alten Eiterfläche 
Vernarbung. — Den 10. April wurden zuerst wieder Heltpflasterstreifen 
kreisförmig um den Unterschenkel gelegt. — Den 23. April Nachts erfolgte 
plötzlich eine Blutung aus den Geschwüren, welche um so bedeutender 
war, da sie im Schlafe erfolgte, und daher nicht sogleich vom Pat. be­
merkt worden war. Die Ursache der Blutung war vermuthlich eine Auf-
reissung der Art. tibial. antica. Ein Tourniquet stillte sie. — Bis zum 
Monate Mai war das alte Geschwür bis auf eine kleine Stelle in der Nähe 
des unteren Schienbeinstumpfes verheilt, und auch die seitlichen Schnitt­
wunden waren geschlossen. Pat. konnte nun mit Hilfe eines Stockes auf 
dem Brönner'schen Stiefel gut einhergehen. Eine weitere Callusbildung 
war nicht eingetreten, die Beweglichkeit des Unterschenkels also dieselbe; 
die Atrophie desselben nicht verändert So wurde Pat am 10. Juni aus 
der Klinik entlassen. 

Im August besuchte Pat. die Klinik wieder mit der Bitte um Auf­
nahme und Amputation des Unterschenkels, weil er am Lande sich seinen 
Lebensunterhalt nicht verdienen könne. Da die Geschwüre jedoch sämmt-
lich verheilt waren, hatten wir keine Ursache seiner Bitte zu willfahren. 
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Am 16. November meldete sich Pat. abermals, aber jetzt mit breiten 
Geschwürflächen und callösen Rändern, Erosion der früheren Fontanell­
stelle, im höchsten Grade der Armulh, und bat dringend um Amputation 
des unbrauchbaren Unterschenkels. In der Ueberzeugung, dass ein Stelz­
fuss ihm eher die Fristung seines Lebens erlauben würde, und dass der 
sich immer wiederholende Aufbruch der kaum verheilten Narben durch 
die Kunst nicht könne verhindert werden, willfahrten wir dem Wunsche 
des Pat-, und befreiten ihn durch die Lenoir'sche Manschettenamputation im 
oberen Dritttheile des Unterschenkels von dem Gegenstande unserer Ex-
perimentirung am 18. November unter Chloroformnarkose. Die Wunde 
heilte theilweis durch erste Vereinigung, so dass Patient am 12. Januar 
1855 geheilt, mit einem Stelzfusse entlassen werden konnte. 

An dem amputirten Unterschenkel wurden die Theilungen der Art. 
poplitea erst unterhalb des Muskelschnittes gefunden. Die genauere Un­
tersuchung der Stelle, wo früher die penetrirende Resection Statt gehabt, 
ergab keine Spur von Callusbildung. Die Stümpfe der Tibia hatten 
sich an beiden Enden zugespitzt; diese Zuspitzung war indessen nicht 
durch Anlagerung einer Callusmasse an die Knochenenden und nachge­
folgter Ossification derselben entstanden, sondern durch Resorbirung der 
unter und über dem resecirten Stücke befindlichen Ende der Tibia- Der 
Zwischenraum innerhalb der Stümpfe der Tibia war mit einer fibrösen 
Exsudatmasse angefüllt, welche sich an die daneben liegenden, theilweise 
atrophischen Muskeln angesetzt hatte, und mit denselben innig verwach­
sen war. Sie erschwerte die Präparation der einzelnen Muskeln und Ge­
fässe. Die Fibula zeigte sich in ihrem ganzen Verlaufe sklerosirt, und mit 
feinen Knochenablagerungen überzogen. 

10. Splitterfractur des linken Unterschenkels, Resection der Bruch­
e n d e n ;  H e i l u n g .  ( P r a k t i k a n t  T h e o d o r  P f e i f f e r ) .  

Marie Johnson, 66 Jahre alt, Dienstmagd, wurde am 17. Oclob. 1853 in 
die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. Pat. mager, mit blasser, 
welker Haut, schlaffer, gering entwickelter Musculatur, grauem Haar, tief­
liegenden Augen, trübem Blicke, fieberhaft gerötheten Wangen — zeigt am 
linken Unterschenkel, einen Zoll oberhalb des Malleolus internus, eine etwa 
2" lange und l'/a" breite Hautwunde von unten und aussen nach einwärts 
und oben verlaufend, mit gezackten Rändern. In dem Grunde der Wunde 
sieht man einzelne Sehnenstränge blossgelegt. Dem Verlaufe der Crista 
tibiae folgend, fühlt man am unteren Dritttheile derselben in gleicher 
Höhe mit der Hautwunde den Knochen in scharfe Zacken auslaufen, davon 
einer aus der Hautwunde hervorragt. Unterhalb der Hervorragung befindet 
sich eine Vertiefung, worin abermals ein zackiges Knochenstück durch­
zufühlen. Zwischen den beiden Knochenenden lassen sich noch mehr 
Knochensplitter durchfühlen. An der hinteren und äusseren Seite des 
Unterschenkels, etwas höher als die Fractur der Tibia, beweist eine leicht 
zu vertiefende Stelle eine Trennung der Fibula. Der Fuss nach aussen 
geneigt, nach unten und hinten zurückgezogen. Druck und Bewegung 
rufen lebhaften Schmerz hervor und verursachen eine Blutung aus dem 
oberen Wundwinkel, wie es scheint, aus der zerrissenen Arteria tibialis 
antica, Endlich finden wir noch Sugillationen und teigige Anschwel­
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lung an der äusseren Seite des Fussgelenkes, an der inneren Seite 
ist die Anschwellung geringer, und scheint von blutiger Infiltra­
tion herzurühren. Crepitation ist nirgends zugegen. Patientin ist vier­
zehn Stunden vor der Untersuchung rücklings dx-ei Treppenstufen auf 
spitze Steine gestürzt, wo sie die Besinnung verlor, worauf sich sogleich eine 
bedeutende Blutung einstellte, die durch Eisiomente gestillt wurde. Aus 
diesem Grunde war bis zur Untersuchung die entzündliche Anschwellung 
der verletzten Weichtheile nur sehr unbedeutend. — Pat. will sich immer 
einer guten Gesundheit erfreut haben, ausser dass sie seit 2 Jahren an 
Durchfällen leidet. Sie liebt Kaffee und Branntwein. — Die Art der Ver­
letzung der Tibia, die Zerreissung der bedeckenden Weichtheile, und, wie 
nachträglich gefunden wurde, der Sehne des M. tibialis anticus, die Zer­
reissung der Art. tibial. antica, die chronische Diarrhöe bei gleiclizei tigern 
Bestehen von Dysenterien in der Stadt und in der Klinik selbst, — Hessen 
eigentlich sowohl für die örtliche Verwundung, als auch für das Leben 
nur eine bedenkliche Prognose stellen, und mancher operationslustige 
Chirurg würde in diesem Falle vollkommene Indication zu einer sofortigen 
Amputation gefunden haben. Allein auf der anderen Seite sprach die Zä­
higkeit und Munterkeit der Pat., ihr heiteres Gemiith und unsere früheren 
Beobachtungen ähnlicher schwerer Knochenbrüche, welche seit ihrer theil-
weisen Veröffentlichung im Jahre 1852*) mit sehr glücklichen Erfolgen 
vermehrt werden können, dennoch einen günstigen Ausgang nach den 
Regeln der conservativen Chirurgie. 

Der gebrochene Schenkel wird in die Posch'sche Bruchlade gelegt, 
die Coaptation der ßruchenden gelingt bei mässigen Zügen leicht. Oel-
läppchen auf die Wunde, Scultet'sche Streifen, Ilolzspanschienen. Eisfo-
mente. — 20 Octobcr. Nach einer gestrigen mässigen Hämorrhagie heute 
die Wunde mit einem croupösen Exsudate belegt. — 22. Oclober. Starkes 
Oedem des Fusses. An der oberen äusseren Seite des Unterschenkels eine 
Brandblase, welche chokoladefarbene Jauche entleert. Die Bruchenden 
durch Deliquescenz der Weichtheile entblösst, die Umgegend geröthet und 
geschwollen. — 23. Octobcr. Der Brand der Haut erstreckt sich bis in die 
Gegend des Malleolus externus; in den Wundrändern keimen einige Granu­
lationen auf; starke Eiterung; die Bruchenden liegen ziemlich unverrückt. — 
25. Octobcr. Etwa an der Grenze des oberen und mittleren Theiles des 
Unterschenkels bildet sich eine Demarcationslinie. — 2(3. Oclober. Am 
Malleolus internus und unterhalb desselben zwei schwappende Brandblasen, 
welche Jauche entleeren. Da seit Entstehung des Brandes die Span­
schienen nicht mehr wirksam angelegt werden können, haben sich die 
Bruchenden verrückt, der obere steht aus der Wunde hervor; der Fuss 
nach aussen gewendet. — 29. Oclober. Der Hautbraud überall begrenzt, 
Bildung neuer Epidermis. Die Verschwärung in der Wundhöhle schreitet 
in der Tiefe fort; das obere Bruchende missfarbig. Das Oedem des Fusses 
im Abnehmen. Wiederanlegen der Schienen. — Vom 31. Oclober bis 9. 
November reinigte sich die Wunde durch Ausstossung mortificirten Binde­
gewebes anhaltend, aber im Verhältnisse der Abstossung wurde das obere 
Bruchende mehr entblösst. Zeitweilig entstanden Brandblasen am inneren 
Malleolus, Decubitus an der Ferse, so dass die Extensionsgurte während 

*) Beiträge Bd. III. S. 298. 

Orig. Auf. Bd. LIX. 4 
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des täglichen Verbandes nicht mehr angelegt werden konnte; auch die 
Schienen durften keinen Druck mehr ausüben. — Den 9. November stiess 
sich ein Knochenstück ab, wodurch man deutlich gewahren konnte, dass 
der Bruch sehr schief von vorn und unten nach hinten und aufwärts ver­
lief.— Den 11 .November wurde von dem oberen Ii ruchende ein Stück von 2'/*" 
Länge und 3/4" Breite mittelst der historischen Zange abgeschnitten, wornach 
das untere Bruchende mit Granulationen schon bedeckt erschien. Geringe 
parenchymatöse Blutung; in den folgenden Tagen geringe traumatische 
Reaction und lebhafte Granulationsbildung in der Wunde und den Knochen­
enden. — In dieser Zeit ist der Fibularbruch noch nicht consolidirt. — 
Den 22. Nov. stösst sich vom unteren Bruchende der Tibia ein Knochen­
stück ab, von a/4" Länge und Breite und Dicke, welchem den 27. und 
30. November kleinere Stücke folgten. — Den 10. December bildete sich ein 
Abscess am Malleol. internus, welcher nach seiner Eröffnung nur wenig 
Eiter entleert. — Den 13. December gewahrt man das erste Zeichen der 
beginnenden Befestigung der Fibula und vielleicht auch der Exsudatmassen 
in dem Substanzverluste der Tibia; ruhiger Stand des Fusses, der bislang 
immer noch nach aussen gefallen war. — Fat. fährt, den Unterschenkel 
in einer Schwebe befestigt, in einem Rollstuhle umher; die bisher an­
gewendeten Holzspanschienen werden durch Pappschienen ersetzt. — 
Den 28 December wird die Anlegung eines Kleisterverbandes versucht, wel­
cher jedoch wegen Druckgefühles von Seiten der Paf. wieder abgenommen 
werden muss. Die Ursache der Unbequemlichkeit ist Abscessbildung ober­
halb des Malleol. externus, nach dessen Eröffnung sich wenig Eiter ent­
leert. Aus dem Abscesse des Malleol. internus stossen sich nekrotische 
Fascienstücke ab und der Knochen selbst fühlt sich rauh an. — Abscess-
bildungen in der Gegend der Malleolen mit Abstossung von Knochenstück­
chen, eine phlegmonöse Entzündung längs des oberen Tibialstückes, welche 
schnell in Eiterung überging, füllten den Januar 1854 aus, so dass erst 
Ende Februar ein methodischer Druckverband mit Kleisterstreifen in An­
wendung kommen konnte, wodurch das Volumen des Unterschenkels 
bedeutend vermindert wurde, die Wunde sich oben rasch schloss, und das 
zwischen den Knochenstümpfen der Tibia abgelagerte Exsudat zusehends 
an Festigkeit gewann. — Im Laufe des Maimonats, nachdem die fistulösen 
Gänge der Malleolen sich geschlossen, wurde ein Gypsstreifenstiefel ange­
legt, und der Pat. das Gehen mit demselben, Anfangs unter Beihilfe von 
Krücken, erlaubt. — Im Juli wurde Pat. mit einem 1 % Zoll verkürzten und 
mit einem Schnürstrumpfe bekleideten Unterschenkel, auf welchem sie mit 
Hilfe eines Stockes gehen konnte, aus der Klinik entlassen. — Das Allge­
meinbefinden war im Verhältnisse zur bedeutenden Verletzung befriedigend, 
der Appetit fast immer gut, das Fieber inässig, die Eiterung nur selten 
copiös, die Verbandstücke häufig blau oder grünlich gefärbt (Vergleiche 
die llesection des Kniegelenkes Nr. 1). — Die Uebelstände, mit welcher 
wir ausser der Localbeliandlung zu kämpfen hatten, waren fixirle Neuralgien 
im Fusse, welche wir auf Reizung einzelner Nervenzweige durch Knochen­
splitter zurückführten, und durch Morphium zu mildern suchten; Diarrhoe, 
gegen welche wir nach fruchtloser Darreichung von Plumb. acet. Gr. 1, 
Opii Gr. '/„, mit gutem Erfolge Argent. nitricum in Pulverform anwen­
deten; Decubitus, am Kreuzbeine und den Trocliantern, welcher jedoch nicht 
in Bindegewebsnekrose überging (Fomente mit Sublimat und Weingeist), 
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und im Februar 1854 eine linksseitige Pleuritis, welche Pat. am meisten 
angriff. — Pat. ist ein Jahr später, unbekannt an welcher Krankheit, ge­
storben. Sie konnte ohne Hilfe einer Krücke nicht gehen, denn der Fuss 
bieb ödematös und schmerzhaft. 

1 1 .  F r a c t u r  d e s  l i n k e n  U n t e r s c h e n k e l s .  R e s e c t i o n  d e s  o b e r e n  B r ü c k ­
endes der Tibia.  Unvollkommener Gebrauch des Gliedes.  (Praktikant 

A. E. S t e  r n).  

Johann Adelsolin, 60 Jahre alt, aus Kuikatz, wurde am 10. Februar 
1854 in der chirurgischen Klinik zu Dorpat aufgenommen. Nach Ent­
fernung eines Notverbandes ergaben sich folgende Symptome: Der linke 
Fuss ödematös mit indurirtem Bindegewebe. In der Mitte des linken 
Unterschenkels, dem Verlaufe der Tibia entsprechend, sieht man eine ge­
schwürige Fläche von der oberen Hälfte des unteren Dritttheiles der Tibia 
beginnen, in spitzem Verlaufe bis zum oberen Dritttheile derselben ver­
laufen, und einen grünlichen dicken Eiter absondern. An den Stellen, 
wo der Knochen noch von Haut bekleidet wird, lässt sich dieselbe durch 
Druck leicht aus ihrer Lage verrücken, zum Beweise, dass jede Verbindung 
und Befestigung mit dem Knochen aufgehoben ist. Der Bruch der Tibia 
befindet sich an der Grenze zwischen dem mittleren und unteren Dritttheile. 
Durch die Bedeckung derselben mit Granulationen scheint ihre Breite­
dimension um das Doppelte vermehrt. Das untere Bruchende der Tibia 
ist unter und hinter dem oberen versteckt. Zwei Finger breit oberhalb 
des Tibialbruches befindet sich ein subcutaner Bruch der Fibula, so dass 
die unteren Bruchstümpfe und der Fuss beim Aufheben des Unterschenkels 
sich nach unten neigen. Der Unterschenkel um 2" verkürzt. Ausserdem 
befindet sich ein kleines Geschwür an der inneren Seite des Unterschenkels, 
an dem Malleolus internus, und auf der Dorsalfläche des Fusses. Die 
Bewegungen des Unterschenkels sind sehr beschränkt, Beugung und 
Streckung der Zehen nicht beeinträchtigt. Pat. ist ein Mann von gedrunge­
nem Körperbaue und gedunsenem Aussehen; er leidet an chronischem 
Husten. — Am 17. December 1853 fielen Pat. mehrere Bretter auf den linken 
Unterschenkel, wobei er bewusstlos zusammen sank. Blutung war nicht 
vorhanden. Ein bukolischer Verband mit übermässigem Drucke an ein­
zelnen Stellen lieferte uns Pat. nach beinahe 8 Wochen in dem beschriebe­
nen Zustande. 

Die schon weit verbreitete Nekrose des unteren Bruchendes der Tibia, das 
widernatürliche Gelenk der Fibula, die Dectibi/usgeschwüre an verschiedenen 
Stellen des Unterschenkels und Fusses nebst den daraus folgenden Infil­
trationen des Unlerhautbindcgewebes gaben für eine Amputation eine geeigne­
tere Anzeige als für eine Excision eines Theiles der Tibia; — allein das 
gesunde Aussehen des Pat., die Integrität der Muskeln des Unterschenkels 
liessen hoffen, dass nach der Hescctio/i diese Functionen, wenn auch mit 
Unterstützung eines künstlichen Stiefels, besser wieder hergestellt werden 
würden. — Es wurde demnach am 19. Februar, nachdem die Druckgeschwüre 
durch Fomente zur beginnenden Vernarbung gebracht worden waren (ohne 
Chloroform wegen der Bronchoblennorrhöe des Pat.) $ie Resectioi 
gefiilirt: Ein Schnitt vom oberen Rande des nefcrötisclfe'n'.Gesptotöires 
trennte die gesunde Haut von der unterliegenden SoSveit H&s 
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Tibialstück nekrotisch ergriffen war, konnte von Erhaltung des Periosts 
keine Rede sein; allein von der Stelle an, wo die Nekrose sich begränzte, 
wurde das Periost sorgfältig bis zum Punkte, wo die Durchschneidung 
des Knochens geschehen sollte, abpräparirt und der Knochen mittelst der 
untergelegten Jeffrey'sehen Kettensäge durchsägt. Eine kleine Knochen­
arterie wurde torquirt, sonst war die Blutung nur parenchymatös. Nach 
der Ausschäl ung des Knochens wurden die Wundränder durch fünf 
umschlungene Nähte vereinigt; Verband mit Oelläppchen und einer Binde; 
Lage des Beines in einer Schwebe. Eisfomente. Innerlich Opium- Die Länge 
der ausgesägten Tibia beträgt 3". Abends Frost mit nachfolgender Hitze. 

20. Februar. Wegen unbedeutender traumatischer Reaction und sehr 
geringer Schmerzen werden die Eisfomente weggelassen. — 21—25. Die 
Suturen sind alle ausgerissen; keine erste Vereinigung entstanden; der 
Unterschenkel wird mit Scultet'schen Streifen umwickelt und der obere 
Stumpf der Tibia, welcher durch die Wunde zu dringen droht, durch eine 
Obergurte an der Tuberosität derselben niedergedrückt. Von da an keimten 
gute Granulationen in dem Substanzverluste auf, welche nur am oberen 
Wundwinkel eine mässige Nekrose des Knochenstumpfes anzeigten-

Vom 12.—20. März ging das Geschwür der Heilung rasch entgegen. 
Die kleineren Decubitusgeschwüre hatten sich am 2. April geschlossen. 
Ein an der Ferse entstandener Decubitus heilte schnell bei Anwendung 
von Baumwolle- Hartnäckiger waren einige Excoriationen, welche nach 
einer spontanen Hautentzündung entstanden waren und von der Operati­
onsstelle an den Unterschenkel bis zum Fussgelenke einnahmen und erst 
am 11. April heilten. — Am 16- April war die ganze frühere Gesell wür-
fläche auf zwei kleine Geschwüre reducirt, die durch eine grosse ein­
gezogene Narbenbrücke getrennt waren. Der Fuss stark ödematös mit er­
höhter Temperatur. Anlage von Pappschienen behufs einer besseren Com-
pression, möglicher Weise zur Verwachsung des widernatürlichen Gelen­
kes der Fibula, deren Enden übereinander gelagert waren. Allein sehr 
bald trat ein Umstand ein, welcher die Fortsetzung jeglichen Verbandes 
hinderte: die früher schon einmal aufgetauchte Hautentzündung trat wieder 
mit neuer Heftigkeit hervor und nahm nicht nur die ganze kranke Extre­
mität ein, sondern verbreitete sich auf die Hände, Ohren und Gesicht. — 
Ihre Hartnäckigkeit war so gross, dass sie erst nach dem Gebrauche von 
Aethiops antimonial., von Arsen innerlich, und der äusserlichen Anwen­
dung von Bleiwasser, Höllenstein, Kalibädern und Aqua calciä im Sep­
tember erlosch. Während des Ausschlages blieben die letzten Geschwür­
chen unverändert und verheilten erst nach dem Verschwinden desselben. 
Eine Knochenregeneration war nicht eingetreten, sondern nur eine ziem­
lich derbe Narbe an der Stelle der resecirten Tibia entstanden, nicht stark 
genug, um den horizontal ausgestreckten Unterschenkel gerade zu erhalten, 
dessen widernatürliches Fibulargelenk unter den so eben bemerkten Um­
ständen nicht consolidirt war. Wir hatten den Muth verloren, durch Haut­
reize oder directen Eingriff in den Knochen eine Verwachsung zu errei­
chen aus Furcht von Neuem die Psoriasis anzufachen. — Wir Hessen dem 
Patienten den Brönner'schen Stiefel anfertigen, mit welchem er allmälig 
unter Beihülfe eines Stockes gehen lernte, so dass er am 18. December 
entlassen werden konnte. 

'  i .  
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Wir hatten übrigens während der zehnmonatlichen Behandlungszeit 
mit noch anderen Krankheiten des Patienten zu kämpfen. Gegen seine 
chronische Bronclioblennorrhöe erhielt er Elixir. pectorale (Liq. amm. succin., 
Syrup. liquirit., sulphur aur. antim., aq. foenicul.), aus welchem schon nach 
kurzer Zeit Sulpli. aurat. weggelassen wurde, worauf bedeutende Besse­
rung eintrat. — Vom 2LFebr. bis 10. März litt Pat. an Diarrhöe, welche in der 
Klinik epidemisch aufgetreten war, und welche wir mit Columbo und Aq. 
laurocerasi, IpecacuanhaundNux vomica behandelten. — Am 8.März stellte 
sich an der inneren Seite des linken Ellenbogengelenkes ein brennender 
Schmerz ein, welchem bald Kälte im Vorderarm folgte in Verbindung mit 
Vertaubung der Finger Die Untersuchung ergab die Art. ulnaris hoch 
oben am überarm abnorm abgehend, als härtlicher verschiebbarer Strang 
anzufühlen. Dabei Drüsenanschwellung in der Achselhöhle. "Wir diagno-
sticirten Arteritis der früher schon atheromatösen Arterie und liessen 
nach ihrem Verlaufe Ungt. hydrarg. cinereum einreiben, worauf die Sym­
ptome in 8 Tagen verschwanden. 

12.  Combinirte Fractur des rechten Unterschenkels. lieseclion der 
T i b i a .  H e i l u n g .  ( P r a k t i k a n t  B e c k ) .  

Jaak Karjala, ein 25jähriger esthnischer Bauer von der Insel Pirisar 
wird am 1. August 1844 in die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenom­
men. Pat. ist von kräftigem Körperbaue, gesund und blühend. In der Mitte 
des rechten Unterschenkels befindet sich eine 2" lange Wunde, aus deren 
oberem ltande ein nekrotischer Knochenstumpf von der Länge eines halben 
Zolles hervorragt. Die Ränder dieser Wunde sind granulirt und sondern 
guten Eiter ab. Zugleich macht sich an dieser Stelle eine deutliche Con-
vcxität des Schenkels nach vorne bemerkbar mit Auswärtsdrehung der 
unteren Hälfte des Unterschenkels. Die Fibula ist in derselben Höhe wie 
die Tibia gebrochen. — Pat. glitt vor 5 Wochen während des Einsteigens 
in ein Boot aus und fiel, wobei er Schmerz im Unterschenkel spürte und 
unvermögend war sich auf das Bein zu stützen, welches schlaff herabhing. 
Nach Entfernung des Stiefels fand sich Blut in demselben und eine Wunde 
von der Grösse der Daumenspitze. In diesem Zustande brachte Pat. eine 
Woche ohne Behandlung zu, bis heftige Schmerzen ihn nötliigten sich an 
einen Arzt zu wenden, welcher ihm Fomentationen aus Eichen- und Wei­
denrinde verordnete, bis das hervorstehende Knochenstück abgestossen 
sei. Da dies jedoch nach 4 Wochen nicht geschah und die Wadenmuskeln 
den Unterschenkel täglich mehr krümmten, verfügte sich Pat. in die Kli­
nik. — Unter diesen Umständen ergaben sich zum Zwecke der Heilung 
zwei Wege : entweder die Achillessehnen zu trennen und während einer 
permanenten Ausdehnung des Unterschenkels die Abstossung des nekro­
tischen Bruchendes und Callusbildung abzuwarten, oder den nekrotischen 
Knochen zu entfernen und dann erst den Regenerationsprocess unter mässi-
ger Ausdehnung zuleiten. Der erste Weg war der schwierigere, weil eine 
permanente Ausdehnung bei der Anwesenheit von Eiterflächen immer miss­
lich ist und die nicht mehr zu verhindernde Abstossung des nekrotischen 
Knochens lange Zeit erfordert hätte. Auch war damals die Malgaigne'sche 
Schraube noch nicht bekannt. 

Wir wählten daher den zweiten Weg, sägten den 2. August mittelst der 
Jeffrey'schen Kettensäge das obere Bruchende in der Länge eines Zolles ab, 
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worauf nach gewaltsamer Ausdehnung der Unterschenkel mit Schienen in 
die Posch'sche Fussschraube gebracht wurde. Die traumatische Reaction 
war sehr unbedeutend, der Eiter nahm bald eine gute Beschaffenheit an.— 
Den 11. August wurde aus der Wunde ein Knochenstück von einigen Li­
nien Länge hervorgezogen, welches wahrscheinlich vom untern Bruchende 
abgestossen worden war. — Den 7. September liess sich aus der übrig ge­
bliebenen Oeffhung der sonst schon vernarbten Wunde ein zweites Kno­
chenstück entfernen, welches von der Länge von 10 Linien die glatte Sä­
gefläche an sich trug, also nachträglich von dem oberen Bruchende ab­
gestossen war. — Den 10. October löste sich ein drittes sehr kleines Kno­
chenstück. — Den 14. October wurde, da der Fibularbruch befestigt war, 
der Unterschenkel aus der Schraube genommen und ein Kleisterverband 
mit Pappschienen angelegt. — Den 24. October war der Zwischenraum der 
tlieils resecirten, theils exfoliirten Tibia so weit mit einer festen Narbenmasse 
ausgefüllt, dass Pat. den Unterschenkel mit einem Schnürstrumpfe versehen, 
die ersten Gellübungen machen konnte, welches ausser etwas nachfol­
gendem Oedem gut gelang. — Den 1. Nov. wurde auch der Schnürstrumpf 
entfernt und Pat. am 6. November mit einem linienbreiten, oberflächlichen, 
fistulösen Geschwüre, aus welchem in 24 Stunden ein Tropfen Eiter ent­
quoll, entlassen. Die Extremität war 10"' kürzer geworden, was sich übri­
gens durch die Neigung der kranken Beckenseite ausglich. 

13.  Caries fibulae sinistrae. Excision des cariösen Knochens. Heilung. 
(Praktikant G.  Th.  Meyer *j*.)  

Ello Willer, ein esthnisches Bauermädchen, 10 Jahre alt, von starkem 
Knochenbau, scrophulösem Habitus, sanguinischem Temperamente, wird 
am 20. März 1844 in die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. — An 
den, dem unteren Tlieile der Fibula des linken Unterschenkels entspre­
chenden Weichtheilen befinden sich zwei Geschwüre mit schwammigem 
Grunde, welche eine dünne stinkende Jauche absondern. Die Sonde dringt 
durch beide Geschwüre auf den bröcklichen Knochen, welchen sie in einer 
Ausdehnung von 2'/a" umgehen kann. Die Fibularseite der Tibia lässt 
verdicktes Periost durchfühlen, scheint jedoch ausserdem gesund. Die Ge­
schwürränder sind unterminirt und ihre Umgebung mit erweiterten Ve­
nen durchzogen. — Am rechten Unterschenkel, ebenfalls oberhalb des 
Malleolus externus zeigt sich gleichfalls ein Geschwür mit unterminirten 
Rändern und speckigem Grunde mit einem fistulösen Gange, in dessen 
Grunde der Knochen, doch nur in unbedeutender Ausdehnung, erodirt er­
scheint. — Appetitmangel, Durchfälle, Fiebererscheinungen mit nächtli­
chen Schweissen, Puls 100, Gefühl von Entkräftuug seit Eintritt der 
Durchfalle. 

Anamnese. Der Vater leidet seit einem Jahre an einer sich täglich 
verschlimmernden Brustaffection, die Mutter seit Jahren an Blennorrhoe 
der Respirationsschieimhäute und der Augen Pat. selbst litt seit ihrer 
frühesten Jugend an verschiedenen Hautausschlägen, wovon eine Tinea 
favosa des Kopfes noch in der Blüthe steht, an Drüsenanschwellungen 
und Vereiterungen derselben am Halse. Das grössere Geschwür an der 
linken Fibularseite besteht seit zwei Jahren, und soll die Folge eines 
Schreckens sein, (welcher in der Aetiologie der Esthen eine sehr bedeu­
tende Rolle spielt), wornach sich erysipelatös e Rothe zeigte, und Ver-
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schwärung erfolgte. Das Geschwür der rechten Fibularseite ist erst seit 
kurzer Zeit entstanden. 

Diagnose. Consecutive Caries des untern Theiles der linken Fibula 
durch scrophulöse vernachlässigte Ilautgeschwiire entstanden. Dieselbe 
Krankheit am rechten Unterschenkel. 

Therapie. Die Ausdehnung der Caries sowohl auf der Oberfläche als 
in der Tiefe der linken Fibula verbietet ein thatloses Abwarten theils 
wegen der schon heruntergekommenen Ernährung, theils wegen der Ge­
fahr der Fortsetzung der Krankheit auf die Tibia und das Sprunggelenk. 
Die Caries der rechten Fibula kann wahrscheinlich durch Ruhe und pliar-
maceutische Mittel geheilt werden. Erhöhung des Kräftezustandes durch 
kräftige Diät. 

Operation am 8. April. Nachdem die untere rechte Extremität durch Gebiilfcn 
bequem befestigt, beginnt der Operateur an dem hinteren Rande der Fibula 
einen Schnitt durch die Weichtheile, welcher längs der Richtung des 
Knochens bis 1 Zoll von dem äusseren Malleolus nach unten 4" lang 
fortgesetzt wird. Von den beiden Commissuren dieses Schnittes werden 
sowohl unten als oben, und im rechten Winkel mit demselben zwei zöllige 
Einschnitte nach der Tibialseite hin gemacht, so dass ein Coulissenlappen 
entsteht, welcher die beiden Geschwüre enthält 0—)• Nachdem derselbe 
abpräparirt und erhoben, wird der M. peroneus vom Knochen gelöst, wo­
durch letzterer frei wird. Nach der Anbohrung eines Ganges durch die 
Heine'sche Knochennadel wird zuerst an der oberen, später an der unteren 
Wundcommissur die Jeffrey'sche Säge eingezogen und so das Knochenstück 
aus seiner Continuität getrennt, zuletzt mit der Heine'schen Knochen­
zange gefasst und aus den Weichtheilen ausgehoben. Geringe parenchy­
matöse Blutung. Die Wundränder werden durch einige Suturen verei­
nigt und dann mit gefensterten Wundläppchen, Charpie und Binde be­
deckt. — 9.- 10. April. Heftiges traumatisches Fieber, Puls 135, Kopf­
schmerzen, Durst. Aus der Wunde hat sich eine reichliche Menge einer 
serös blutigen Flüssigkeit ergossen.—11. April. Allgemeinbefinden dasselbe. 
Die Hälfte des Lappens ist brandig geworden und lässt sich leicht ent­
fernen, so dass die Wunde eine offene ist, in welcher die sehnigen Ueber-
zfige der Muskeln missfarbig erscheinen. —12.—15. April. Das Fieber nimmt 
ab, 115 Pulsschläge, kurze Frostschauer. Zwei Suturen sind ausgerissen.— 
15.—18. April. Fieber verschwunden, Puls 80. Aus der Wunde keimen schon 
Granulationen empor. Die Wundränder werden durch Ileftpflasterstreifen 
einander genähert. — 19.—20. April. Da die Heftpflasterstreifen die Haut 
reizen, werden sie gegen Streifen mit Empl. lithargyrii compositum ver­
tauscht. Pat. erhält Leberthran. — Vom 21.—26. April ging die Vernarbung 
der Wunde so schnell vor sich, dass am 10. Mai nur noch ein schmaler 
Wundstreifen übrig blieb, welcher täglich mit einem Stückchen Heftpfla­
ster bedeckt wurde. Der Aufenthalt der Pat. verlängerte sich noch bis 
zum 12. Juni, weil wir theils die Tinea favosa durch Kataplasmen und 
nachfolgenden Waschungen mit Decoct. Columbo mit Kali carbonic. zur 
Heilung brachten, theils um die Gelifibungen des Operirten selbst zu 
überwachen, welche bei Einwickelungen des Unterschenkels mit Schienen 
erst mit zwei Krücken, später mit einem Stocke ausgeführt wurden. Der 
Fuss zeigte keine Neigung Plattfuss zu werden und die Narbenmasse 
eine erwünschte Härte. — Das Geschwür der rechten Fibula vernarbte 
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unter Anwendung von warmen Fomentationen und des Baynton'schen 
Verbandes. 

Im Jahre 1854 habe ich die Operirte zuletzt gesehen und in ihrem 
Gange nicht die geringste Abweichung von der Norm entdeckt. — Das 
entfernte 3" lange Knochenstück war in seinem ganzen Umfange bedeutend 
verdickt, so dass es wohl fast die Dicke der Tibia eines erwachsenen 
Frauenzimmers besass. Das Knochengewebe zeigte eine bedeutende Dich­
tigkeit. Die äussere, der Geschwürfläche in den Weichgebilden entspre. 
chende Fläche des Knochens sah ungleich zerrissen, höckerig aus und 
dieses Ansehen dehnte sich auf der Oberfläche weiter aus, als es in die 
Tiefe drang. Durch den Knochen selbst drangen fistulöse Gänge in ver­
schiedenartigem Verlaufe, bis sie auf der entgegengesetzten Seite des 
Knochens wieder zu Tage kamen. (Demetrius Stebut. De resectione am-
putatione comparata. Dorpat Livon. 1848.) 

14.  Combinirter Bruch des Oberschenkels, Reseclion des vorgestosse-
nen oberen Bruchendes. Tod durch Tyämie. 

Dieser Fall ist im dritten Bande meiner Beiträge S. 292 weitläufiger 
dargestellt worden. Die Section ergab, dass die Fractur in das Kniege­
lenk eingedrungen, und in demselben sowohl als zwischen den Waden­
muskeln purulente Jaucheabsonderung verursacht hatte. 

V .  E  x  c  i  s  i  o  o  s  s  i  s  t o t a l i s ,  s .  E x a r l i c u l a t i o  d u p l e x .  

1. Panaritium periostale digiti 3.  manus. — Nekrose. Aushebung der 
2 ersten Phalangen.  Hei lung.  (Prakt.  Fel ix  Z a 1 e  s  k i ) .  

Maert Kero, 25 Jahre alt, aus Warrol, wird am 11. Mai 1854 in die 
chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. Pat. von untadelhafter Ge­
sundheit zeigte eine enorme Anschwellung von bläulicher Farbe besonders 
auf der Dorsalfläche der linken Hand, während die Palmarfläche weniger 
bedeutend angeschwollen erschien. Am unteren Tlieile der ersten Phalanx ein 
begränzter fluetuirender Abscess; ausserdem längs der zweiten Phalanx 
einige sinuöse Geschwüre, aus welchen schwärzliche übelriechende Jauche 
ausfliesst. Unter dem Nagel der dritten Phalanx befindet sich eine Ge­
schwürsöffnung, aus welcher der Knochen ausjiestossen worden, den Pat. 
mitbrachte. Der alte abgestossene Nagel hängt noch an der Haut, ein neuer 
hat sich unter und hinter ihm entwickelt. Der ganze Finger ist um das 
dreifache seines Volumens dicker und völlig unbeweglich. Die Sonde in 
die verschiedenen Fistelgänge eingebracht, lässt die beiden Phalangen 
lose in den Bedeckungen, von ihrem Perioste entblösst und mit Eiter um­
spült erkennen. Die Krankheit besteht seit 6 Wochen, wo ein heftiger 
Schmerz an der Fingerspitze begann, welcher mit Zunahme der Anschwel­
lung geschwunden. Die Ursache der Entzündung ist nicht zu ergründen, 

Am 12. Mai wurde unter Chloroformnarkose auf dem Rücken des Fin­
gers von der Metacarpalarticulation bis oberhalb des neuen Nagels ein 
Einschnitt bis zu den Phalangenknochen geführt und beide aus den Weich-
theilen ausgehoben. Die Blutung war sehr unbedeutend. Trockener 
Verband, Chirotheca partialis. — Den 14. Mai wurde der Finger mit Heft­
pflasterstreifen umwickelt.—Am 24. Mai war am unteren Ende der Schnitt­
wunde schon vollkommene Vernarbung eingetreten, der Finger schon be­
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deutend dünner geworden, zugleich aber auch kürzer. — Am 29. Mai blieb 
nur noch eine kleine Wundfiäche offen, welche, da sie in wenigen Tagen 
zur Vernarbung kommen musste, den Austritt des Pat. aus der Klinik 
nicht verhinderte. — Die anatomische Untersuchung ergab vollständige 
Zerstörung des zweiten Phalanxknochens, wovon nur noch der obere Ge­
lenkkopf übrig geblieben. In dem ersten Phalanxknochen befand sich eine 
Aushöhlung, welche mit einem der fistulösen Gänge direct in Verbindung 
stand. Die Sehne des Flexor von der Mitte des zweiten Phalanxkno­
chens zerstört; das umgebende Gewebe speckig infiltrirt. (S- Car. W i e-
gand: Diss. de phalangum digitorum amputatione, exarticulatione et ex-
cisione, nec non de ossium inetacarpalium amputatione. Dorpat 1856. p. 42.) 

2.  Kystengeschwiilste des zweiten Matacarpalknoehens; Aashebung 
desselben.  Hei lung.  (Praktikant 0  1 s  z  a  n s  k i ) .  

Michel Behrsit, 19jähriger Lette aus Neu-Karkeln. wird am 6. No­
vember 1854 in die chirurgische Klinik zu Dorpat aufgenommen. Pat. von 
gesundem Aussehen lässt nur durch angeschwollene Maxillardrüsen und 
gedunsene Nasenflügel erkennen, dass er von Skrofeln nicht ganz frei ist. 
Seine rechte Mittelhand ist im Vergleiche zur linken auffallend vergrössert; 
auf ihrer Dorsalfläche, vom zweiten bis zum dritten Mittelhandknochen 
erhebt sich eine unbewegliche rundliche Anschwellung, welche die grössere 
Hälfte des Handrückens einnimmt und von einer sehr dünnen, leicht ver­
schiebbaren, erysipelatös gerötheten, glatten Haut bedeckt ist, die auf der 
Höhe der Anschwellung eine Excoriation und eine Narbe zeigt. Die Über­
fläche der Geschwulst ist uneben, knochenhart, doch das Centrum weicher. 
Druck auf die Geschwulst verursacht dem Pat. Schmerz, und derselbe an 
der Excoriationsstelle ausgeübt, lässt ein deutliches Pergamentknittern 
wahrnehmen. Die Palmargegend der Hand ist vollkommen gesund. Stre­
cken und Beugen der Hand erregt Schmerz. Vor beiläufig zwei Jahren 
stellten sich in der rechten Mittelhand periodisch wiederkehrende und 
ihren Ort wechselnde Schmerzen ein, ohne dass eine wissentliche Ursache 
vorhergegangen ; dann erschien Röthung und Schwellung der Mittelhand 
und vor einem halben Jahre entstand eine Oeffnung an der hervorragend­
sten Stelle der Schwellung, aus welcher Eiter floss, ohne dass dadurch die 
Geschwulst sich [vermindert hätte. — Diagnose. Enchondrom oder Kysten 
des zweiten Mittelhandknochens. 

Operation am 9. November unter Chloroformnarkose ausgeführt von 
meinem damaligen Assistenten Dr. Rehberg. Längsschnitt an der Ulnar-
seite des Os metacarpi indicis vom Os multangulum minus bis zur Finger-
commissur. Kleiner Querschnitt von dem Commissurende dieses Schnittes 
über die Articulation des Zeigefingers durch die Haut nach der Radial­
seite desselben. Zweiter Querschnitt von dem Carpalende des Längen­
schnittes bis zum Os multangulum majus. Abpräpariren des so gebildeten-
Coulissenlappens und Auspräpariren der Sehnen des Zeigefingers, welche 
von einem Gehülfen zurückgehalten werden. Trennung der Articul. me-
tacarpo-phalangalis, dann der Art. carpo-metacarpalis und Ausschälung 
des so isolirten zweiten Metacarpalknocliens aus den umgebenden Weich-
theilen. Die wegen Compression der A. brachialis nicht bedeutende paren­

chymatöse Blutung wird durch kaltes Wasser gestillt, der Coulissen-
läppen mit den Wundrändern der Hand durch Knopfnähte vereinigt. Wund­
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läppchen mit Charpie und einige Zirkelheftpflasterstreifen um den Meta-
carpus als Verband. Gegen Abend starkes Wundfieber und Unruhe. 

Den 10. November. Das Fieber vermehrt, Angst, Appetitmangel, ein 
Frostanfall. Die Wunde sehr heiss, die Finger kalt. — Eisfomente. Nitrum 
in Emuls. amygdal. Viertelportion. — Den 12. Novb. Klopfender Schmerz 
in der Hand. Eiterausfluss nicht aus der zwischen den Knopfnähten ge­
lassenen Oeffnung, sondern aus der erweichten alten Narbe- — Trockener 
Verband. Der Arm wird in die Bell'sche Kapsel gelegt. — Den 13. Novbr. 
Abnahme des Fiebers, allgemeine Besserung.— Den 14. Nov. Herausnahme 
einiger Nähte, stellenweise erste Vereinigung der Wundränder. Aussetzen 
der Antiphlogose. — Den 15. Novbr. Der Eiterausfluss hat aufgehört. — 
Den 16. Novbr. Abends ein Frostanfall mit nachfolgender Hitze. — Den 17. 
Novbr. Heftiges Fieber, Puls 120, die Hand heiss und geröthet, profuse 
Eiterabsonderung; ein flüssiger Stuhl. — Emulsio nitroso-amygdalina, 
Kamillenfomente. — Vom 18. bis 22. Novbr. besserte sich das Allgemein­
befinden, die Entzündung der Hand minderte sich, und es trat bessere 
Eiterung ein, jedoch am 22. Novbr. stieg das Fieber und wir entdeckten 
in der Achselhöhle eine schmerzhafte Geschwulst von der Grösse eines 
halben Hühnereies. An dem Rücken des Vorderarms längs des Verlaufes 
der Hautvenen bemerkt man zwei röthliche Stränge, Schmerzen, bei der 
Berührung sich steigernd, nach dem Verlaufe des N- medianus bis zu den 
Fingern. Reichliche Eitersecretion. — Einreibungen von Ungt. liydrarg. 
einer. Diese Symptome verminderten sich allmälig bei gleichzeitiger Ka-
taplasmirung der Operationswunde, bis am 29. Novbr. die Haut der Hand 
sich zu runzeln begann, als Zeichen der beginnenden Resorption der ent­
zündlichen Exsudate. — Den 30 Novbr. befand sich Pat. vollkommen wohl. 
In der Ellenbeuge entwickelte sich nachträglich eine erysipelatöse An­
schwellung, welche unter Gebrauch von Ungt. hydrarg. einer, am 2. December 
verschwand. — Den 4. December keimten die ersten Granulationen rasch aus 
der Wunde hervor, die Vernarbung erfolgte eben so rasch, so dass Pat. 
am 10. December geheilt entlassen werden konnte. Der Zeigefinger war 
durch die Narbenzusammenziehung verkürzt, jedoch wie die übrigen Fin­
ger vollkommen funetionsfahig. — Die Untersuchung ergab eine Menge 
Kysten verschiedener Grösse, durch welche der Knochen an seiner oberen 
Seite ausgedehnt, an seiner unteren Fläche stellenweise verdünnt, an einer 
Stelle vollständig durchbrochen war. Die Gelenkflächen noch unversehrt. 
Der Inhalt der Kysten bestand aus einer mässig mit Albumin gesättigten 
Flüssigkeit. 

5.  Caries oss. metatarsi quarli. Aushebung desselben. Nichlheilung. 
(Praktikant Milde t  in Odessa 1855.)  

Toenno Kirmann, 36 Jahre alt, wurde am 5. Februar 1854 in der chir­
urgischen Klinik zu Dorpat aufgenommen. Pat. von mittlerer Grösse und 
schwächlichem Habitus zeigt am rechten Fussrücken eine härtliche, sich 
vom unteren Ende des Talus bis zu den Zehen, und vom äusseren Fuss­
rande bis zum zweiten Metatarsalknochen erstreckende Anschwellung 
ohne bestimmte Gränze. Die bedeckende Haut ist nicht geröthet, nur auf 
der Spitze der Anschwellung, etwa dem Tarsalende des vierten Mittel fuss-
knochens entsprechend, bemerkt man eine gerötliete Stelle und in der Mitte 
ein fistulöses Geschwür, welches etwa 3"' weit eine corrodirende jauchige 
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Flüssigkeit entleert. Eine dicke silberne Sonde dringt in die Geschwür­
öffnung in der Richtung von oben nach unten und von hinten nach vorn 
1" tief ein, gibt das Gefühl einer sandigen Masse, die so locker ist, dass 
man dieselbe einen Zoll durchbohren kann, bis der Sondenkopf in der Fuss­
platte durchgefühlt wird. In der Richtung gegen das Wiirtelbein scheint 
eine Knochenstelle entblösst zu sein. — Pat. leidet ausserdem an begin­
nender Varicosität der Venen des Unterschenkels und im Gaumensegel 
befinden sich einige alte Narben. Im Winter 1852 verstauchte Pat. den 
Fuss am Eise, entzog sich trotz der Schmerzhaftigkeit desselben seiner 
Schneiderarbeit nicht und versuchte Aderlässe am Fusse. Im März 1853 
entstand an der oben beschriebenen Stelle die erste Anschwellung, auf 
welche Pat. einen Schröpf kopf setzte, worauf dieselbe aufbrach und ununter­
brochen die jauchige Flüssigkeit entleerte. Schmerz unbedeutend, nur Be­
hinderung im Gehen. 

Diagnose. Cariöse A/fection des vierten Metalarsalknochens; ob auch andere 
Knochen schon in Mitleidenschaft gezogen sind, ist ungewiss, doch nicht 
unmöglich. 

Operation den 11. Februar. Bildung eines seitlichen Coulissenlappens ] mit 
der Basis an dem äusseren Rande des Fussrückens in einer Ausdehnung 
vom Os euboid. bis zur Zehenarticulation. Die Strecksehne der vierten 
Zehe wird gehörig isolirt und mittelst eines Leinwandstreifens aufgehoben. 
Der vierte Mittelfussknochcn war so sehr zerstört, dass er in G Stücken 
herausgenommen werden konnte. Etwa '/i" vo,n unteren Gelenkende war 
der Knochen gesund und wurde daher mit der Knochenscheere so abge­
schnitten, dass seine Phalanxarticulation unverletzt blieb. Die Blutung 
bei Compression der Art. crural. sehr geringe. Ausfüllung des Substanz-
verlnstes mit geölter Charpie. Ueberlegen des Hautlappens und Andrücken 
mit Heftpflasterstreifen. Eisblase. — 12. Febr. Einige Stunden nach der Ope­
ration Frostschauer, Puls 10G. Unbedeutende Nachblutung. Vi.Februar. Der 
beölte Charpiebausch wird herausgenommen, geringer Schmerz, Puls bei wei­
tem ruhiger. — Den 14. Februar. Der Coulissenlappen ist schwarz gefärbt und 
Vt desselben in Brand übergangen. Warme Fomente. — Den 15. Februar. 
Allgemeinbefinden gut Es hat sich an der brandigen Stelle, die etwa % 
des Lappens einnimmt, eine Demarcationslinie gebildet, und der brandigeTheil 
des Lappens wird in den nächsten beiden Tagen abgestossen, wobei gute 
Granulationen und Eiter sich zeigen. — Den 18. Febr. werden rotlie Streifen 
und cylindrische Anschwellungen längs der Innenseite der ganzen Extre­
mität bis in die Inguinalgegend sich ziehend entdeckt, mit gleichzeitiger 
Anschwellung mehrerer Inguinaldrüsen, jedoch ohne Fieberanfälle. Tart. 
stibiat. 2. Gr. auf 6 Dr. Wasser. Ungt. einer, zur Einreibung. — Diese Zeichen 
einer Lymphangioms schwinden bis zum 24. Februar gänzlich und gute Gra­
nulationen füllen die Resectionsstelle aus, so dass am 25. Februar eine 
Compression mit Heftpfiasterstreifen versucht wurde. Der Erfolg der­
selben entspricht indessen unseren Wünschen keineswegs, denn die Wund­
ränder zeigen nicht nur keine Neigung zur Ueberhäutung, sondern am 1. 
März bildet sich sogar ein fistulöses cariöses Geschwür am oberen Ende 
der Wunde und den 10. März entwickelt sich an der Fusssohle eine fluc-
tuirende Geschwulst, welche keinen Zweifel übrig lässt, dass noch cariöse 
Affectionen anderer Knochen zugegen sind, obgleich dies durch die Soude 
nicht nachgewiesen werden kann. — Wir beschlossen daher den Abscess 
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zu öffnen und durch angebrachte Incisionen das Würfelbein zu entblössen, 
um dasselbe sogleich ausnehmen zu können, wenn eine Entartung dessel­
ben gefunden werden sollte. — Pat. liess indessen keine weitere Opera­
tion zu und verliess am 23 März ungehcilt die Klinik. 

VI.  Osteotomie.  

Im Winkel verheilter Bruch des rechten Oberschenkels. Osteotomie. Tod. 

Heinrich Weber, 5 Jahre alt, aus Ebsdorf, fiel im Sommer 1837 von 
einem Balken und zerbrach den rechten Oberschenkel. Ein Landwundarzt 
legte einen Schienenverband an, erneuerte denselben jedoch sehr selten, 
so dass die Leinwandstreifen und Strohladen von Urin durchnässt, in Fäul-
niss übergingen. Nach abgenommenem Verbände konnte der Knabe nicht 
auf das gebrochene Bein auftreten, sondern rutschte gewöhnlich auf seinem 
Gesässe fort. — Am 10. Oct. wurde Pat. in die chirurgische Klinik zu Marburg, 
welche damals unter der Dircction des Prof. Ulimann stand, aufgenom­
men. Drei Zoll unterhalb des Troclianter major liess sich ein prominirender 
Knochen unter dem Tensor fasciae latae. durchfühlen, welcher, so viel man 
durch die gutgenährten Weichtheile durchfühlen konnte, seine weitere 
Richtung nach innen und unten nahm. Die äussere Configuration des Ober­
schenkels entsprach dieser Annahme, denn derselbe war an der benannten 
Stelle auffallend nach aussen gekrümmt und die ganze Extremität dadurch 
um 4 Zoll verkürzt. Diese Verkürzung schien zuzunehmen, wenn man 
den Versuch machte, den Pat. schreiten zu lassen; aber die Beweglichkeit 
des Hüftgelenkes war so unbedeutend, dass die zur Consultation versam­
melten Aerzte sich nicht mit Bestimmtheit aussprechen konnten, ob der 
vorliegende Fall ein widernatürliches Gelenk, oder eine Winkelstellung 
des Femur sei. Das Resultat der Beratliung war: jedenfalls bis auf den 
Knochen einzuschneiden, und im Falle einer Winkelstellung den Callus 
zu durchschneiden und die Knochenenden in einer geraden Richtung zu 
erhalten — oder im Falle eines widernatürlichen Gelenkes ein Knochen­
ende abzusägen, um eine neue Callusbildung zu erstreben. 

Demgemäss wurde am 15. Octobcr ein Einschnitt durch die Weich­
theile von dem unteren Rande des grossen Troclianter bis 3" unter der 
Ilervorragung des Schenkelbeins geführt, das Femur von dem Vorsprunge 
aus nach unten und oben vorsichtig entblösst, wobei sich ergab, dass 
wir eine winkelige Verwachsung der Bruchenden vor uns hatten. In der 
Convexität desselben wurde der M. adduetor nur so weit abgetrennt, als 
nötliig war, die Jeffrey'sclie Kettensäge durchzuführen, deren spitzige Win­
kelstellung wegen Beengung des Wundraumes das Sägen sehr mühsam 
machte, wobei kurz vor dem Ende der Operation eine Einklemmung sich 
ereignete. Die mässige Blutung war parenchymatös, nur ein kleiner Zweig 
der A. profunda femoris spritzte kurze Zeit. Nun wurde der Schenkel 
nach auf- und abwärts gezogen und die mit Scultet'schen Streifen umwi-
kelte Extremität in der Hagedorn'schen Maschine einer permanenten Exten­
sion ausgesetzt. Der Knabe, welcher während der Operation heftigen Schmerz 
geäussert, beruhigte sich bald und schlief ein. Abends trat heftiges Wund­
fieber ein, und der Schlaf war in der Nacht oft unterbrochen. 

Den 16. October Morgens 8 Ulir wurde ich zu dem Pat. gerufen, weil 
sich plötzlich Convulsionen eingestellt hatten. Dieselben dauerten ununter­
brochen eine halbe Stunde fort, bis Pat. verschied. 
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Die Section ergab beträchtliche Wasseransammlung hauptsächlich in den 
Seitenventrikeln des Gehirns, weniger in dem dritten und vierten, ohne 
Injection der Hirngefässe. Arachnoidea wenig injicirt. — Zwischen den 
Knochenenden und um sie herum beiläufig eine Unze coagulirten Blutes. 
Noch keine Exsudatschichte der Wundflächen. 

R ü c k b l i c k .  

Die angeführten 30 Operationen wurden an eben so viel  
Patienten verrichtet .  Davon waren männlichen Geschlechts  19 
Operirte ,  weibl ichen Geschlechts  11.  Das Alter der Operir  
ten war:  
5  Jahr 1 16 Jahr 1 27 Jahr 1 36 Jahr 1 53 Jahr 1 

10 „  1 19 „  3 28 „  1 40 jj  1  58 „  1 
12 „  1 20 „  1 30 „  1 45 „  1 60 „  1 
15 „  1 25 „  5 35 „1 50 „ 2  66 „ 1 

Die  Krankheiten, welche die Indicationen zu den Operationen 
abgegeben,  icaren :  Nekrose (1,  16,  21) .  Tuberculose (2,  4 ,  5 ,  7) .  
Enchondroin (18) .  Krebs (13,  17,  14,  15) .  Fungöse Entartung 
des Knochens (12) .  Exostose (3,  11) .  Arthropyosis  (6) .  Lepröse 
Degeneration mit  Caries  (3) .  Caries  (29,  19,  26) .  Osteocysten 
(9,  28) .  Unhei lbares Geschwür (22) .  Nicht  vereinbarer Knochen­
bruch (23,  24,  25,  20) .  Im Winkel  gehei l ter  Bruch (30,  10) .  

Die  Resultate der Operationen waren: 
1.  Tod in 4  Fäl len (5,  6 ,  20,  30)  kurz nach und thei lweise  

durch die  Operation erfolgt .  
2 .  Recidive der Krankheit,  welche hatte  entfernt  werden 

sol len,  und wodurch der Tod später  erfolgte  (13,  15) ,  zweimal .  
3 .  Recidive der Krankheit ,  wei l  nicht  al les  Krankhafte  

abgenommen worden war, wodurch eine andere Supplementär-
Operat ion nöthig wurde (3 ,  12) ,  zweimal  mit  Erhaltung des 
Lebens,  lmal  Verweigerung einer weiteren Operation (29) .  

4 .  Nachträgliche Amputation,  wei l  das Glied unbrauchbar ge­
worden (22) ,  lmal .  

5 .  Erhaltung des Lebens mit Brauchbarkeit des resecirten Organs 
I8mal.  

6. Erhaltung des Lebens mit geringer Brauchbarkeit des operir-
ten Theiles  (3) .  

Unter Anästhesirung der Patienten wurden verrichtet  11 
Operationen.  In den übrigen Fäl len wurden Anästhetica nicht  
angewendet ,  thei ls  wei l  s ie  zur Zeit  noch nicht  bekannt waren,  
oder der Zustand des Pat. ,  besonders seine Respirationsorgane 
s ich dazu nicht  zu eignen schienen,  oder wei l  die  Pal .  das 
Einathmen von Chloroform selbst  nicht  wünschten,  oder wei l  
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die Geringfügigkeit  der Operation und ihre schnel le  Ausführung 
eine solche oft  lange dauernde Vorbereitung nicht  erheischte.  — 
Nur in e inem Falle  bl ieb die  Wirkung des Chloroforms aus,  
wahrscheinl ich durch die  zu grosse Aengstl ichkeit  der Patien­
t in (13) .  In den übrigen Fäl len war die  Wirkung des Mittels  
mehr oder weniger vol lkommen,  und wurde die  Darreichung 
öfters  während der Dauer der Operation wiederholt .  Auf grös­
sere oder geringere Sterbl ichkeit ,  oder mehr oder minder her­
vortretende Reactionserscheinungen scheint  die  Anwendung 
des Formylchlorids keinen Einfluss  gehabt zu haben,  wie der­
selbe überhaupt trotz der zeitwei l ig  auftauchenden stat ist ischen 
Tabel len noch nicht  conslat irt  ist .  

Trotz des  im Allgemeinen richtigen und von Dieffen-
bach scharf ausgesprochenen Lehrsatzes, dass ein guter Chirurg 
mit den einfachsten Instrumenten alle Operationen ausführen könne, 
haben die  Knochenresect ionen bis  jetzt  e ine solche Einfachheit  
noch nicht  s ich zu eigen gemacht,  und der Lehrsatz M a I-
g a i g n e's: bei liesectionen einen möglichst vollkommenen Instru­
mentenapparat  zur  Hand zu haben* wird noch lange seine Gült igkeit  
behalten.  Die Ursachen der Reichhalt igkeit  des  Resect ions-
Instrumentariums s ind verschieden.  Schon die  Geschichte der 
Chirurgie  zeigt  uns,  dass  bei  neu auftauchenden Operationen 
gewöhnlich ein reicher Inslrumentenapparat  zur Erscheinung 
kam, wovon als  Beispiel  ich nur den Apparatus magnus des  
Steinschnittes  aufführe.  Derselbe beurkundet  die  anatomische 
Unsicherheit ,  nach deren Verschwinden durch die  Leuchte der 
chirurgischen Anatomie Operationen und Apparate e infacher 
wurden.  

Sehr ähnlich ergeht es  den verschiedenen Arten der liesec­
t ionen.  Fast  für jede Operation hat  Einer oder der Andere ein 
Instrument erfunden,  deren Werth und Vorzug vor anderen 
reichl ichere Erfahrungen noch constatiren müssen.  Dieser 
Erfindungsreichthum steht  in geradem Verhältniss  zu den Er­
f indungen der Schnittarten bei  e iner und derselben Resect ion:  
ein Beweis ,  dass  auch hierin noch kein al lgemeines Gesetz ,  
d.  h.  möglichste  Vereinfachung durchgedrungen ist .  — Möge 
man mir keinen Vorwurf darüber machen,  dass  ich selbst ,  wie  
aus den angeführten Operationsfäl len hervorgeht,  mich einer 
ziemlichen Menge Instrumente bediente.  Es diene mir hier zur 
Entschuldigung,  dass  eben die  Lehre von den Knochenresect ionen 
noch in ihrer Entwicklung begriffen ist ,  wo Alles ,  was nur 
auftaucht,  auf  die  Probe gestel l t  werden muss.  Dieses  ist  
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besonders die  Pfl icht  des  kl inischen Lehrers,  damit  er  seinen 
Schülern die  zvveckmässigsten Instrumente aus eigener Er­
fahrung empfehlen kann,  wodurch die  Resect ion am ehesten 
auch in der Pivatpraxis  verbreitet  werden wird.  — Auch hier 
gi l t  übrigens der Grundsatz:  neue Instrumente hinsichtl ich 
ihrer Zweckmässigkeit  erst  an der Leiche zu versuchen,  ehe 
s ie  am Lebenden zur Anwendung kommen.  

Die meisten zum Behufe der Knochenresect ionen erfun­
denen Instrumente sind Sägen und Scheeren.  Von ihnen werde 
ich diejenigen beurthei len,  welche ich selbst  gehandhabt habe.  

Das Osteotom von Dr.  Bernhard Heine ist  mir seit  1831 
bekannt,  und ich habe fortwährend mich in Handhabung des­
selben eingeübt.  Dasselbe ist  durch die  Form seiner Klinge vol l ­
kommen geeignet  sowohl  in enge Räume einzudringen,  als  auch 
grössere Knochenflächen zu durchschneiden.  Allein das Osteo­
tom ist  wegen seiner complicirten Zusammensetzung für den 
grössten Thei l  der praktischen Chirurgen zu theuer,  wenn­
gleich sein Preis  gegen früher bedeutend gesunken ist .  Die  
tadel lose Handhabung desselben erfordert  e ine lang vorher­
gehende und fortgesetzte  Uebung,  wozu s ich nicht  immer 
Gelegenheit  bietet .  Diese Uebung selbst  ist  besonders den­
jenigen beschwerl ich,  welche an schwacher Brust  le iden ;  ich 
habe in e inigen meiner Operationscurse Praktikanten wäh­
rend einer etwas forcirlen Uebung Blut  speien sehen ;  andere 
klagten einige Zeit  nachher über Brustschmerzen,  und ich 
kann mich der Bemerkung nicht  enthalten,  dass  Heine selbst  
durch sein eigenes Kind vorzeit ig  aufgerieben worden sein mag.  
Das Instrument ist  ferner in nicht  ganz geübten Händen dem 
Zerbrechen sehr le icht  ausgesetzt ,  und ich habe beobachtet ,  
dass  nicht  die  Kettensäge,  wie man von vornherein glauben sol l te ,  
sondern die  Ränder der Klinge,  in welchen jene läuft ,  durch 
eine unvorsichtige Schiefstel lung des Instrumentes  zur Säge-
fährte,  le icht  ausbrechen.  Ich halte  aus diesen Gründen das 
Heine'sche Osteotom zum Gebrauche eines Privatwundarztes  
nicht  geeignet ,  räume ihm aber einen durch kein anderes 
Instrument erreichbaren Vorzug zur Trepanation platter Kno­
chen und Trennung der Trepanationsbrücken ein.  

Das Osteotom von Charriere,  mit  welchem das von Dr.  
Brönner erfundene Aehnlichkeit  hat ,  i s t  durchaus fehlerhaft  
construirt ,  wei l  die  Zähne der Resect ionsscheibe zu gleicher 
Zeit  in die  über ihr l iegende Bewegungsscheibe einfassen.  Da 
diese jedoch durch ihre Arbeit  i in Knochen ihre ursprüngliche 
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Form verändern müssen,  so passen s ie  nicht  mehr genau in 
die  Zähne der Bewegungsscheibe,  und es  entsteht  dadurch ein 
Hinderniss ,  welches der Operateur nur unter grosser Kraft­
anstrengung und nicht  ohne Holpern überwinden kann.  Sol len 
solche Scheibenosteotome ihren Zweck leicht  erreichen,  so  
müssen s ie  nach dem Principe des ,  von dem nun verstorbenen 
Prosector unserer Universität ,  Dr.  Wächter erfundene,  
Rachiotoms gebaut werden,  so dass  die  Zähne der Knochen­
scheibe nie  mit  Metal lzähnen in Berührung kommen.  

M a r t i  n ' s  Scheiben- und Glockensäge gleicht  einem Unthiere 
durch seine Grösse,  welches dem Patienten schon dadurch ein 
Grauen einflösst .  Wenn der Operateur Kraft  mit  Geschickl ich­
keit  zu verbinden weiss ,  arbeitet  dieselbe schnel l ,  le ider ist  
aber immer eine zweite  Person :  der Bogendreher nöthig,  wodurch 
das Gehilfenpersonal  um ein Haupt vermehrt  wird.  Der Werth 
der Glocken ist  i l lusorisch,  und es  können damit  nur kleine 
oberflächl iche Excis ionen gemacht werden,  wenn man s ich 
nicht  in die  Nothwendigkeit  versetzt  sehen wil l ,  die  Beihi l fe  
des  Meisseis  in Anspruch zu nehmen.  Dieses  Instrument wird 
daher in der Privatpraxis  wohl  nicht  e ingebürgert  werden.  

Die Aitkensche oder gewöhnliche Jeffrey sehe Kellensäge is t  bis­
lang die  vortei lhafteste  zu Resect ionen gewesen; ihr compen-
diöser Bau,  ihre äusserl iche Einfachheit  und grosse Beweglich­
keit  machen s ie  geschickt ,  in sehr engen Räumen zu arbeiten,  
wo andere Sägen,  ausgenommen das Heine'sche Osteotom, 
nicht  wirken können,  ohne die  nachbarl ichen Weichthei le  über 
Gebühr ausdehnen oder trennen zu müssen.  Die Nachthei le  
dieser Säge bestehen in dem complicirten feinen Bau der ein­
zelnen Kettengl ieder,  deren Fest igkeit  mit  dem öfteren Schärfen 
ihrer Zähne abnimmt,  und in der Nothwendigkeit ,  s ich in der 
Handhabung des Instrumentes  e ine grosse Uebung zu verschaffen,  
damit  die  beiden Arme des Operateurs fortwährend in paral­
le ler  Bewegung bleiben,  wei l  ohne dieselbe ruckweise Zerrun­
gen hervorgebracht werden,  welchen die  Kettengl ieder nicht  
widerstehen können,  weshalb die  Säge so leicht  bricht .  Die  
U n a n n e h m l i c h k e i t  d i e s e s  Z u f a l l e s  i s t  z w a r  d u r c h  C h a r r i ö r e  
dadurch in etwas gemildert  worden,  dass  durch eine bekannte 
Vorrichtung in den Handhaben das noch brauchbare Ketten­
fragment sogleich wieder befest igt  werden kann; aber dennoch 
bleibt  es  immer ein sehr unangenehmes Ereigniss ,  in der 
Operation durch das Zerbrechen des Instrumentes  aufgehalten 
zu werden.  Auch am Heine'schen Osteotome tritt  dieses  Un­
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glück öfter ein und ist  nur durch eine oder zwei  Reserveketten 
zu verbessern.  — Ein anderer Nachthei l  der Jeffrey'schen Säge 
besteht  in dem le ichten Einklemmen derselben.  Die Schuld davon 
fäl l t  frei l ich dem Assistenten zur Last ,  welcher die  zu trennenden 
Knochenthei le  andrückt,  anstatt  dieselben auseinander zu halten.  
Unvollkommene Assistenten l iegen jedoch in Kliniken,  wo die  
Generation der Praktikanten al l jährl ich wechselt ,  noch mehr 
aber in der Privatpraxis  in der Natur der Verhältnisse .  

Der früher so ausgedehnte Gebrauch der Jeffrey'schen Säge 
ist  durch die  Einführung der Knochenscheere wesentl ich be­
schränkt worden,  und ich f inde s ie  nur noch nöthig zur Durch­
schneidung des Processus frontal is  et  temporal is  des  Jochbeins,  
in welchem ersteren Falle  die  Säge durch die  untere Orbital­
f issur eingeführt  wird ;  zur Abschneidung des Unterkiefers  an 
der Wurzel  des  Processus glenoidal is ,  wo die  Kraft  e iner 
Scheere kaum ausreicht;  bei  Osteotomien des Oberschenkels ,  
wo man nicht  vorziehen sol l te  e ine Gegenöffnung zu bi lden,  
oder einen Mayer'schen Trepan anzuwenden,  oder nach B.  
Langenbeck's  Vorgange eine Stichsäge in e in centrales  
Bohrloch zu bringen; bei  Resect ionen der Rippen und des 
Schlüsselbeins.  

Ein Instrument,  welches die  Jeffrey'sche Kettensäge in 
noch engere Grenzen weist ,  ist  die  bewegliche Bogensäge von 
Dr.  Szymanowsky.  Dieses  Instrument ist  seit  Beginn des 
Jahres 1855 in unseren Operationscursen am Leichname ver­
sucht worden,  ehe die  Beschreibung der Butcher'schen Säge *) 
zu unserer Kenntniss  kam, mit  welcher die  Szymanowsky'sche 
einige Aehnlichkeit  hat:  Ein oberflächl icher Vergleich") wird je­
doch schon die  Vorzüglichkeit  der letzteren vor ersterer heraus­
stel len,  sowohl  was die  Leichtigkeit  des  Instrumentes  als  seine 
rasche Handlichkeit  anbelangt .  Besonders empfehlenswert!!  
ist  dieselbe für mil i tärische Operationsetuis ,  sowie auch für 
Privatwundärzte,  wei l  s ie  zugleich Amputationssäge ist .  Durch 
die  Stel lbarkei l  des  Sägeblattes  in 8  verschiedenen Richtungen 
ersetzt  s ie  die  Martin'sche Glockensäge bei  oberflächl ichen 
Excis ionen langer Knochen; besonders werthvol l  ist  s ie  bei  
den jetzt  mit  Recht in al lgemeine Aufnahme kommenden unter­

*) Tlie Dublin Quart erly Journal of Medical Science. Vol. XIX. 1855 
p. 56. 

**) Beschreibungen der Säge finden sich in Dr. Szymano wski's Inau-
gural-Dissertation: Additamenta ad ossium resectionem. Dorpat 1856, 
in Günsburg's Zeitschrift für klinische Medicin 1857 Hft. 1. 

i'ipi» A..r Ui» I iv 5 
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häutigen Decapitat ionen und Gelenkexcis ionen,  z .  B.  im Garpal- ,  
El lenbogen- und Schultergelenke,  im Fuss-  und Kniegelenke,  
bei  al len durchdringenden Excis ionen der Röhrenknochen mit  
zwei  gegenüber l iegenden Hautschnitten.  Auch das Schlüssel­
bein kann damit  ausgeschnitten werden.  Für den Oberkiefer 
halte  ich s ie  für unzulässig,  für die  Rippen nur mit  e inem 
gebogenen Sägeblatte ,  welches jedoch unnöthig ist ,  da die  
Trennung dieser schwammigen Knochen mittelst  e iner Scheere 
ausgeführt  werden kann 

Unter den Knochenscheeren, welche bis lang für Resect ionen 
e r f u n d e n  w o r d e n  s i n d ,  h a b e  i c h  d i e  v o n  L i  s  t o n ,  S  y  i n  e ,  Z e i s  
und Signoroni  versucht.  Unter al len ziehe ich die  Zeis-
sehe wegen ihres  nicht  bedeutenden Volumens und ihrer den­
noch enormen Kraft  al len anderen vor.  Mit  nicht  grosser 
Kraftanstrengung durchschnitt  ich mit  ihr in zwei  Zügen den 
Zahnfortsatz des  Oberkiefers  und den harten Gaumen am 
Lebenden; es  gelang mir einst  in e iner Operationsübung an 
der Leiche einen Schenkelhals  zu durchschneiden,  woraus wir 
den Schluss  ziehen dürfen,  dass  dies  am Lebenden noch le ich­
ter ausführbar sein wird,  da ja dessen Knochen weniger spröde 
sind.  Der Hauptvorthei l  der Zeis 'schen Scheere l iegt  in ihrer,  
den engl ischen Gartenscheeren entnommenen Gonstrucl ion,  
wodurch ihre beiden Arme nicht  nur gegen einander drücken,  
sondern auch neben einander vorbeischieben.  Wie viel  e in 
solcher Mechanismus zur le ichteren Arbeit  beiträgt ,  haben wir 
seit  e iniger Zei l  an der von Dr.  Szymanowsky nach dem­
selben Princip gebauten Scheere kennen gelernt ,  mit  welcher 
man eine dreifache Schicht  eines Gypsverbandes ohne bedeu­
tende Anstrengung zerschneiden kann.  

Die zweitbeste Scheere is t  nach meiner Erfahrung die  Liston-
sche ,  doch mit  der Zugabe einer Sperrfeder zwischen den 
Handhaben,  wodurch s ie  s ich von selbst  öffnet .  Mit  Leichtig­
keit  habe ich einst ,  während der Abtragung eines Krebses der 
Unterl ippe mit  nachfolgender Lippenbildung,  in vier Schnitten 
den Zahnforlsatz  des  Unterkiefers  von den Backenzähnen eine 
Seite  zur anderen entfernt ,  auch bei  der Excis ion des Ober­
kiefers  le istete  s ie  mir treff l iche Dienste .  Doch ist  s ie  bedeu­
tend grösser als  die  Zeis 'sche Scheere und kann daher nicht  
so bequem mit  e iner Hand regiert  werden.— Die Signoronische 
Scheere,  e inem einfachen Rachiotom nicht  unähnlich,  ist  e in 
Unding,  verlangt  trotz  ihrer langen Handhaben eine grosse 
Kraftanstrengung und spl i t tert  die  Knochen.  
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Die Symesche Resectionsscheere is t  klein und schwach,  so 
dass  nur dünnwandige oder dünne Knochen damit  getrennt 
werden können.  

Der Meissel und der Hammer, welche früher eine nicht  unbe­
deutende Rolle  bei  Resect ionen spielten,  s ind durch humanere 
Instrumente fast  gänzl ich verdrängt worden.  Doch gibt  es  
Fäl le ,  in welchen s ie  nicht  gemisst  werden können,  z .  ß .  zur 
Abtrennung von Exostosen in engen Räumen in der Augen­
oder Überkieferhöhle.  Auch bei  peripherischen Resect ionen 
an Längeknochen habe ich den Meissel  mit  schnel lem Erfolge 
angewendet  (Fal l  11,  12) ,  würde mich jedoch nunmehr in ähnlichen 
Fällen der Szymanowsky'schen Säge bedienen.  — Nach diesen 
al lgemeinen Bemerkungen gehen wir über zu den Resect ionen 
an einzelnen Knochen.  

Decapitationen des Radius im Handgelenke sind ausgeführt worden: 

Nr. Jahr Operateur Ursache Erfolg Bemerkungen 

1 — Verbeck Luxation Günstig Bull. del'Acad. roy. demdd. 
beige T. III. 1. p. 2 9. 

2 1833 Beck Luxat. m. Fract. Ungünstig Schwoerer: Klinik zu Frei­
burg S. 2 6 et 71. 

3 1837 Ried Fract. communi-
tiva 

Günstig Unbeweglichkeit des Ge­
lenkes. liied Resect. 35 6. 

4 1838 Kühl Combinirte Lu­
xation rechts 

Günstig Beide Operationen an dem­
selben Menschen. Just: 
De resectione epipliy-
siiun. Lips. 1840. 

5 » dto. dto. links Günstig 
6 1839 Moreau Caries Günstig Die Iland gegen den Ra­

dius gerichtet. 
7 * Iloux Caries Ungünstig Gerdy De hl resect. p. 4 3. 
8 1841 liicord Caries Günstig Die Hand gegen den Ra­

dius ger. Gaz. med. 1842. 
9 1842 Textor *) Caries Ungünstig Todn. 5 Tagen an Tuberc. 

10 1847 Adelmann Luxat. inveter. 
Necros. 

Günstig Handgelenk unbeweglich. 
Fall 1. 

11 — Blandin — — Ried p. 358. 
12 — Angelstein — — Ried. 
13 1848 Textor **) Caries Zweifelhaft Pat. starb nach 6 Monaten. 

Tuberculose. 

Die Operation ergab bei  den verschiedensten Ursachen,  
welche dieselbe indicirten,  e inen meist  günstigen Erfolg.  — 
Es gi l t  bei  ihr der Grundsatz nicht ,  nach welchem bei  nöthig 

*) Wiedererzeugung der Knochen. Würzburg 1843 p. 22. 
**J Hess: Resection des Handgelenkes. 8- 32. 

ä* 
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gewordener Abnahme des dickeren Knochens auch der dünnere,  
wenngleich gesunde,  mitgenommen werden sol l ;  denn bei  dem 
Handgelenke handelt  es  s ich nicht  um eine Stütze,  wie bei  dem 
Tibiotarsalgelenke,  sondern um die  Möglichkeit  des  Ergreifens,  
welches nach der Narbenbildung mehr oder weniger frei  aus­
geführt  werden kann,  wenn auch die  Hand mit  dem Unterarme 
nicht  in ganz normaler Richtung steht .  

Die Decapitation des Radius und der U/na im Handgelenke is t  
ausgeführt  worden :  

Nr. Jahr Operateur Krankheit Erfolg Bemerkungen 

1 1794 Moreau scn. Necrose Ungünstig Die Kranke 71 Jahre alt 
starb an Erschöpfung. Vel-

peau: Mdd. oper. II 689. 
2 1800 Clemot Luxation Günstig Encyclographie d. sc. med. 

1844. Acut. 85. 
3 — Cooper Caries Günstig Velpeau 1. c. 
4 1828 Hublier Luxat. u. Bruch Günstig Gerdy. De la resec. p. 6 6. 
5 1830 Roux Caries Günstig ibid. p. 41. 
6 — Bagieu Schusswunde Günstig Velpeau. p. 690. 
7 — Guepratte Combin. Bruch Günstig Encyclographie p. 85. 
8 1842 Adelmann Caries Günstig Fall 2. 
9 1849 Textor sen. Nekrose Günstig Hess. Ueber Resect. des 

Handgelenkes. Würzburg 
1849 S. 12. 

10 1854 Fergusson Caries Günstig The Medical Times and 
Gazette 1854 Jan. 2. 

11 •n Engl. Chirurg Caries Günstig ibid. 
12 1855 v. Oettingen Caries Ungünstig Nachträgl. Ainputat. Fall 3. 
13 1857 Szymanowsky Knochcntuberc. Günstig Fall. 4. 

Unter 13 Fäl len aus verschiedenen Ursachen zwei  Nicht-
erfolge;  in e inem Falle  wegen hohen Alters .  In unserem Falle  
war wohl  die  Vermuthung einer leprösen Degeneration der 
Knochen des Unterarmes vorhanden,  welche aber von vorne 
herein nicht  mit  Best immtheit  diagnosticirt  werden konnte.  
Die Decapitat ion muss daher als  e in Versuch angesehen werden,  
welcher,  wie der Erfolg zeigte ,  missglückte,  und ist  nach den 
Erscheinungen,  welche nach der Amputation im oberen Dritt­
thei le  des  Unterarmes eintraten,  zu fürchten,  dass  die  chro­
nische Lymphangioit is  auch noch den Oberarm ergreifen wird.  

Was die  Operationsmethoden betri lTt ,  so  wird die  Beschreibung 
unserer Fäl le  3  und 4  die  Vorzüglichkeit  der seit l ichen Ein­
schnitte  mit  vorläufiger Trennung und nachträgl icher Exarti-
culat ion der Knochenenden ausser Zweifel  stel len,  Die Operation 
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erhält  dadurch fast  al le  Eigenschaften einer unterhäutigen,  und 
ist  nicht  mühsamer auszuführen als  die  mit  Bi ldung eines 
Lappens,  bei  welcher letzteren im Gegenthei l  die  Rücksichten 
für die  Sehnen das Abpräpariren derselben schwieriger machen.  
In unserem vierten Fal le  wurde keine einzige Sehne durch­
schnitten.  und nur der Abductor pol l ic is  kam in die  Radial­
narbe zu l iegen,  wodurch seine Function gehindert  wurde,  aus 
welcher er s ich jedoch durch Uebung hoffentl ich befreien wird.  
Ein Hautlappen darf  nach meinem Dafürhalten nur dann ge­
bi ldet  werden,  wenn die  Knochendegeneration die  Strecksehnen 
so sehr mit  ergriffen hat ,  dass  an ihre Erhaltung nicht  gedacht 
werden kann.  In diesem Falle  ist  frei l ich nur die  Erhaltung der 
Form unser Zweck.  — Aus der Schwierigkeit ,  mit  welcher die  
Exarticulal ion des Radius verbunden ist ,  entsteht  die  Frage,  
ob es  nicht  besser wäre,  dieses  Knochenende ebenfal ls  aus 
der Ulnarwunde auszuschälen,  was wenigstens an Leichen keine 
grosse Mühe macht (Szymanowsky: Adnotationes ad rhino-
plast icen,  Commentatio pro venia legendi .  Thesis  22.  Dorpat 1857) .  

Die  Resectionen im Kniegelenke haben bis  zur Zeit  e ine so wi­
dersprechende Beurlhei lung von Seiten der Chirurgen erfah­
ren,  dass  ich es  für lohnend hielt ,  e ine Sammlung al ler  zur 
Oeffentl ichkeit  gelangten Fäl le  zu veranstalten,  und in umste­
henden Seiten mitzuthei len,  um auf stat ist ischem Wege ein 
Urthei l  über dieselben zu begründen.  

Seit  unserem ersten unglücklich verlaufenen Fal le  im J.  1849 
h a b e  i c h  d i e s e  L e s e  b e g o n n e n ;  w o z u  m i r  d a s  u n t e r  J a e g e r  
verfasste  Programm :  Operal io  resect ionis  conspectu chrono-
logico adumbrata.  Erlangen 1832,  zur ersten Grundlage diente.  
Sehr förderl ich waren ferner zu meinem Zwecke eine Reihe 
Würzburger Gelegenheitsschriften,  unter welchen ich anführe:  
Kreitmair:  Darstel lung des Ergebnisses  der im königl  Jul ius-
Spitale  zu Würzburg seit  1821 angestel l ten Resect ionen.  1839.— 
Schierl inger:  Beitrag zur Casuist ik der Resect ionen.  1841.— 
Sch weinberger:  Geschichtl iche Entwickelung der Resec­
t ionen der Knochen.  München 1843.  — Kaj.  Textor:  Ueber 
Wiedererzeugung der Knochen nach Resect ionen beim Men­
s c h e n .  W ü r z b u r g  1 8 4 3 .  Z w e i t e  A u f l a g e .  —  I v a n  S c h m i d t :  
De art icul i  genu exst irpatione tarn parl ial i  quam total i .  Würz-
burgi  1854.  — L. Fuchs:  Ueber Resect ion im Kniegelenke.  
Würzburg 1854 — Mein Schüler,  Alex.  Steinfeld,  führte in 
seiner Dissertat ion:  De excis ione art iculat ionis  genu,  Dorpat 
1853,  30 Fäl le  tabel larisch auf .  — (S.  weiter S.  78.)  



70 Prof. Adelmann: 

Nr. Jahr Operateur Patient Heilung Tod 

1 1762 Filkin ? ? ? 

2 1781 Park Hect. M' Caghen Vollkommen — 

3 1789 Park Mann 30. Unvollkom. Ver­ — 

4 1792 Moreau Ciauzet 20. wachsung 4 Mntc. an Ruhr 

5 1809 Muld er (Holland) Frau 24. — Hektik 
21. Oct. 

6 1816 Moreau jun. Yivenot — — 

7 n ßoux Mann 32. — 19 T. Vereiterg. 
8 n Travers — Synostose — 

9 1823 Crampton Sus. Conoly 23. — — 

10 » dto. Anna Lynch 22. Vollkom. Synost. — 

11 1829 Symc Mädchen 7. — 10 Tage 
12 1830 dto. Knabe 8. Vollkommen — 

13 V M. Jaeger J. Trautner 28. Vollkommen — 

14 1832 Cajetan Textor M. Spinner 2 6. — 2 4 Sp. 183 2 Pn. 
30. Mai phtliis. tubercul. 

15 55 Fricke Patientin — Febr. hectica 
16 55 dto. dto. — Pyaemie 
17 1836 dto. Mädchen 8. Vollkom. ?n. 2 J. — 

18 1835 Demme Chrst. Moser 3 6. 4 Monate — 

12.Nov. 
19 1837 Caj. Textor H. Knauer 48. — Pyaemie 11 Aug. 

4. Aug. 
20 1839 dto. Ver. Sachs 32. — — 

2 2. Aug. 
21 1840 dto. Casp. Gehrig 30. — — 

2 6. Oct. 
22 1842 dto. Christ. Kern 2 3. 15 Mon.Unvollk. — 

23 1844 dto. Eduard Pfeiler 8. Vollkommen — 

24 r> Buck (Americ.) Mann 22. Vereinigung — 

25 1845 Textor jun. M. Kreuzer 29. — 40 T. Pyaemie 
26 _ 22 Juli Textor sen. A Schneider 44. — — 

27 Günther (Leip.) — — Erschöpfung 
28 1846? Thomson Weib — — 

29 1847 Caj. Textor Mann 3 7. — 7 T. Pyaemie 
30 1848 Heuser (Scliwz.) Johann Frey 20. 18 Wcli. Synost. — 

18. Juli 
31 1849 Heuser J. Bosshardt 3 2. 2 6 Wocli. wider- — 

10. Jan. natürl. Gelenk. 

32 2 2. Apr. dto. Cas. Schneider 6 7 W. vollk. Syn. _ 
33 2 6. Juli Heyfelder B. Firnkaes 21. — 14 T. Pyaemie 
3-1 6. Decb Textor jun. E. Wegmann 29. — 13 T. Marasmus 
35 1849 Maisonneuve Mann 19. — Osteophlebitis 

36 » Lang J. Moelder 2 7. Spondylarthroc. 
37 1850 Fahle Pyaemie 
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Nachträgliche 
Operation. 

Ainp. f. 184 6 

Amput. fem. 

Myotom popl 

Krankheit 

Gonartlirocace 
Tum.alb. o Fistl. 
Tumor albus 
Caries m.Fisteln. 
T. alb. o. Fisteln 

Tumor albus 
Schusswunde 

Tumor albus 
Tumor albus 
Caries 
Caries 
Gonarthrocace 
Tumor albus 

Gonarthrocace 
Caries genu dext. 

Caries 

Tumor albus 

Yuln. Caries 

Necrosis tibiac 
Ankylosis 
Caries 
Caries necrotica 
Gonarthrocace 
Tumor albus 
Schusswunde 
Gonarthrocace 

Ulcus telae me-
dullaris 

Gonarthrocace 
Caries et Ankyl. 
Caries 

? 

Gonarthrocace 
Schusswunde 

B e m e r k u n g e n .  

Dublin Quarterly Journ. Vol. XIX 185 5. p. 2. 

Starb nach 4 Monaten. 

Keine Vereinigung. Waechter :Diss. de art. exstirpand. 
inp. d. genu extirpato. Groeningae. Pat. war schwan­
ger u. gebar 8 Wochen nach d. Operation Zwillinge. 

Unvollkommener Gebrauch. 

Starb n. 3 Jahren. Cooper. Vorlesungen Bd. III. 
S. 3 63. Partielle Resection. 

Keine Vereinigung. The Lancet 1854 V. I. p. 445. 

Lancet 1855 V. I. p. 39 7. 

Bied. p. 414. Tod n. 14 Jahren an Tuberculosc. 
Textor Wiedererzeugung. S. 2 3. Kreitmair S. 19. 

Zeitschrift für gesammte Medicin v. Dieffenbach, 
[Fricke, Oppenheim. 183 6. Bd. III. p. 455. 

Pat. konnte mit einer Maschine gehen. 
Bi iefliche Mittheilung. 

Resect. tibiac et. fibulae; Textor Wiedererzeug. 23. 
Kreitmair 31. 

Schierlinger S 31. Tod am 32. Tage durch er­
schöpfende Eiterung. 

Schierlinger 3 3. Resect. tibiae. Genesen 1841. 

Kraft. 38. Gazette mdd. d. Paris 184 6. 85 9. 
Fuchs 10. Schmidt 12. 
Americ. Journ. of. med.Sc. 1845. Prag. V.J. Sehr. 
Schmidt 13. | Bd. XV. p. 77. 
Pseudarthrose. Schmidt 12. Genesen 12. Septbr. 
Lehre von den blutigen Operationen. 119. 
Tibia partiell reseeirt. Lancet. 185 6. Aug. 135. 
Fuchs 9. Femurcondylen partiell. 

Pat. konnte später ohne Unterstützung gehen, starb 
nach 2 Jahren an Tuberculose. Obersch. resec., 
Tibia et Fibula nur etwas rauh gemacht. 

Inder 1 2. Woche bedurfte Pat. keiner Unterst, mehr. 
Ueber Resectionen u Amputationen. Bonn. 1855. 163. 
Schmidt. 13. 
Vidal: Traite de pathologie externe. 1851. Vol. V. 

p. 732. Gaz. d. höpitaux 1849. p. 348 369. 
Fall 1. 
Resection d. Femurcondylen u. d. halbmondförmigen 

Knorpel. Esmarch. Resect. 132. 



72 Prof. Adelmann: 

Nr. Jahr Operateur Patient Heilung Tod 

38 1850 Fergusson Mann 21. — 10 T. Pyaemie 
39 17. Juli Heuser B. Aggenfuss 2 6. 20 W. vollk.Syn. — 

40 1 5. Aug. dto. Reg. Daner 24. — 35 W. Tubercul. 
41 2 3. Aug dto. A. Stohmer 18. — | ohne Verband 
42 9. März Bruns Jacob Buck, Vollst, m. gestr. — 

Schneider 2 2. Unterschenkel 
43 1851 Heuser Christian Herr­ 8 W. vollkom — 

2 7. Juni mann 4 2. Synostose 
44 24. Spt Ried F. Boehme 31. 2. April 185 2 — 

mit Synostose 
45 1 9. Jan. Jones S. Ilansford 2». Unv.Verb. Stütz­ — 

46 
apparat 7 Mon. 

46 2 7. Apr. Jones Knabe 11. Volkom. Synost. — 

47 4. Sept. dto. Frau 30. — 14 T. Ruhr 
48 1852 Heuser J. Schlumpf 20. — 14 Pyaemie 

14. Juni 
49 14. Juli dto. B. Ekni 30. 2 6 W. vollk. Syn. — 

50 17.1)ec. dto. Fr. Keller 10. — 3 5 Woch. keine 

51 
Vereinigung 

51 30. Oct Fergusson A. Goring 20. 4 Monate Vollk. — 

52 12.Feb. Ried (Jena.) Th. Glaeser 3 3. — — 

53 7. Juni Page Knabe 14. Vollkom. Synost. — 

54 Januar Jones Knabe 7. Vollkom. Synost. — 

55 Sept. dto. Männl. 2 0. Vollkom. Synost. — 

56 3. Febr. Textor jun. C. Reinhard 20. — 3 5 T. Pyaemie 
57 lioser (Marbg.) Knabe — Pyaemie 
58 dto. — — — 

59 1853 Heuser Barb. Faeh 28. 2 6 W. Vollkom. 
9. Jan. Synostose 

60 1 7. Jan. dto. J. Schuster 20. 10 W. Vllk. S. — 

61 30. Apr. dto. Aug. Buegg 18. — 3 4 W. Tuberc. 
62 11. Oct. dto. R Ilaefdin 2 6 — 30 W. Tuberc. 
63 Fergusson Em Saville 2 8. — 10 T. Pyaemie 
64 Mackenzie W. Harrison 4 2. 3 Monate Syn. — 

65 Jones Männl. 9. — — 

66 1 6. Juni Textor jun. B. Scheuring 2 3. 18 53. Ende. — 

67 Adelmann Peter Saar 16. — Pyaemie 
68 5. Oct. Cotton Knabe 9'/». Febr. Juli 185 4. — 

69 Jones Li vermoore 12. 7 Wochen. — 

70 Pritchard Mann 2 0. 6 Wochen. — 

71 Evan Thomas Knabe 12. 10 Wochen. — 

72 dto. Knabe 1 6. Hoffnung * —  

73 October Gore Knabe 1 4. Januar 54. — 

74 Keitk John Hay 9. 7 6 Tage. — 

75 Decmb. Mackenzie Männl. 18. — 1 Mon. Phtliisis 
76 5. Mai dto. Mann 28. Vollkommen. — 

77 5. Sept. Bruns Jacob Haas, Ar­ — 13 Oct Pyaem-
beiter 49. 

78 1854 Stewart — Gut? — 
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Nachträgliche 
Operation Krankheit B e m e r k u n g e n .  

Amputation 

Unterb.cl.Art. 
cruralis 

Rcsection der 
Knochenenden 

sofortige Amp 

Gonarthrocace 
Gonarthrocace 
Gonarthrocace 
Gonarthrocace 
Knöchern.Ankyl. 
mit Spitzwinkel 
Ank. n. Verwnd. 

Wahre Ankylos. 
n. Gonarthrocace 
Tumor albus 

Ankylose 

Gonarthrocace 

Gonarthrocace 
Gonarthrocace 

Gonarthrocace 
Gonarthrocace 

[ohne Fisteln 

— (Ankylo! 

Wiederh. Res. 
Amp. femoris 
Wiederh. Re-

section 

sis 
Fractur. combin 

Gonarthrocace^ 

Medical Times and Gazette 185 3. N. 8. p. 213. 

In den ersten 10 Wochen schienen die Knochen­
enden zu verheilen, viele tetanische Anfälle ver­
hinderten einen passenden Verband anzuwenden 
u. d. später heftig auftretende Tuberculose tödtete. 

Entfernung verschiedener Stücke d. Ankylose, bis 
die Krümmung gehoben. 

Ausschneidung eines Keilstückes aus d. unt. Ende 
des Femur. 

Monthly Jonrn. of. med. Sc. Edinbourgh 185 3. 
Juni 5 3. Med. Tim. u. Gaz. 185 2. March. 287. 

Dublin Quart. Journ. 1855. XIX. 8. 
dto. 

An beiden Kniegelenken von vernachlässigter träum. 
Entzündung seit 10 Jahren. 

Verrichtete Sommer und Winter die strengsten Holz­
arbeiten. 

Med. Tim. and Gaz. 185 3. "VTII. 
Starb n. 1 Jahre an Bright'scher Nierenkrankheit. 
Monthly Journal. 1853. Juni. 

dto. 
dto. 

Archiv für Physiol. Heilkunde 185 3. 28 0. 
dto. 

Ankyl. örtl. Urs. 
Gonarthrocace 

Gonarthrocace 

Gonitis chronica 
Tumor albus 
Caries 
Gonarthrocace 

Caries scrophul. 
Car. scroph.Ank. 

Diffuse Caries d 
Knochengelcnks 

Die Ankylose wurde in einem Umfange von 6" 
Keine Vereinigung. [weggenommen. 
Fibröse Vereinigung. In den ersten 6 Wochen heilte 

die Wunde der Haut gänzlich, 
Monthly Journ. 185 3. 5 32. 

dto. 
Femur über die Tibia verwachsen. Schmidt 30. 
Fall 6. Seite 3 0. 
Association Journ. 1854. 8 3. 
Med. Times et Gaz. 1853. July 11. Lancet. 1853. 
Dublin Quart. Journ. 185 5. 12. [II. 502. 

dto. dto. 13. 
dto. dto. 16. 
dto. dto. 15. 
dto. dto. 15. 
dto dto. 16. 

Absägung beider Gelenkllächen. 

18. Monthly Journ. 5 7 7. 



74 Prof. Adelmann: 

Nr. Jahr Operateur Patient Heilung Tod 

79 17. Mai Pirri e ( Aber deen) Knabe 10. — — 

80 26. Spt. Lansdown Weibl. 12. Vollkommen — 

81 20. Jan. Butcher John Game 33. August 20. — 

82 2 S.Aug. Statham Weib 20. 9 Monat. Vollk. — 

83 1 8. Oct. Henry Smith Knabe 9. 6 Monate — 

84 13. Feb. Ericlisen William S. 7. wohl im März — 

85 11. Oct. dto. Knabe 6. befriedigend — 

86 Pemberton Knabe 12. Vollkommen — 

87 16.Dec. Fergusson Knabe 3M2. wohl — 

88 2 7. Oct. Humphrey Elisa Hobbs 20. 5 Monate — 

89 Aug. Holt Richard R. 9. 2 Monate — 

90 3. Juli Jones M. M'Crum 15. — — 

91 2 9. Juli Fergusson Knabe 10. — 5 Tage? 
92 Mackenzie Knabe 12. — 12T. Pneumo-
93 1 6.Nov. Hughes Frau 2 7. October 1855 phthis. 

94 Kei^h Knabe 14 Vi 115 Tage — 

95 4. Nov Pirrie Knabe 14. — — 

96 19. Mai Brotherston Knabe 10. 7 Monate — 

97 Wilms L. Katerbau 34. 6 Wochen — 

98 1855 Birkett William B. 3 4. — — 

2 9. Mai 
99 12. Mai Heuser Jac. Blumer 26. — — 

100 Ericlisen Knabe 14. ausser Gefahr — 

101 2 4. Aug. Holt Elisabeth F. 47. — 18 T. Marasm. 2 4. Aug. 
3 W. Pyaemie 

102 Simon Mann 18. — — 

103 9. Aug. Jones Mädchen 9. 3 W. Vollkom. — 

104 
9. Aug. 

Hughes Mann Vollkommen — 

105 19. Juli Ried E. Brückner 2 3. Vllk.8Jan. 185 6 — 

106 4. Mai Humphrey W. Matrose 46. 19. Juni — 

107 31. Aug. dto. Knabe 12. 8 Wochen — 

108 
31. Aug. 

i. d. Krim (Engl.) — — 6 W. Pyaemie 

109 7. Feb. Ried G. Möhring 5 7. 1 9 Mrz. brauchb. — 

HO B. Langenbeck Frau 24. Keine Callusbild. — 

111 18. Mrz. Keith J Thompson 33. — — 

112 Sept. Statham Mädchen 4. in Cur — 

113 1 2. Jan. Brotherstonfi/ Knabe 11. 7 Monate — 

114 Wilms (Berlin) Schüler Wald. dto. 13 T. Pyaemie 

1856 
115 2. Feb. Fergusson George G. 18. 3. Mai — 

116 10. Feb. Ried G. Schmidt 33. — Pyaem. 8. Mrz. 
117 Eddison Weib 21. — Ulcera intestinor. 
118 6. Feb. Erichson James B. 22. 10. Juni — 
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Nachträgliche 
Operation Krankheit B e m e r k u n g e n .  

Amput. fem. 
Gonarthrocacc 
Caries 

Ankylose 

Gonarthrocace 

Ankyl. et Lux 
spont. 

Gonarthrocace 
Amput fem. Gonarthr.scroph, 

Carics, Anaemie 
Caries 

Caries scrophul 
Amputat. fem 
wegen Erysip. 

u. Gangraen. Gonarthroc. sin. 
— Caries traumatic, 

Amputat. fem. 
n. 3 8 Tagen 
A. n. 48 W. 

A.fem. 20 Oc 

Gonarthrocace 

Gonarthrocace 

Gonarthrocace 

Ankylosis 
Gonarthrocace 

Gon., Lux. spont. 
Fractur. patell. 

non unita. 
Ank. post Gonar. 
Kugelwunde im 
Condyl. internus 
Ankylos. vera 
Car. medull. pat 
Gonarthrocace 
Gonarthrocace 
Gonarthrocace 
Yereit. d. Ivnie-
gelnks n. Trauma 
Degenerat. pulp. 
Gonarthrocace 

Gonarthrocace 

Geheilt im August. 

Med. Times and Gaz. 185 5. Febr. 184. May 522. 
Lancet 1854. IL 355. 1855. I 487. 
Lanc. 1854. I. 302. Med. T. u. G. 1854 1. 289. 
Tibia u. Patclla allein weggenommen. Dublin. 9. J. 

1855. 20. 
Associat. med. Journ. 1855. April. Gaz. med. de 

Paris 185 6. 51. 
Med. T. and Gaz. 1855. Januar 8 7. Dublin 9. J. 

1857. Febr. 10. 
Assoc. Journ. 185 6. Febr. 9. Med. T. and Gaz. 

185 5. Juni 39 6. 
Lancet 1856. Sept 304.Dublin 9. J. 185 7. Febr. 3. 
Med. T. and Gaz. 1855. Octobr. 341. 
Lancet 1854. II. 128. Dublin 9.J. 1857. Febr. 7. 

Absichtlich im Winkel geheilt. Dublin. 9. J. 18 57. 
Dublin 9. J. 185 7. p. 18. |Febr. 9. 
Geheilt entlassen. Decbr. 19. Dubl. 9. J. ibid. 

Edinbgh. Med. Journ. 185 6. March. 85 6 Apr. 9 28. 
Briefliche Mittheilung. S. d. Nähere S. 
Lancet 185 6. II. Med. T. u. Gaz. 1S55. Juni 

62(j. — Genesung. 
Fibröse Vereinigung; unbvauchb. Schenkel; Genes. 
Med. T. u. Gaz. 1855. July. 37. 
Lancet 185 6. II. 305. Butcher setzt d. Operation 

in August 185 3. Lancet im Januar 185 6. 
Med. T. and Gaz. 1855. Febr. 184. 
Dublin 9. J. 185 7. Febr. 14. 
Med. T. and Gaz. 185 5. Juni. 59 6. 
Deutsche Klinik 185 6. No. 2. 
Pat. ging im Sept. allein. Kreuzschnitt. Assoc Journ. 

18 5 6. Feb. 9. Med. T. and Gaz. 1855. Oct. p. 365. 
Associat. Journ Febr. 9. 
Med. T. and Gaz. 1856. Septbr. 2 9 9. 

Ausschneidung eines keilförmigen Stückes. 
Deutsche Klinik 185 5. No. 3 7. S. 417 
Dublin. 9. J. 1 8 5 7. Feb. 11. Genesen. Diarrhöe u. Mu-
Med. T. and Gaz. 185 5. 418. [skelretraction. 
Edingb Sied. Journ. 185 6. April. 9 28. March. 85 6. 
Brielliche Mittheilung. 

Lancet 185 6. August 2 51. 
Briefliche Mittheilung. 
Med. T. and Gaz. 1856. Y. 441. 
Lancet 185 6. II. 25 3. 
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Nr. 

rnr 
120 
121  
122 
123 
124 
125 
126 
127 
128 
129 
130 
131 
132 
133 
134 
135 
136 
137 
138 
139 
140 
141 
142 
143 
144 
145 
146 

147 
148 
149 
150 

151 
152 
153 
154 

155 
156 
157 
158 
159 
160 
161 

162 
163 

Prof. Adelmann: 

Operateur 

Erichson 
Fergusson 
Partridge 
Dutter 
Fatum 
Stanley 
doore 
Jouth 
3rice 

dto. 
Samuel Hey 
Fönes 
Erichson 
rlumplircy 
ilumphrey 
Holmes 

dto. 
Doe (Bristol.) 

dto. 
ßowman 
Kareth (Jersey) 
rhom. Windsor 
[3race 
ilumphrey 
Square 
Page 
EI. Thompson 
Fergusson 

Price 
Page 
ßowman 

dto. 

Jones 
Hey 

dto. 
^uain 

Will. Nichols 
Partridge 
Wilms 
Meade 
Terry 
Ih. K^jal Ber 
Bruns 

dto. 
dto. 

Patient Heilung Tod 
James U. 9 3. Septemb. — 

Anna T. 20. Ungew. n. 20 W. — 

Friederike F. 2 3. 8 W. sich. Hoffg. — 

Robert D. 15. — 2. 3 M.Erschpfg. 
George P. 18. — 17 T. Pyaemie 
Elisab. S. 15. — — 

John N. 24. — Phlebitis Pyelit. 
Maria P. 40. 5 "W. Vollkom. [in 5 Tagen 
Knabe 9. 7 W. Hoffnung — 

Mädchen 15. 30. August — 

Mädchen 11. Keine Synostose — 

Frau 23. Hoffng. Nov. 29. — 

Knabe 12. wohl — 

Th. Hodson 29 October — 

J. Crawley 20. — — 

— — Tod. 
— — Tod. 

Knabe G. 10 Wochen — 

Knabe 4 '/<>. Ungewiss Sept. — 

Frau 30. Ungelieilt — 

Frau 19. November — 

Frau 18. — — 

Mann 2 7. — 2 4 St. n. d. Oper. 
Knabe 12. 2 Monate — 

Knabe 11. Unter Behandig. — 

Mädchen 12. Hoffnung — 

Mann 3 7. — 9 Wochen 
Frau 2 7. — 24 Nov. Anaem. 

Frau 2 6. Geheilt 
Frau 19. dto. — 

Mädchen 16. sichere Hoffng. — 

Mädchen 1 6. unsicher — 

Männl. 7. unbekannt 
Mädchen 11. viel Hoffnung — 

Frau 3 6. dto. — 

Mann 2 6. — 13 T. Delirien. 

Frau 1 91/a viel Hoffnung — 

Mann 30. viel Hoffnung nach 4 Monaten 
Knabe Jäger 11. — 12 T. Pyaemie 
Mädchen 17. wohl — 

Frau 25. wohl — 

Mann 3 9. — — 

Ch. Heber 18. — 1 7 Mrz. Erschpf. 

J. Biehlmeier 3 6. 3 März Pyaem. 
Carl Ebner 13. — — 
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Nachträgliche 
Operation 

A. fem. 10 M. 

A. fem. 4 Nv 

A.fem.l lOct 

Krankheit 

Genarthroc. Bin 
Gonarthrocace 
Gonarthrocace 
Gonarthrocace 
Tumor alb. tub. 
Gonarthrocace 
Ank. Lux. tibiae 
Necrosis genu 
Gonarthrocace 

Gonarth. m. Ank. 

Gonarthrocace 
Tumor albus 

Tumor albus 
Gonarthrocace 
Tumor albus 
Caries 
Tumor albus 
Gonarthrocace 
Ankylosis vera 

A. d. Obcrsch 

Dschndg. d. 

B e m e r k u n g e n  

Lancet 185 6 Sept. 280. 
dto. August 2 52. 
dto. EL. 2 7 9. 

Rescctio part. femor Lancet 185 6. II. 281. 
Lancet 185 6. Spt. 2 8 l.Med. T. and G. Aug. 1856.144. 
Contractur d. Muskeln. Lancet 185 6. II. 305. 
Lancet. 1856. II. 306. 

dto. 30 7. 
Lancet 185 6. October 463. 

dto. dto. 
Med. T. and Gaz. 185 6 Octob. 346. 
Dublin 9. J. 185 7. Feb. 2 7. Erysipelas vagans 2mal. 
Med. T. u. Gaz. 185 6. Novbr. 442. 
Dublin 9. J. 1857. Febr. 29. Kreuzschnitt. 
Genesg. Kreuzschn. Med. T.and G. 1857. March p. 
Association. Journ. 185 6. August 190. [28 7. 

Dublin Quart. Journ. 185 7. Febr. 19. 
dto. dto. 
dto. dto. 21. 

Tod d. 17. Octob. Med. T. and Gaz. 185 6. Nov. 
Dublin 9. J. 185 7. Febr. 32. 

dto. dto. 
dto. dto. 

Gonarth. Ankyl. 
Lux. spon.Synos. dto. 34. Erys.Med. T. «andGaz. 1857. II. 140. 
Tumor albus Med. T. and Gaz. 185 7. II. 13 9. Die Vereinigung 

war befriedigend vor sich gegangen. 
Gonartlir.necrot dto. Lancet. 185 7. I. 4 Januar. 
Ankylos. dto. 
Ankylos. fibrosa Med. T. u. Gaz. 185 7. II. 140. 

dto. Vielleicht gehört hierher British, med. Journ. 
185 7. Febr. 28. Amp. d. Obersch. Ileilg. 

Ankyl. c. fistulis. 
Gonarthrocace 
Tumor albus 

Tumor albus 
Gonarthrocace 
Car. scrophulosa 

Car.necr. condyl. 
interni femor. 
Knöcherne Ank. 
Diffuse Caries 

Weichtheile der Kniekehle. 

dto. 
dto. 
dto. 
dto. 

March. 1857. p. 288. Vereinigt. 
Vereiterung d. Sehenkelmuskeln. Med. T. 

u. G. 140. Case 13. 
Partielle Resection des Femur. 
Med. T. u. G. 1857. II. 140. Case 8. 
Briefliche Mittheilung. 
M. T. u. G. 185 7. March, p. 287. Ohne Absäg. d. Tib. 

dto. dto. p. 288. 
dto. dto. Genesen. (In Reading.) 

Ausschneidung eines Keilstückes aus Tib. u. Fib. 
Absägung beider G denkenden. — Genesen. 
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Die bedeutendste Zusammenstel lung der Knieresect ionen 
veranstaltete  Butcher in:  The Dublin Quarterly Journal  of  
inedical  science.  Dublin 1855 N.  XXXVII Februar,  und eine 
Fortsetzung derselben in demselben Journale N.  XLV. Februar 
1857 ,  aus welchem Professor Streu bei  zu Leipzig in den 
Schmidt'schen Jahrbüchern berichtete .  Da jedoch die  B u t-
cher'sche Zusammenstel lung s ich meistens nur auf  in Eng­
land vorgekommene Operationen bezieht ,  so  hielt  ich eine 
Fortsetzung meiner Sammlung,  oder vielmehr eine Verschmel­
zung derselben mit  jener Butcher's  nicht  für überflüssig,  
besonders da es  mir durch die  freundliche Zuvorkommenheit  
des  Hrn.  Prof .  Ried in Jena,  des  Hrn.  Dr.  Heuser zu Hom-
brechtiken (Kanton Zürich) ,  des  Hrn.  Prof .  v .  Bruns in Tü­
bingen,  und Hrn.  Dr.  Wilms in Berl in gelungen ist ,  manche 
Fäl le  genauer angeben zu können,  als  dies  bis  jetzt  in ande­
ren Zusammenstel lungen geschehen.  Ich bin überzeugt,  dass  
in meiner Arbeit  manche Fehler s ich eingeschl ichen haben,  
und ersuche namentl ich die  H H. Profi ' .  Streu bei  in Leipzig,  
und Carl  Textor in Würzburg,  bei  welchen ich das reich­
halt igste  Material  vermuthe,  das Falsche in meiner Zusammen­
stel lung aufzudecken.  Die öftere Unzuverlässigkcit  der kur­
zen Angaben in engl ischen Zeitschriften,  die  Veränderung der 
Lebensjahre der Operirten,  die  in verschiedenen Zeitschriften 
widersprechenden Erfolge,  abgebrochene und ungenügende 
Angaben der Verhältnisse  des  Kranken und des Gliedes er­
schweren die  Arbeit  bedeutend,  welche ich nur mit  mannig­
fachen Unterbrechungen fortführen konnte.  

Ausser den in der Tabel le  verzeichneten Fäl len s ind noch 
anzuführen :  

2  günstig ausgefal lene Resect ionen von Dr.  Knorre in 
Hamburg,  wovon ich indessen keine nähere Kunde erhielt .  
Auch konnte ich während meines Besuches im Hamburger 
Krankenhause (1852)  nicht  erfahren,  ob der Gypsabguss e ines  
mit  Erfolg im Kniegelenke resecirten Beines,  welcher dort  
i m  I n s t r u m e n t e n z i m m e r  a u f  e i n e m  S c h r a n k e  l i e g t ,  d e n  F r i c k e -
schen oder Kn o r  r  e 'schen Fällen angehört .  

2  Resect ionen von Demme in Bern,  deren glücklicher 
Erfolg durch die  im dortigen Inselhospitale  le ider so häufige 
Pyämie vereitelt  wurde.  

2  Resect ionen im Hospitale  zu Allerhei l igen in Breslau,  
wovon 1 Pat .  gehei l t ,  1  an Erschöpfung gestorben.  — Medic.  
Ztg.  d.  Ver.  für Heilk.  in Preussen.  1853,  N.  38,  p.  176.  
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Mithin besitzen wir Kunde von 169 Resect ionen des Knie­
gelenkes.  

Bei  Bi ldung stat ist ischer Schlüsse müssen von dieser Zahl  
abgezogen werden :  a)  diejenigen Fäl le ,  über welche die  No­
t izen zu unvollkommen sind (1,  3 ,  05,  2  Knorre) ,  die  beiden 
Breslauer,  die  beiden Demme'schen =9.  — b) Die Fäl le ,  
deren Ausgang noch nicht  best immt werden konnte (72,  78,  
84,  85,  87,  100,  120,  121,  127,  130,  131,  137,  138,  143,  148,  149,  
150,  151,  152,  153,  155,  156,  158,  159,  144)  25.  

Diese Abzüge vermindern frei l ich die  Basis  der Schlüsse,  
doch sind s ie  aus dem Grunde von weniger Bedeutung,  als  
die  Hoffnung auf Erfolg in 16 Fäl len (71,  76,  84,  85,  87,  100,  
1 2 7 ,  1 3 0 ,  1 3 1 ,  1 4 4 ,  1 4 9 ,  1 5 2 ,  1 5 5 ,  1 5 6 ,  1 5 8 ,  1 5 9 )  n o l i r t  i s t ,  d i e  
Furcht vor ungünstigem Erfolge oder Unsicherheit  nur in 8  
Fäl len (112,  120,  137,  138,  143,  148,  151,  150)  auftritt .  So bleiben 
also 135 s ichere Fäl le  übrig.  

Nach den Jahren,  in  welchen s ie  ausgeführt  wurden,  ver­
lhei len s ich al le  Knieresect ionen wie folgt:  
1762 1 — 1823 2  - 1837 1 — 1846 1 — 1852 11 
1781 1 - 1829 1 - 1839 1 — 1847 1 — 1853 19 
1789 1 — 1830 2  1840 1 — 1848 1 - 1851 20 
1792 1 - 1832 3  - 1842 1 — 1849/6 — 1855 17 
1809 1 — 1835 1 — 1844 o  1850 6  — 1856 94.  
1810 3  - 1836 1 — 1845 3  - 1851 5  

Hieraus ist  ersichtl ich,  dass  seit  94 Jahren,  in welcher 
Z e i t  d i e  O p e r a t i o n  z u e r s t  i n s  L e b e n  t r a t ,  i h r e  A n w e n d u n g  n u r  
sehr langsame Fortschritte  machte,  erst  nach 90 Jahren die  
Decimale erreichte,  und erst  im Jahre 1856 s ich gegen das 
vorhergehende um mehr als  die  Hälfte  verdoppelte .  Zu dieser 
Zahl  haben verschiedene Länder der civi l is irten Welt  beige­
tragen.  England l ieferte  104,  Deutschland 39,  Schweiz 18,  
Frankreich 4,  Russland 2,  Amerika 1,  Holland 1.  

Die  Indicalionen zur Excis ion des Kniegelenkes waren :  1.  Gon­
arthrocace und Arthropyosis  mit  oder ohne Eitergänge 98;  
2.  Ankylose mit  oder ohne Eitergänge 19;  3.  Schusswunden 4;  
4.  Hiebwunden 1;  5.  Spl i t terbruch 1;  6.  NichtVereinigung eines 
Kniescheibenbruchs 1;  7.  Carcinom der Kniescheibe 1,  zusam­
men 125.  

Bei  den fehlenden Fällen ist  e in best immtes Leiden des 
Kniegelenkes nicht  angegeben,  was besonders in den engl i ­
schen Berichten oft  beklagt  werden muss;  denn was kann 
man nicht  unter:  diseased joint  verstehen? Wahrscheinl ich 
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jedoch gehören die  nicht  näher genannten krankhaften Zustände 
zur Gonarthrocace.  

Die Ausführung der Operation seihst  geschah grösstentei ls  
nach drei  Hauptformen: 1.  durch zwei  seit l iche Einschnitte  
verbunden mit  e inem Querschnitte  unterhalb der Kniescheibe;  
2.  durch einen einzigen halbmondförmigen Schnit t  unter der Knie­
scheibe von einem Condylus zum anderen; 3. durch den Kreuz 
schnit t .  Das Resultat  dieser drei  Operationsweisen bleibt  s ich 
gleich,  so  dass  der Operateur nach dem individuel len Fal le  
mit  gleicher Hoffnung oder Furcht e ine oder die  andere Weise 
in Anwendung bringen kann.  Die unterhäutige Methode nach 
Chassaignac mit  e inem einzigen Schnitte ,  sowie die  Brücken-
methode mit  zwei  Schnitten ist  in den bekannten Fäl len noch 
nicht  versucht worden.  

Der Erfolg der Operation war günstig für das Leben der 
Patienten in 68 Fäl len.  — Es starben nach der Operation 51.  — 
Dieses  Verhältniss  ist  beim ersten Blicke sehr entmuthigend für 
die  Resect ion,  fordert  uns aber gerade deshalb auf ,  die  Ursachen 
der grossen Sterbl ichkeit  zu ergründen und die  Knieexcis ion 
mit  derjenigen Operation zu vergleichen,  durch welche ausser 
ihr einzig und al le in bei  Kniegelenkleiden das Leben gerettet  
werden kann,  mit  der Amputation im Oberschenkel .  

Die Todesursachen waren :  Pyämie 24inal ,  Phthis is  luberculos.  
pulmonum 6mal,  Marasmus 6mal,  Hektik oder Vereiterung 
4mal,  Ruhr 2mal,  Spondylarthrocace lmal ,  Phthis is  intest inal is  
lmal ,  Anämie lmal ,  Del ir ium nervosum lmal .  

Andere Todesursachen s ind zu schwankend angegeben,  
als  dass  dieselben in e ine nosologische Benennung aufgenom­
men werden konnten,  z .  B.  N.  11,  00,  134,  135,  141,  145,  und 
selbst  unter den angegebenen Krankheiten mag ich wil lkürl ich 
verfahren haben.  

Folgende Schlüsse lassen s ich aus den Todesursachen 
ziehen: Der grösste  Thei l  der Operationen ist  in Hospitälern 
ausgeführt  worden ,  al lvvo Operationen durch Pyämie einen 
tödtl ichen Erfolg haben,  welche in der Privatpraxis  vermuth-
l ich einen günstigeren Ausgang gehabt haben würden.  Ferner 
darf  nicht  ausser Acht gelassen werden,  dass  ein Thei l  der 
operirten Patienten s ich durch die  Kniekrankheit  selbst  oder 
durch andere Krankheiten in so zerrütteten constitutionel len 
Verhältnissen befand,  dass  auch durch eine Amputation im 
Oberschenkel  ihr Leben wohl  nicht  gerettet  worden wäre,  
z .  B.  Nr.  14,  40,  62,  61,  75,  92,  146,  36,  117.— Dann s ind noch 
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in Abzug zu bringen zufäl l ig  hinzutretende Krankheiten,  wie 
Ruhr (4,  46) ,  Spondylocace (36) .  

Zwei  Umstände müssen noch besonders bei  Kniegelenk-
excisionen berücksichtigt werden, welche die Disposition zu 
Pyämie wesentl ich vermehren.  1.  Bei  e iner Gelenkausschnei-
dung werden wenigstens zwei ,  wohl  auch drei  Knochen in der 
schwammigen und gefässreichen Epiphysengegend getrennt,  
und es  entsteht  e ine Menge offener Höhlen,  in welchen Jauche 
s ich ansammeln und Osteophlebit is  erzeugt  werden kann.  Wenn 
nun auch die  unteren Knochenwunden zur Venenentzündung 
weniger disponirt  s ind als  die  des  Oberschenkelknochens,  so  
kann in ihnen doch jedes Wundexsudat inf i l tr irt  werden.  Dieser 
Umstand ist  bis  jetzt  frei l ich noch wenig oder gar nicht  be­
obachtet  worden,  viel le icht  aber nur deshalb,  wei l  man nicht  
darnach suchte.  Spätere pathologisch-anatomische Untersu­
chungen werden daher meine Bemerkung erst  erhärten oder 
widerlegen müssen.  Man könnte noch weiter einwenden,  dass  
Jaucheinfi l trat ion in den geöffneten Knochencanälen auch schon 
deshalb kaum stattf inden würde,  wei l  die  Sägefläche des Ober­
schenkelknochens und der Tibia und Fibula sogleich in nahe 
Berührung gebracht und in derselben erhalten werden.  Die bis  
jetzt  angewendeten Schienenapparate s ind nicht  im Stande,  die  
Berührung dieser Knochenflächen vol lkommen zu erhalten,  
wie dies  aus manchen Krankheitsgeschichten deutl ich hervor­
geht .  Ich schlafe  daher vor,  die  Sägeflächen der Tibia und 
des Femur an wenigen Stel len ihrer Peripherie  mittelst  Schl in­
gen aus Golddraht fest  aneinander zu heften.  Die Anwesen­
heit  e ines  so schwer oxydirbaren fremden Körpers wird keine 
Eiterung,  sondern,  gleich den Elfenbeinkei len D i  e  f  f  e  n b a  c  h's ,  
e ine vermehrte Callusbi ldung veranlassen.  Auch die  Malgai-
gne'sche Schraube ist  anwendbar.  

2 .  Die  häufigste  Veranlassung zu Pyämie und Vereiterung 
bietet  die  Synovialmembran des Kniegelenkes.  Es ist  bekannt,  
dass  Eröffnungen einer Gelenkhöhle auch in der früher ge­
sunden Synovialmembran profuse Ausscheidungen veranlassen,  
deren Albuminate schnel l  in Zersetzung übergehen und Jauche-
aufsaugung bedingen.  Ganz dieselbe Erscheinung f inden wir 
in den Fällen,  in welchen krankhafte  Veränderungen der Syno-
vialhaut vorangegangen s ind;  und da der grösste  Thei l  der 
Kniegelenkexcis ionen durch Tumor albus und Gonarthrocace 
angezeigt  wurde,  so scheint  der ungünstige Erfolg vieler nur 
der Synovialhaut zugeschrieben werden zu müssen.  Einen 

Orig. Aufs. Bd. LIX, ö 
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deutl ichen Beweis  für diese Behauptung l iefern folgende sta­
t ist ische Vergleiche:  

a) Unter 98 Fäl len von Knieexcis ionen wegen Gonarthro­
cace s ind 43 gehei l t ,  32 gestorben,  11 unbekannt verlaufen,  
12 auszuscheiden (26,  28,  41,  52,  90,  98,  99,  III ,  124,  133,  
140,  163) ,  wegen Supplement-Operationen,  die  der gefährl i ­
che Zustand der Patienten zu erheischen schien (Amputation) .  
Doch muss diese letztere Zahl  den ungünstigen Erfolgen zuge­
schrieben werden.  

b) Unter 4  Excis ionen wegen Schusswunden 1 genesen,  3  
gestorben.  Unter 1 Excis ion wegen Hiebwunde 1 Amputation.  

c) Nach 1 Excis ion wegen Splitterbruch 1 gestorben.  
d) Die Knieresect ionen durch Absägung nur eines Gelenk­

endes 9  an der Zahl  ergeben: gestorben 4,  amputirt  2 ,  ungewiss  
1,  genesen 2,  also zwei  Drittthei le  ohne Erreichung des Zweckes;  
von dem einen Genesenen muss noch bemerkt werden (Nr.  43) ,  
dass  er e ine synostot ische Ankylose hatte .  

e) Unter 19 Fäl len von Knieexcis ionen wegen Ankylose des 
Kniegelenkes s ind 12 genesen,  4  gestorben,  3  unbekannt.  

Man hat  häufig versucht,  di q Kniegelenkexcision mit der Ampu­
tat ion im Oberschenkel  in Paral le le  zu s te l len ,  thei ls  um letztere 
der Excis ion vorzuziehen,  th ei  Is  um für die  Excis ion einen 
Trostgrund aufzufinden: dass ,  wenn die  Excis ion den gehofften 
Erfolg nicht  hätte ,  man immer noch zur Amputation seine Zu­
f lucht  nehmen könne.  — Die Zahlen antworten hierauf:  

a) Unter 137 Resecirten im Kniegelenke starben 51 oder 
37,2 pCt.;  

b)  unter 970 Oberschenkelamputirten starben 444 oder 45,7 
pCt.  Das Verhältniss  besteht  also zwischen beiden Operationen 
wie 13:16,  wobei  nicht  ausser Acht zu lassen ist ,  dass  beide 
Zahlen nicht  gleich gross  s ind,  die  Schlüsse aus denselben 
m i t h i n  a u c h  n o c h  n i c h t  s t r e n g  g e f ü h r t  w e r d e n .  P r o f .  T e x t o r  
hat  schon darauf aufmerksam gemacht,  dass  die  Heilungs-
procente der Kniegelenk - Resect ionen um so günstiger aus­
fal lende mehr die  Zahl  dieser Operation steigt .— Die Zukunft  
wird dieses  Vaticinium wahrscheinl ich bekräft igen.  

Was die  Verhältnisse  der Supplement-Operationen betrifft ,  so  
kommen folgende in Betracht:  

1) Nr. 20 Textor. Zwölf Tage nach der Gelenkexcision bei Gonarthro­
cace wird wegen copiöser Eiterung der Operationsstelle, Sinken der Kräfte 
und Durchfall die Amputation ausgeführt Tod 21 Tage nach der Ampu­
tation an erschöpfender Eiterung, besonders aus einem fistulösen Gange längs 
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des Oberschenkels, welcher wahrscheinlich schon vor der Resection nach Per­
foration der Synovialkapsel bestand. 

2) Nr. 21 Textor. Verwundung des Kniegelenkes und Eiter in demselben. 
Ausschneidung eines Stückes der Tibia. Eitersenkungen in der Kniekehle 
und dem Oberschenkel indiciren nach 14 Tagen die Amputation. Genesung. 

3) Nr. 2 6 Textor. Caries necrotica Amputation nach 10 Monaten 
wegen Nichtvereinigung der Resectionsenden. Genesen. 

4) Nr. 28 Thomson. Partielle Resection der Tibia; starke Eiterung 
und spontane Luxation. Genesung nach der Amputation. 

5) Nr. 41 Heuser. Gonarthrocace. Bis zur 14. Woche schien die 
Heilung gut zu gehen. Patientin kam jedoch schon sehr erschöpft in Behand­
lung, weshalb die Vereinigung nur fibrös wurde. Der Schenkel blieb unbrauch­
bar. Vier Tage nach der Amputation starb die tuberculöse Patientin in Folge 
von Erschöpfung, 40 Wochen nach der Resection. 

6) Nr. 52 Ried. Gonarthrocace ohne Fisteln. Wegen grosser Ausdeh­
nung der Caries an der Tibia wurde sofort amputirt. Pat. starb etwa ein 
Jahr später an Brightischer Nierenkrankheit; ist also hier als genesen aufzuführen. 

7) Nr. 58 Roser. Die Amputation wurde wegen copiöser Vereiterung 
gemacht. Der Erfolg derselben nicht angegeben. 

8) Nr. 7 9 Pirrie. Patient wurde von Masern befallen, darauf hektisches 
Fieber, weshalb Pat. den 10. Juni amputirt wurde. Geheilt d. 18. August 

9) Nr. 90 Jones. Nachfolgende Nekrose des Femur indicirte die Am­
putation im September, und trat Pat. im März 1855 genesen aus. 

1 0 )  N r .  9 5  P i r r i e .  D i e  K r a n k h e i t  b e s t a n d  w a h r s c h e i n l i c h  i n  e i n e r  G o ­
narthrocace. Nach der Resection wurde Pat. von Erysipel eingriffen und die 
Wunde ging theilweise in Gangrän über. Pat. befand sich in äusserster Le­
bensgefahr , konnte aber nach der Amputation am 19. December geheilt ent­
lassen werden. 

1 1 )  N r .  9 8  B i r k e t .  N a c h  d e r  O p e r a t i o n  M u s k e l z u s a m m e n z i e h u n g e n ,  b e ­
deutende Schmerzen, Nachblutung, Sehnenhüpfen, Delirien, Kräfteverfall. 38 
Tage später Amputation. Den 1. Septbr. verliess Patient das Hospital. 

1 2 )  N r .  9  9  H e u s e r .  E s  w u r d e  d a s  g a n z e  G e l e n k  a u s g e s c h n i t t e n .  A l s  
nach 48 Wochen nur fibröse Vereinigung eingetreten, der Schenkel mithin 
nicht brauchbar war, wurde im Oberschenkel amputirt und Pat. genas. 

1 3 )  N r .  1 1 1  K e i t h .  P a t .  l i t t  n a c h  d e r  R e s e c t i o n  a n  D i a r r h ö e  u n d  
Muskclcontracturen, wodurch die Resectionsenden über einander gezogen wurden 
Der Amputation folgte Genesung. 

1 4 )  N r .  1 2 4  S t a n l e y .  D i e  K n o c h e n s t ü m p f e  w u r d e n  ü b e r  e i n a n d e r  g e ­
zogen, die Wundränder geschwürig, starke Eiterabsonderung, Verfall der Kräfte. 
Den 10. Mai Amputation; fünf Tage darauf Besserung des Allgemeinbefindens. 
Entlassung geheilt in den ersten Tagen des August. 

1 5 )  N r .  1 3 3  l l u m p h r e y .  D i e  R e s e c t i o n  w e g e n  T u m o r  a l b u s .  N a c h  d e r  
Operation starke Eiterung aus mehreren Oeffnungen, keine Vereinigung der 
Resectionsenden, Verfall der Kräfte. Amputation 4. Nov. Schnelle Reconvalescenz. 

1 6 )  N r .  1 4 0  W i n d s o r .  D e r  Tod trat sechs Tage nach der Amputation 
ein, und war zwischen ihr und der Resection 6 Monate verflossen, daher die 
Constitution Sehr bedeutend geschwächt. 

1 7 )  N r .  1 6 0 .  B e i  e i n e m  3 9 j ä h r i g e n  M a n n e  w i r d  d e r  H - s c h n i t t  a u s g e f ü h r t ,  
die Kniescheibe und die Gelenkflächen des Femur und der Tibia entfernt. Es 
folgte profuse Eiterung, es trat keine Synostose ein und die Kräfte sanken 
durch 6 Wochen. Sechs Wochen nach der Amputation im Oberschenkel war 
Pat. wohl und hatte einen gesunden Stumpf. 
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1 8 )  N r .  1 6 3  B r u n s .  N a c h  A b s ä g u n g  d e r  G e l e n k e n d e n  d e s  F e m u r  u n d  
der Tibia drohte der Tod durch Erschöpfung in Folge übermässiger Empfind­
lichkeit der Operationswunde und dadurch bedingter Schlaflosigkeit und Ab­
magerung, weshalb nach 4 9 Tagen die Entfernung des Unterschenkels durch 
Zerschneidung der Weichtheile der Kniekehle bewerkstelligt wurde. Von die­
sem Augenblicke trat rasche Besserung ein, so dass Pat. am 8. März ent­
lassen werden konnte. 

So finden wir unter 18 Supplementarampulationen 14 Ge­
nesungen und 3  Todesfäl le;  e inen Fall  nicht  angegeben: im 
Ganzen ein günstiges  Verhältniss ,  welches mit  grösserer Si­
cherheit  zur Excis ion des Kniegelenkes schreiten lässt .  Es 
darf  indessen hierbei  nicht  unbemerkt bleiben,  dass  in zwei  
Fäl len (N.  41,  98)  die  Amputation erst  lange nach der Excis ion 
des Kniegelenkes ausgeführt  wurde,  wei l  das Glied unbrauch­
bar war;  doch starb eine Pat .  an Erschöpfung.  In N.  124,  98,  
viel le icht  auch in N.  111 könnte die  Frage aufgeworfen wer­
den: weshalb anstatt  der Amputation nicht  die  Tenotomie der 
Kniekehlmuskeln gemacht wurde.  

Ausser den kathegorischen Erfolgen der Knieresect ion :  
Leben oder Tod treten nach derselben noch manche andere 
nicht erfreuliche Erscheinungen auf, als: lange Dauer der Nach-
cur, Nichtüereinigung der Resectionsenden, Ueber einander gleiten der­
selben, Blutungen, Kürze der resecirten Extremität. 

In Betreff  der Dauer der Nachbehandlung sind die  vorl iegen­
den Beobachtungen grösstenthei ls  ungenügend,  denn es  ist  in 
ihnen sehr häufig kein Unterschied gemacht zwischen der Zeit  
der Vernarbung der Wunden der Weichthei le ,  und derjenigen,  
wo die  Function des  Gliedes verhältnissrnässig vol lkommen 
wurde.  Dass dieser letzte  Zeitpunct  oft  lange auf  s ich war­
ten lässt ,  beweist  N.  77,  2  Jahre,  20 Wochen (N.  31,  49,  59) ,  
20 Wochen (N.  39) ,  7  Monate (N.  44,  96,  113 und 66) ,  8  Monate 
(N.  81,  139) ,  9  Monate (N.  82) ,  11 Monate (N.  93) .  Als  kurze 
Verhei lungszeit  können angesehen werden 8,  10,  12 Wochen,  
a l s  k ü r z e s t e  Z e i t  ( N .  1 0 9 )  g e g e n  6  W o c h e n  ( n a c h  w a h r e r  A n ­
kylose) .  Es ist  zwar nicht  zu läugnen,  dass  der Pat .  für sein 
langes Krankenlager durch den Gebrauch seines Gliedes be­
lohnt wird,  es  können aber auch die  Gefahren nicht  verschwie­
gen werden,  welche mit  e inem jahrelangen Aufenthalte ,  na­
mentl ich im Hospitale  verbunden s ind,  und dass  überdiess  bei  
der unermüdlichen Sorgfalt  und Ruhe,  welche ein Knierese-
cirter bedarf ,  die  Operation in der Feldpraxis  keine Anwen­
dung f inden kann *) .  Die  Verhei lung einer Amputationswunde 

*) Macleod in Edinburgh Mcdical Journal. 1856. Mai. 
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des Oberschenkels  beträgt  im durchschnitt l ichen Maximum 6 
Monate.  

Ein Mensch,  dessen Resect ionsenden im Knie s ich nicht  
durch Synostose vereinigen,  lebt  e in trauriges  Dasein :  seine 
eine untere Extremität  hängt gleich einer indigesta moles  an 
ihm herab und baumelt  bei  jeder Bewegung.  Glücklich noch,  
wenn er einen bequemen Stützapparat  besitzt;  aber auch diese 
B e q u e m l i c h k e i t  i s t  s e h r  r e l a t i v .  D e r  v o n  D r .  B r ö n n e r  * )  
construirte  Apparat  erfül l t  den Zweck nur unvollkommen,  denn 
er stützt  s ich auf  die  Weichthei le  des  Oberschenkels ,  welche 
durch seinen Druck excori irt ,  oder wenigstens atrophirt  wer­
den.  Der einzige geeignete Stützpunkt ist  im gegebenen Falle  
al le in der Sitzbeinknorren,  weshalb der Martin'sche Stiefel  
al len anderen prothetischen Apparaten vorgezogen werden muss.  
Allein er  ist  sehr theuer;  Arme können s ich daher nur der 
Krücken bedienen,  und laufen Gefahr,  dass  bei  öfterem unvor­
sichtigen Aufstützen der Extremität  die  Knochenenden die  
Weichthei le  durchbohren und langwierige Nekrose die  freie  
Bewegung ganz hindert .  In solchen Fällen ist  e ine Supple-
mentaramputation,  wenn gleich eine Operation de complai-
sance,  gerechtfert igt .  Vor diesem extremen Schritte  gibt  uns 
indessen die  Chirurgie  noch andere Mittel  zur Hand: ich 
meine diejenigen,  durch welche wir Pseudarthrosen zu be­
handeln pflegen.  Die weniger eingreifenden s ind 'nach den 
vorl iegenden Beobachtungen kaum angewendet  worden.  Nur 
dreimal  wurde die  Resect ion wiederholt  :  

1) Franziska Keller aus dem Canton St. Gallen, scrophulös, litt seit 7 
Jahren an einer Gonarthrocace, weshalb den 17. December 1852 das ganze 
Kniegelenk ausgeschnitten wurde. Da in der zwanzigsten Woche keine Ver­
einigung sich einstellte, so wurden die vorstehenden Fragmente wieder resecirt, 
aber ohne Erfolg: Die Patientin war zu geschwächt und starb 15 Wochen 
s p ä t e r .  N r .  5 0 .  

2) Barbara Fach, 2 8 Jahre alt, aus St. Gallen, sehr reizbar, wurde am 9. 
Januar 185 3 wegen Gonarthrocace aus örtlicher Ursache im ganzen Kniegelenke 
resecirt. Nach der Operation traten täglich 7 — 8 Wochen lang heftige teta-
nische Krämpfe ein, die jeden ordentlichen Verband verhinderten. Es mussten 
in der zwanzigsten Woche noch einmal die nicht vereinigten Fragmente resecirt 
werden, wonach in sechs Wochen feste Heilung eintrat. Nr. 5 9. 

3) In Nr. 58 wurde nach der nochmaligen Resection des Oberschcnkel-
endes die Malgaigne'sche Schraube angelegt, doch wegen des Marasmus ohne 
Erfolg der Verwachsung. Daher Amputation. 

Das lieber einander gleiten der resecirten Knochenenden ist  
e in Ereigniss ,  welches den Erfolg der Operation unvollkom­

*) Gazette möd. de Paris. 1846. S. 859. 
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men oder bedenklich macht.  In e inem Falle  erfolgte  trotz­
dem Verwachsung (N.  66) ,  frei l ich mit  e iner noch bedeutende­
ren Verkürzung der Extremität  und Missstal lung derselben.  
Es ist  dieses  Gleiten bis  jetzt  noch nicht  häufig beobachtet  
worden,  wei l  es  durch einen zweckmässigen Verband vermie­
den werden kann: wo aber Zuckungen den Verband in Un* 
Ordnung bringen,  oder zu grosse Empfindlichkeit  nur eine un­
vol lkommene Compression erlaubt,  wo Pat.  schnel l  abmagert ,  
entsteht  e ine unwil lkürl iche Muskelzusammenziehung,  welche 
nur schwer durch Ausdehnung gehoben werden kann.  Alle  
diese genannten Bedingungen traten in Nr.  36 auf .  Die  Mal-
gaigne'sche Schraube und die  Knochensutur können das Ueber-
einandergleiten verhüten;  ist  es  jedoch einmal e ingetreten,  so  
scheint  meiner Meinung nach die  unterhäutige Trennung der 
M. M. semimembranosus et  semitendinosus,  sowie des M. bi-
ceps das radicalste  Mittel ,  das in Nr.  36 auch mit  Erfolg aus­
geführt  wurde,  und in N.  98,  III  und 124 viel le icht  die  Am­
putation hatte  ersetzen können.  

Blutungen sind nach der Knieexcis ion nur selten beobachtet  
worden,  e inige geringere Nachblutungen werden wohl  erwähnt,  
doch nicht  für gefährl ich angesehen.  Nur in e inem Falle  
(Nr.  44)  musste  nach der Ausschneidung eines Keilstückes aus 
dem unteren Thei le  des  Femur wegen Ankylosis  vera nach 
Arthrocace,  13 Tage später wegen gefährl icher Blutung die  
Schenkelarterie  unterbunden werden.  Pat .  wurde trotzdem mit  
vol lkommener Synostose und grosser Brauchbarkeit  des  Gliedes 
nach 7 Monaten entlassen.  — In N.  39 trat  3  Wochen nach der 
Operation eine consecutive Blutung per diaeresin ein,  welche 
durch angestrengte Compression und Liegenlassen des Tourni-
quets  gehoben wurde.  Kein Einfluss  auf  die  Synostose.  

Es bleibt  immer eine auffal lende psychologische Erschei­
nung,  dass  S y m e ,  nachdem er im Jahre 18*29 und 1830 die  Knie-
gelenkresect ion,  e ine mit ,  die  zweite  ohne Erfolg ausgeführt ,  
s ich sowohl  mündlich als  schrift l ich als  Feind dieser Operation 
aufgeworfen hat .  Einer seiner Hauptgründe gegen die  Operation 
ist  die  Befürchtung,  dass  die  bei  jungen Individuen operirte  
Extremität  nicht  mehr im Wachsthume zunähme,  und folgl ich 
bei  fortschreitendem Wachsthume des gesunden Beines gar 
n i c h t  m e h r  g e b r a u c h t  w e r d e n  k ö n n e .  E i n  F a l l  v o n  F r i c k e  
(Nr.  17)  wird als  Beweis  für diese Erscheinung von Manchen 
aufgeführt ,  jedoch mit  Unrecht,  denn die  Bemerkung über das 
kurze und dünne Bein dieses  operirten Mädchens,  welches erst  
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nach 2  Jahren zu gehen im Stande war,  ist  zu kurze Zeit  nach 
ihrer Entlassung veröffentl icht  und sagt  auch gar nicht  aus,  
dass  die  verhältnissmässige Verkürzung wirkl ich eingetreten.— 
Dass eine Verkürzung lebenslang zurückbleibt ,  i s t  sehr natürl ich,  
s ie  wird jedoch im Verlaufe des  Gehens durch eine Verschie­
bung des Beckens ausgegl ichen,  ähnlich wie nach Verrenkungen 
im Hüftgelenke,  doch mit  dem Unterschiede,  dass  bei  letzteren 
wegen Weite  der neuen Pfanne der Gang wacklichter bleibt ,  
was bei  Knieresect ionen nicht  vorkommt.  — Auch haben die  
Beobachtungen,  welche Butcher zusammen gestel l t ,  die  Un­
richtigkeit  der Syme'schen Behauptung dargethan.  Man kann 
sogar weiter gehen und behaupten,  dass  durch den zwischen 
den resecirten Knochenenden erzeugten Callus der durch die  
Operation erzeugte Substanzverlust  s ich in etwas ausgleicht ,  
analog den Baizeau'schen (Gaz.  med.  de Paris  1854,  Nr.  29)  
Beobachtungen an Kindern und Versuchen an Thieren über 
die  Verlängerung gebrochener Knochen ,  welche auch von 
Ferdinand Robert  nach Resect ionen bestät igt  werden.  

Tritt  nach der Excis ion des  Kniegelenkes Synostose ein,  
so  ist  die  Function des  Gliedes oft  e ine überraschende,  wie 
folgende Beispiele  beweisen.  

1) Nr. 30. Johannes Frei, *20 Jahre alt, aus dem Canton Zürich, scro-
phulüs, litt an Gonarthrocace. In der 18. Woche nach der llesection 
konnte Pat. gestellt werden; in der 20. Woche wurde er von Typhus befallen, 
der ihn sechs Wochen lang an das Bett fesselte. Nach der lleconvalescenz 
besserte sich seine Constitution bedeutend. In der vierzigsten Woche hatte 
Pat. den vollkommenen Gebrauch der Extremität ohne ein Unterstützungsmittel. 
Im Jahre 185 7 ist er noch gesund und marschirt 10 —12 Stunden im Tage. 

2) Nr. 39. Bernhard Aggenfuss, Mechaniker, 2 6 J.alt, aus dem Canton Zürich, 
hektisch. Gonarthrocace aus örtlicher Veranlassung seit 5 Jahren. — In der 
20. Woche nach der Resection konnte Pat. aus der Cur entlassen werden ; 
es blieb aber noch mehrere Jahre ein Fistelgang zurück, der 185 7 gänzlich 
geheilt ist. Pat. marschirt ganze Tage ohne Beschwerde. 

3) Nr. 4 3. Christian Hermann, 42 J. alt, Zimmermann und Gemsjäger. 
Ankylose seit 10 Jahren nach einer Verwundung des Gelenkes, mit einer 
Biegung, dass die Fussspitze des kranken Schenkels kaum den oberen Theil 
d e r  W a d e  d e s  g e s u n d e n  S c h e n k e l s  e r r e i c h t e .  D i e  V e r k ü r z u n g  b e t r u g  1 8 "  P .  M .  
Es wurden verschiedene Keile ausgeschnitten, bis die Winkelstellung gehoben 
war. In der 8. Woche war fast überall erste Vereinigung eingetreten. Drei­
v i e r t e l j a h r e  n a c h  d e r  O p e r a t i o n  m a c h t e  d e r  O p e r i r t e  e i n e  R e i s e  a u f  e i n e n  6 5 0 0  
Fuss hohen Berg über die steilsten Felswände hin. Gegenwärtig beehrt er seinen 
Operateur jährlich mit selbstgeschossenem Gemsenfleisch und Alpenvögeln. 

4) Nr. 47. Bernhard Ekai, 30 J.alt, Canton St. Gallen. Hektische Gonar­
throcace seit 4 Jahren durch örtliche Verletzung Nach 2 6 Wochen vollkommen 
Synostose. Pat. verrichtet gegenwärtig den ganzen Tag hindurch Sommer und 
Winter die strengsten Arbeiten. 
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5) Nr. 9 7. Lehrer Katerbau, 34 Jahr alt, früher stets gesund, litt seit 
drei Monaten an traumatischer Caries des rechten Kniegelenks. Die Eröffnung 
des Gelenkes geschah durch einen halbmondförmigen, mit seiner Convexität 
nach unten gerichteten Schnitt, der vom Condyl. externus des Oberschenkels 
über die Insertion des Ligam. patellae bis zum Condyl. internus geführt wurde. 
Nach Trennung der Gelenkverbindungen wurden die in grosser Ausdehnung 
cariösen Gelenkflächen abgesägt, vom Femur 1 lJ2" und von der Tibia 'A " ent­
fernt. Die gut auf einander passenden Knochenflächen wurden einander genä­
hert und der halbmondförmige, die Kniescheibe enthaltende Lappen bis auf 
eine in der Basis desselben befindliche Oefl'nung für den Abfluss des Eiters 
durch die Knopfnaht angeheftet. Der Oberschenkel wurde auf eine gut gepol­
sterte Hohl schiene mit Fussbrett gelegt und befestigt. Bei einer einfachen 
Nachbehandlung hatte sich die Wunde in vierzehn Tagen vollständig gereinigt 
und in der sechsten Woche nach der Operation war schon eine ziemlich feste 
Vereinigung der Knochenflächen eingetreten ; die vollständige Consolidation des 
Gallus erfolgte indess erst gegen Ende des sechsten Monates. Die Richtung 
des Gliedes war eine gerade, nur war während der Heilung eine geringe Ver­
schiebung der Tibia nach hinten eingetreten, so dass das untere Ende des 
Femur etwas hervorstand. Die Verkürzung des Gliedes wurde durch Senkung 
der entsprechenden Beckenhälfte auf i '|4" reducirt und durch eine dicke Sohle 
ausgeglichen. Der Operirte erlangte die Gebrauchsfähigkeit seines Gliedes sehr 
bald wieder und war gegen Ende des siebenten Monats im Stande, ohne er­
höhten Absatz und ohne Stock zu gehen Ein Jahr nach der Operation konnte 
er ohne alle Beschwerden Treppen steigen, stundenlange Wege zurücklegen 
und sich seines resecirten Gliedes zum Orgelspielen bedienen. 

6) Nr. 18. Christian Moser, gegenwärtig 5 8 Jahr alt, wurde vor 22 Jah­
ren, nämlich am 22. October 1835, wegen Caries des rechten Kniegelenkes 
in das Inselhospital (Bern) aufgenommen und nach einer kurzen Vorbereitung 
am 13. November 1835 der Resection des kranken Gelenkes unterworfen. Es 
musste die Kniescheibe ausgeschnitten, vom Oberschenkel 2'/a", vom Schien­
beine ,/2" weggenommen werden. Nach etwa vier Monaten war Vereinigung 
durch vollkommene Synostose erfolgt und das Bein wieder brauchbar; aber 
erst am 6. Juni 1836 konnte der Operirte vollkommen geheilt entlassen werden, 
und bald darauf in seine alten ziemlieh schweren Dienstverhältnisse als Wagen­
führer und Auflader bei der Strassenreinigung wieder zurückkehren und später in 
anderen Dienstverhältnissen ununterbrochen thätig sein. Im Mai 185 7 besuchte 
der Operirte das Inselhospital, wo man sich von dem dauernden Bestände des 
operativen Erfolges überzeugen konnte. Moser geht mit einer etwas erhöhten 
Sohle frei ohne Stock, macht weite Märsche und verrichtet ungehindert schwere 
Arbeiten. 

Diese Skizze macht auf  Vollständigkeit  keinen Anspruch 
und begnügt s ich mit  dem Zwecke,  e inen Chirurgen,  mit  Zeit  
und Literatur ausgerüstet ,  zu e iner erschöpfenden Arbeit  
anzuspornen.  Die Verhältnisse  der Operation hinsichtl ich des 
Geschlechtes  und des Alters  habe ich ganz überschlagen,  wei l  
die  Zusammenstel lung zu viel  Lücken bietet ,  und die  Anwen­
dung des Chloroformyls  fast  gar nicht  berücksichtigt  ist .  

Demnach lassen s ich nach dem jetzigen Stande der Knie-
excis ion folgende Sätze  aufstel len :  1.  Die  Kesect ion der Gelenk-
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enden des Knies  ist  berechtigt  e inen s icheren Platz  unter den 
chirurgischen Operationen einzunehmen.— 2.  Ihr Erfolgeverhält-
niss  zu der Amputation des  Oberschenkels  ist  beinahe das 
gleiche.  — 3.  Die Indicationen zu ihrer Ausführung s ind krank­
hafte  Veränderungen der Weichthei le  des  Gelenkes al le in (Sy-
novialeiterung),  oder in Verbindung mit  Krankheiten der Knochen 
(Arthrocace) .  — 4.  Die  Operation sol l  nicht  unternommen werden,  
wenn nach dem Durchbruche der Synovialkapsel  s ich Eiter­
senkungen zwischen die  Wadenmuskeln oder die  Weichlhei le  
des  Oberschenkels  ausgebildet  haben.  — 5.  Je mehr Synovial-
haut während der Krankheit  schon verloren gegangen,  desto 
besser ist  die  Prognose.  — 6.  Es müssen immer die  Epiphysen 
sowohl  des  Femur als  der Tibia abgesägt  werden,  selbst  wenn 
die  e ine oder die  andere gesund ist .  — 7.  Nach der Entfer-  1  

nung der Knochen muss die  Synovialkapsel  soviel  als  möglich 
ausgerottet  werden.—8. Die Methode der Operation hat  keinen 
wesentl ichen Einfluss  auf  ihren Erfolg;  wo möglich wähle 
man aber immer die  einfachste .  — 9.  Die Exstirpation der 
Kniescheibe ist  nur erlaubt,  insofern s ie  krank ist .  Ihr Stehen­
bleiben,  nachdem ihre Knorpelf läche zerstört  worden,  gibt  
e inen Annäherungspunkt ab.  — 10.  Die  Knochenenden sol len 
mit  Melal lschl ingen oder der Malgaigne'schen Schraube f ixirt  
werden.  — 11.  Man suche die  erste  Vereinigung herbeizu­
führen.  — 12.  Die unterhäutige Zerschneidung der Kniebeuger 
kann entweder während der Knochenoperation oder später 
ausgeführt  werden.  — 13.  Das Bein werde in gerader oder 
sehr stumpfwinkliger Richtung zur Heilung gebracht.— 14.  Die  
Operation bringt  nur Erfolg durch Synostose.  

Die Aushebung eines Gelenkes aus den Fingern oder den Zehen 
lässt  s ich i in Ganzen le icht  ausführen,  aber die  Kleinheit  des  
Operationsfeldes,  sowie des zu operirenden Gliedes selbst  und 
die  Nachbarschaft  der übrigen Finger und Zehen erfordern 
eine gute Assistenz.  Da diese Operation eine enge Grenze 
des  Krankhaften voraussetzt ,  so  kommt es  häutig genug vor,  
dass  nach seit l icher Eröffnung der Gelenkbänder die  zerstörten 
Gelenkflächen stückweise ausgezogen werden müssen;  es  bleibt  
dann nur noch die  Glättung der Knochenstümpfe übrig.  Eine 
Verkürzung ist  nicht  zu vermeiden; aber durch frühzeit ige 
Bewegungen kann ein künstl iches Gelenk hergestel l t  werden,  
was an den Fingern immer erzielt  werden sol l te .  Anden Zehen 
würde eine Synostose keine Unbequemlichkeiten veranlassen,  
aber auch ein künstl iches Gelenk verursacht keine,  wovon wir 
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in unserem Falle  uns zu überzeugen Gelegenheit  hatten.  — 
In allen Fällen von Gelenkzerstörungen zwischen dem ersten und 
zwei ten Phalanx is t  diese Operation besonders zu empfehlen;  in 
der Metacarpo-Phalangealart iculat ion des  Daumens ist  s ie  bei  
unhei lbaren Verrenkungen schon öfters  mit  Erfolg ausgeführt  
worden.  In demselben Gelenke der übrigen Finger ist  s ie  bis  
jetzt  nur selten gemacht,  in dem Gelenke zwischen der zweiten 
und Nagelphalanx ist  s ie  wegen der Kleinheit  der letzteren 
kaum ausführbar.  

Bei  den Entfernungen von Knochenstücken aus der Oberßäche 
muss unterschieden werden,  ob das krankhafte  Product  
von den unterl iegenden Knochen le icht  geschieden werden 
kann,  oder ob die  Substanz des Knochens selbst  e inen Sub­
stanzverlust  erfahren muss,  d.  h.  ob eine mehr oder weniger 
gest ie l te  Exostose,  oder eine Hyperostose besteht .  Die Ope­
ration der aufsitzenden Exostosen gehört ,  genau genommen,  
gar nicht  zu den Knochenresect ionen im engeren Sinne,  son­
dern zu den Exstirpationen von Geschwülsten,  von den gest ie l ­
ten Enchondromen bis  zu den weichen Parasiten,  welche mit  
der Oberfläche e ines  Knochens in Verbindung stehen.  Eine 
oberflächl iche Knochenresect ion ist  also nur da vorzunehmen,  
wo von dem knöchernen Träger eines krankhaften Productes  
selbst  e in mehr oder weniger grosser Thei l  ohne gänzl iche 
Unterbrechung seiner Continuität  weggenommen wird.  — Die 
Sicherheit  e iner oberflächl ichen Resect ion ist  aus verschie­
denen Ursachen sowohl  für den Operationserfolg,  a ls  auch für 
die  Gesundheit  des  Operirten nicht  sehr gross .  Oft  nämlich 
lässt  s ich die  Grenze und die  Eigenschaft  des  Krankhaften 
nicht  genau best immen: es  wird zu wenig weggenommen und 
die  Krankheit  fährt  fort  s ich zu entwickeln.  Einen Beweis  
dessen gibt  unser zwölfte  Fal l ,  in welchem die  krankhafte  
Veränderung der Tibia nach ab-  und aufwärts  s ich innen viel  
weiter erstreckte,  als  man vor der Operation anzunehmen be­
rechtigt  war und als  s ich während der Operation selbst  heraus­
stel l te .  Nur das rasche Nachkeimen des Knochenparasiten 
überzeugte uns,  dass  die  Diagnose hinsichtl ich der Ausbreitung 
nicht  r ichtig gestel l t  worden war,  woraus die  unrichtige Thera­
pie  der Resect ion erzeugt  wurde.  Die Resect ion syphil i t ischer 
Exostosen nach Tilgung der Dyskrasie  war in unserem ei l f ten 
Fal le  gerechtfert igt  durch den Si lz  derselben,  welcher Contu-
s ionen häufig ausgesetzt  ist ,  aus denen weitere Entzündungen 
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und Nekrose erfolgt .  Es war diese Indication wohl  schon weit  
gegriffen,  erweiterte  s ich jedoch noch mehr im zehnten Fal le ,  
in welchem schon ein Exfol iat ionsprocess  e ingetreten war,  des­
sen Beendigung nur durch die  Operation beschleunigt  wurde.— 
Dass eine solche oberflächl icho Resect ion schl iess l ich in e ine 
Operation de complaisance übergehen kann,  beweist  jener 
amerikanische (!)  Fal l ,  in  welchem ein Wundarzt  die  gekrümm­
ten Beine seines Clienten durch oberflächl iche Abnahme ihrer 
convexen Seite  gerade richtete  und zum Danke vom Operirten 
wegen Maltrait irung vor Gericht  gezogen wurde,  „und das 
von Rechtswegen." 

In d er  Darlegung der Excision einer Hyperostose der oberen 
Augenhöhlen (Fal l  8)  habe ich die  mir bekannte Literatur ge­
s a m m e l t .  H i e r  s o l l  n u r  n a c h g e t r a g e n  w e r d e n  d i e  M a i s o n -
n e  u v e 'sche Exstirpation einer Elfenbeinexostose an der 
Siebbeinplalte  e ines  22jährigen Taglöhners mit  schnel ler  Hei­
lung und vol lkommener Erhaltung der Bewegungen und des 
Sehvermögens des Augapfels .  Auch hier wurden Sägen und 
Scheeren fruchtlos  angewendet;  Meissel  und Hammer gaben 
den Ausschlag.  (Gaz.  des  höp.  1853.  95.  Mit  Abbildungen.)  

Der Fall  von oberflächlicher Resection der äusseren Wand des 
Unterkiefers  hat uns die  Lehre gegeben,  bei  al len Parasiten­
geschwülsten dieser Knochen nie  den probatorischen Einst ich 
ausser Acht zu lassen,  da bekanntl ich in demselben die  Kno­
chenbälge am häufigsten angetroffen werden.  Das Gelingen 
der Operation bei  der enormen Ausdehnung des Knochens 
lässt  mit  Recht folgern,  dass  in al len ähnlichen Fällen von 
geringerer Entwickelung die  totale  Aushebung eines Kiefer­
stückes überflüssig ist ,  wei l  die  Krankheit  mit  Belassung einer 
Wand,  also ohne Aufhebung des Zusammenhanges des  Unter­
kiefers  mit  ihren functionel len Folgen ausgerottet  werden kann.  
Die Entstel lung durch Narben und die  lange Dauer der Nach­
behandlung ist  frei l ich bei  der oberflächl ichen Abtragung nicht  
geringer,  viel le icht  bedeutender,  als  bei  den Aushebungen der 
die  Kyste enthaltenden Knochenschaale,  doch gibt  dies  immer 
noch keine Indication für die  perforirende Aushebung eines 
ganzen Kieferthei les .  Wir könnten viel le icht  in der engeren 
Begränzung der Unterkieferresect ion noch einen Schritt  wei­
ter gehen und den Satz aufstel len,  dass  auch das Enchondrom 
dieses  Knochens ohne dieselbe gehei l t  werden darf ,  wenn wir 
uns auf  den Fall  Dieffenbach's  (Operative Chirurgie .  Bd.  II .  
S .  62)  erinnern,  der bei  so  grossen Enchondromen,  dass  s ie  
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eine Resect ion des Unterkiefers  zu einer lebensgefährl ichen 
Operation gemacht haben würden,  Kei lstücke aus denselben 
ausschnitt ,  und dadurch Knochenexsudate in dem Knorpelpa­
rasiten herbeiführte.  Geschieht  dies  in grossen Enchondro-
men,  wenn auch durch wiederholte  Keilausschnitte ,  so  l iegt  
der Schluss  sehr nahe,  dass  nach partiel len Exstirpationen 
kleinerer der Ossif icat ionsprocess  noch le ichter eintreten 
werde.  — Frei l ich l iesse  s ich eine solche Operation nur dann 
mit  e iniger Sicherheit  ausführen,  wenn der Parasit  besonders 
die  äussere Kieferwandung ausgedehnt hätte  und — wenn die  
Diagnose des  Leidens immer eine s ichere wäre!  

Die Resection des Oberkiefers,  von welcher Jaeger in sei­
nem Programme im Jahre 1832 mit  Einschluss  der Resect io­
nen des Zahnfächerfortsatzes  dieses  Knochens 25 Fäl le  sam­
meln konnte,  ist  seit  dieser Zeit  in so fortschreitender Häu­
f igkeit  ausgeführt  worden,  dass  es  jetzt  schon einige Mühe 
kostet ,  die  fast  tägl ich an den verschiedensten Orten s ich 
wiederholende Operation zu registriren.  Ich selbst  hatte  
1844 in meiner Schrift:  „Untersuchungen über die  krankhaf­
ten Zustände der Oberkieferhöhle Dorpat." 62 vermischte Fäl le  
zusammengestel l t ,  die  übrigens jetzt  auf  118 gest iegen s ind.  
Gensoul  gebührt  das Verdienst ,  den ersten nachhalt igen An-
stoss  zu dieser Operation gegeben zu haben,  die  Anfangs e in 
bedeutendes Aufsehen erregte,  bis  s ie  schnel l  das Gemeingut 
von Frankreich,  Deutschland.  England,  Belgien und Amerika 
w u r d e .  Z e i c h n e t  s i c h  i n  F r a n k r e i c h  b e s o n d e r s  M a i s o n n e u v e  
durch kühne Oberkieferresect ionen aus,  so  hat  in Deutschland 
Hey fei  der durch Wort und That am meisten beigetragen,  
dieser Operation die  gebührende Anerkennung zu verschaffen.  
Ausser den Dissertat ionen von Cammerer:  „Ueber die  Re­
sect ion des Oberkiefers .  Erlangen 1854," und der von 
Schmauss:  „Ueber die  Resect ion der beiden Oberkiefer.  Neu­
stadt  a.  d.  Aisch 1848," welche unter Heyfelder's  Aegide 
geschrieben s ind,  hat  derselbe seine Operationen in e iner 
Festgabe:  „Ueber die  totale  Resect ion der beiden Oberkiefer.  
Stuttgart  ISjO 1  veröffentl icht ,  und in seinem grösseren Werke 
„Ueber Resect ionen und Amputationen.  Breslau und Bonn 1854." 
18 Fäl le  von theihveisen und gänzl ichen Resect ionen eines 
oder beider Oberkieferbeine zusammengestel l t ,  denen eine an­
dere in St .  Petersburg ausgeführte beigefügt  werden muss.  
(Medic.  Ztg.  Russlands 1857.  — Nach Beendigung dieser Ab-
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handlung kam mir erst  die  Monographie von Dr.  Oscar Hey­
felder zu Gesicht:  gründlich und erschöpfend).  Die Resul­
tate  dieser Operationen müssen verschieden aufgefasst  wer­
den ;  denn was die  Gefährl ichkei t  der  Operat ion (selbst ,  so wie 
die  directen Folgen derselben anbelangt ,  so  können s ie  nur 
als  höchst  günstig angesehen werden; die  Blutungen waren 
nicht  beunruhigend,  die  Vereinigung der Wundränder ging 
äusserst  schnel l  vor s ich,  und die  äussere Gesichtsentstel lung 
ist  oft  unbedeutend.  Ich selbst  habe Gelegenheit  gehabt,  den 
von Hey fei  der durch Resect ion beider Oberkieferknochen 
operirten Joh.  Baptist  Hieroth wenige Tage nach der Opera­
t ion zu beobachten,  wo derselbe schon wieder umherging.  Im 
Gesichte war ausser den beiden Narben von den Wangenkno­
chen nach den Mundwinkeln ziehend,  nichts  zu sehen,  als  e in 
Hin-  und Herwogen des mitt leren Thei les  seiner Hautlarve 
gleich einem Theatervorhange,  durch Ein-  und Ausathmung 
bewegt.  Auch mein eigener Fall ,  trotz  der Noth während der 
Operation selbst ,  war nur von geringer traumatischer l leac-
t ion begleitet .  Die  Vereinigung der Wundränder war am drit­
ten Tage vol lständig,  und das Schlingen begann s ich schon 
zu bessern,  so wie fast  keine Entstel lung der operirten Ge-
sichlshälfte  zu entdecken war.  

Was dagegen die  Erfolge für den Patienten anbelangt ,  so  
können s ie  keineswegs günstig genannt werden,  doch nicht  
aus Schuld des operativen Verfahrens,  sondern wegen der 
Krankheit ,  welche die  Operation zu indiciren schien.  Kein 
Thei l  des  menschlichen Knochengerüstes  ist  den bösartigen 
Parasiten so häutig ausgesetzt ,  als  der aus verschieden di­
cken,  mit  Schleimhaut und Bindegewebe umzogenen Knochen 
gebi ldete  Mittelthei l  des  Kopfes ,  woraus s ich die  häufigen Re-
cidiven nach den so bri l lanten Operationen erklären,  die  auch 
durch Nachoperationen nicht  aufgehalten werden konnten.  — 
Mit der Häufigkeit  der Ausführung haben s ich auch die  Indi-
cationen zur Ausführung erweitert .  Nicht  nur krankhafte  Ver­
änderungen des Oberkiefers  al le in haben die  Operation be­
dingt ,  sondern man hat  auch versucht,  den gesuuden Ober­
kiefer aus dem Wege zu räumen,  um sich einen Eintritt  in 
die  Nasen- und Rachenhöhle zu bohren: zur Zerstörung f ibrö­
ser Polypen an der unteren Fläche des  Keilbeinkörpers.  Wie­
wohl  ich dieser Praxis  meinen Beifal l  nicht  versagen kann,  
wei l  der Weg ein directer und radicaler ist ,  so  wird es  doch 
meistens schwer hal len,  die  Indication für dieselbe festzuslel-
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len,  und man wird nach meiner Meinung besser thun,  den wei­
chen Gauinen zu spal ten,  um auf diesem Wege zum Parasiten 
zu gelangen.  Eine solche Operation habe ich im Jahre 1843 
an einem zwölfjährigen Knaben ausgeführt ,  welcher nach 4  
Monaten gebessert  entlassen wurde,  wei l  ich fürchtete ,  bei  
weiterem Abschneiden durch den wahrscheinl ich schon wegen 
Druck des Febroides resorbirten Keilbeinkörper zur harten 
Hirnhaut der Basis  cranii  zu gelangen.  Vor drei  Jahren habe 
ich diesen Operirten als  rüst igen Schuhmachergesel len wieder 
gesehen.  Die Heproduction des  Fibroids hatte  e in halbes Jahr 
nach Entlassung des Patienten aus der Klinik bei  fortwähren­
dem Einführen eines mit  Solut .  Zinci .  muriat .  befeuchteten 
Pinsels  durch die  Gaumenspalte  auf  den Keilbeinkörper gänz­
l ich aufgehört .  Die künstl iche Spalte  hatte  s ich zur Hälfte  
verkleinert ,  und eine Slaphyloraphie wäre le icht  auszuführen 
gewesen,  zu welcher s ich der Operirte  aber nicht  verstand.  
Diese Procedur durch den Gaumen ist  vor wenigen Jahren 
in Paris  als  neue Methode der Polypenexst irpation veröffentl icht  
worden.  

Ein zweiter Weg,  welcher der vorläufigen Ausschneidung 
des gesunden Oberkiefers  behufs  der Exstirpation von Keil­
beinpolypen engere Gränzen setzt ,  ist  die  M i  dd eI  dor p fsche 
Galvanokaustik.  Die Schnittweisen s ind für die  Kesection des  
Oberkiefers  nach den bisherigen Erfahrungen so ziemlich fest­
gestel l t :  für e ine Hälfte  desselben der DielTenbach'sche Schnitt  
von der Glabel la  über die  Nase zum Munde,  für beide Ober­
kieferhälften die  Heyfelder'schen Schnitte  von beiden Jochbeinen 
zu den beiden Mundcommissuren.  Zur Durchschneidung der 
platten Knochen die  Scheeren von Li  s  ton und Zeis ,  zur 
Trennung des Jochbeines die  Jeffrey'sche Säge,  der Meissel  als  
Hebel .  

Es bleibt  der Kunst  der Prothese noch die  Aufgabe,  nach 
der Operation Platten für den harten Gaumen zu erf inden,  
wodurch die  näselnde Sprache und das Ausfl iessen durch die  
Nase beim Genüsse f lüssigerer Nahrungsmittel  verhindert  wird.  — 
Von dem Gelingen solcher Ersätze ist  bis  jetzt  nur wenig zur 
O e f f e n t l i c h k e i t  g e l a n g t ;  V o r r i c h t u n g e n  v o n  F o u l  e r  u n d  P r e -
terre in Paris  noch nicht  beurthei l t .  

Die  Resection des Unterkiefers datirt  schon seit  mehr als  150 
Jahren,  und ist  an den verschiedensten Stel len dieses  Knochens,  
sowie nach den verschiedensten Modalitäten ausgeführt  wor­
den,  dass  es  fast  scheinen sol l te ,  a ls  sei  diese Operation in 
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ihren verschiedenen Encheiresen vol lständig erschöpft;  nichts  
desto weniger treten immer wieder neue Vervol lkommnungen 
derselben auf.  Nachdem die  Erfahrung gezeigt  hatte ,  dass  die  
vorläufige Unterbindung der Carotis  nicht  nothwendig sei ,  ja ,  
dass  gerade diejenigen Fäl le ,  in welchen diese Arterie  unter­
bunden worden,  e inen weniger günstigen Erfolg gehabt,  als  die  
ohne Unterbindung ausgeführten,  war die  Bemühung der Wund­
ärzte dahin gerichtet ,  die  Gesichtsentstel lungen und Functions-
behinderungen zu vermeiden oder wenigstens zu vermindern,  
welche die  früheren Schnitte  der Weichthei le  mit  s ich führten;  
s ie  suchten die  Resect ion soviel  als  möglich als  e ine unterhäu­
t ige auszuführen.  Für die  Wegnahme des Alveolarrandes,  sowie 
des Mittelstückes des  Unterkiefers ,  in welcher Verletzungen 
der Weichthei le  des  Gesichtes  in vielen Fäl len gar nicht  noth­
wendig s ind,  gelang der Versuch; missl icher wurde hingegen 
die  Wegnahme der Seitenthei le  des  Unterkiefers  im Bereiche 
der Backenzähne oder gar des aufsteigenden Astes  desselben.  
Zwar hat  S ignoroni  mit  e igens dazu construirten Knochen­
scheeren einen solchen Seitenthei l  innerhalb der Mundhöhle 
abgekniffen,  aber erstens spl i t tern seine Zangen mehr als  s ie  
schneiden,  und dann ist  es  sehr missl ich in der Mundhöhle 
selbst  die  Quelle  etwaiger beunruhigender Blutungen zu ent­
decken,  noch schwieriger s ie  zu st i l len.  Das Signoroni'sche 
Verfahren konnte daher die  Bil l igung der Mehrzahl  der Wund­
ärzte nicht  erlangen,  und man musste  s ich entschl iessen die  
äussere Gesichtshaut zu verletzen,  doch mit  Rücksicht  auf  die  
möglichst  geringe Entstel lung und Functionsbehinderung.  Zu 
diesem Ende verl iess  man zuvörderst  den früher bel iebten 
Schnitt  von einer Mundcommissur zum Ohre hin,  und wählte  
e inen t ieferen,  längs des  unteren Randes des  Unterkiefers  bis  
zum Winkel  desselben,  e inen Schnitt ,  welcher zur Resect ion 
dieses  unteren Randes al le in s ich als  bequem genug bewährt  
hatte .  — Bei  diesem Verfahren ist  es  am besten,  das zu rese-
cirende Unterkieferstück vorläufig nur an den beiden Stel len 
zu entblössen,  an welchen die  Säge eingesetzt  werden sol l ,  
unter welchen letzteren die  Jeffrey'sche oder Szymanowsky-
sche am bequemsten angewendet  wird.  Die erstere muss längs 
der inneren Kieferwand eingesetzt  werden,  mit  der anderen 
kann man sowohl  von innen nach aussen,  als  umgekehrt  sägen.  
Erst  wenn die  beiden Endpunkte durchgesägt  s ind,  geht  man 
zur Ausschälung des nun beweglichen Stückes über.  Die erste  
Durchsägung geschehe immer an der,  der Milte  des  Kiefers  
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nächsten Stel le ,  wei l  nach ihrer Trennung das Kieferstück 
schon freier hin und her bewegt werden kann.  — Diese Ope­
ration ist  mithin eine Resect ion unter e iner Hautbrücke,  welche 
am unteren Kieferrande durch eine Schnittwunde,  an ihrem 
oberen Rande durch den Mund gebi ldet  wird.  Bei  kleineren 
Knochenanschwellungen ist  aber nicht  e inmal der untere Schnitt  
nothwendig,  sondern Stichcanäle vor und hinter den Resec-
t ionsstel len genügen.  Die sechste  Operationsgeschichte der 
Liso Apfelbaum gibt  für meine Angaben den praktischen Beleg.  

Wenn hingegen ein grösserer Thei l  des  aufsteigenden 
Astes  des  Unterkiefers  weggenommen werden muss,  reicht  die  
Brückenbildung nicht  aus,  und wird ein Einschnitt  vorlängs 
des  Ohres nothwendig.  Dieser Schnitt  macht scheinbar jede 
kosmetische Sorgfalt  zu Schanden,  denn die  Gesichtszweige 
des  N.  facial is  werden im rechten Winkel  mit  ihrem Verlaufe 
getrennt,  und es  entsteht  Paralyse der operirten Gesichtshälfte ,  
welche oft  schon nach einer halben Stunde s ichtbar wird,  und 
später während des Sprechens,  Essens und Trinkens noch 
mehr auffäl l t .  Sieht  man jedoch einen solchen Operirten nach 
längerer Zeit  wieder,  so  bemerkt man oft  zur Verwunderung 
von einer Gesichtsverzerrung wenig oder nichts  mehr.  

Die Ursachen dieser Erscheinung s ind mannigfach: 1.  Neh­
men wir als  Erklärung die  physiologische Erfahrung in An­
spruch,  dass  getrennte Nervenfasern nach ihrer unmittelba­
ren oder mittelbaren Vereinigung wieder le i tungsfähig werden.  
Ist  daher der Schnitt  auf  den Kieferast  rein ausgeführt  worden,  
und hat  man nach vol lendeter Wegnahme des Knochens durch 
sorgfält ige Annäherung der Wundränder die  erste  Vereinigung 
derselben herbeigeführt ,  so  ist  die  Möglichkeit  der Wieder­
leitung der Facialzweige gegeben.  Doch ist  dies  wühl  das 
schwächere Mittel  die  Verzerrung schwinden zu machen.  — 
2.  Die Meinung,  dass  nach Aussägung eines Unterkieferstückes 
s ich ein Gallus producire,  welcher wenigstens in seiner Länge 
das verloren gegangene Stück ersetze,  ist  Wahn.  Es wird wohl  
ein plast isches Exsudat zwischen den beiden Sägeflächen ab­
gesetzt ,  welches dieselben unter einander verbindet;  aber 
dasselbe ist  wegen der Zusarnmenziehung der elast ischen Weich­
thei le  schon in seinem Entstehen nicht  so lang als  der aus­
gesägte Substanzverlust  des  Knochens.  Die f lüssigeren Bestand­
te i le  des Exsudats  werden sehr bald aufgesogen,  es  enthält  
wohl  hie  und da mehr Knorpel- ,  sehr wenig Knochenzel len,  
und steht  unter den Gesetzen der Narbenzusaminenziehung,  die  
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oft  so  gründlich wirken,  dass  schon kurze Zeit  nach der 
Operation die  Entfernung der beiden Sägeflächen nicht  mehr 
den achten Thei l  beträgt .  Der gesunde Thei l  des  Unterkiefers  
wird auf  die  operirte  Seite  hinübergezogen,  die  Zähne des 
Unterkiefers  nehmen eine ganz andere Lage zu denen des 
Oberkiefers  e in,  und auf  diese Weise wird die  frühere Assy-
metrie  der Gesichtshaut durch eine assymetrische Stel lung 
des Kieferknochens ausgegl ichen,  wie dies  die  4.  und 6.  Re-
sect ionsgeschichte des  Unterkiefers  beweisen.  

Die Aerinl ichkeit  der reproducirten Zwischenmasse scheint  
mir indessen keineswegs in dem anatomischen Baue des Unter­
kiefers  selbst  begründet  zu sein,  sondern in der notwendigen 
freien Bewegung desselben von Seiten der Patienten.  Aber 
selbst  da,  wo eine feste  f ibrös-knorpel ige Vereinigung der 
Knochenflächen stattgefunden halte ,  kann s ie  unter Umständen 
wieder verloren gehen.  Ein schlagendes Beispiel  e iner spä­
teren Wiederaufsaugung gab mir ein Fal l ,  welchen ich in der 
chirurgischen Klinik zu Marburg 1837 zu beobachten Gelegen­
heit  hatte .  Einer etwa 20jährigen Bäuerin wurde ein l 1 /«" langes 
Stück aus der l inken Unterkieferhälfte  resecirt .  Die Kranke 
wurde mit  e inem fast  vereinigten Kiefer entlassen,  heirathete 
nach einem Jahre und gebar ein Kind.  Als  s ie  dasselbe ein 
Vierteljahr lang nährte,  verschwand die  Zwischensubstanz und 
der Kiefer erhielt  e in widernatürl iches Gelenk.  — Wurde hier 
der phosphorsaure Kalk durch die  Milchsecret ion dem Unter­
kiefer entführt? 

Die chirurgische Literatur le idet  keinen Mangel  an Fäl len,  
in welchen nekrotisch abgestossene Stücke des Unterkiefers ,  
welche al lmälig die  Total i tät  desselben betrafen,  vol lkommen 
reproducirt  worden s ind.  Ich selbst  habe bei  e inem einjähri­
gen scrophulösen Mädchen eine solche totale  Regeneration 
beobachtet ,  le ider mit  Synostose der beiden Glenoidealgelenke.  
Mein Vorschlag mittelst  Durchsägung der Hälse des  aufstei­
genden Astes  künstl iche Gelenke zu bi lden,  wurde nicht  ange­
nommen.  (Krüger in Pfaff 's  Mitthei lungen 1837 dritter Jahr­
gang 5.  Heft .  — Thormann in:  Schweizerische Zeitschrift  
1837 II .  Bd.  3 .  Heft .  — Ciraefe und VValther's  Journal  30.  Bd.  
2 .  Heft .  — Schulze in v.  Wallher's  und v.  Ammon's  Journal  
Bd.  32.  Hft .  4 .  p.  384.  — Martini  in Rust's  Magazin f .  d.  ges .  
Hei lkde.  34.  Bd.  1.  Heft  1831.— v.  Graefe in Gr.  und v.  VVal­
ther's  Journ.  XXII.  Heft  1.  — Syine in Edinburgh Med.  and 
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Surg.  Journ.  1836.  — Tapper t:  De ossium regeneratione 
nonnulla,  adjecto casu singulari  regeneratae mandibulae.  Berl in 
1831) .  In unserem Falle  von Michelson würde eine Abstos-
sung des nekrotischen Alveolarrandes und Regeneration des  
Körpers des  Unterkiefers  auch eingetreten sein,  wenn die  
Operation desselben nicht  vernichtend entgegen getreten wäre,  
denn ein grosser Thei l  des  ausgeschnittenen Stückes bestand 
aus der neuen Knochenlade.  — Bei  Resect ionen des Unterkiefers  
wegen Nekrose desselben ist  der Erfolg e in meistens günsti­
ger,  wei l  die  schon während des Krankheitsprocesses  gestei­
gerte  Reproduction der Wundheilung zu Gute kommt.  Bedenk­
l icher s ind schon die  Fäl le  bei  Osteosarcom, wei l  oft  schon 
die  Weichthei le ,  besonders der reichl iche Drüsenapparat  in 
Mitleidenschaft  gezogen ist ,  und somit  Recidive in demselben 
oder im Knochen befürchtet  werden müssen,  von den die  
Degeneration bedingenden constitutionel len Verhältnissen ab­
gesehen.  

Die Häufigkei l  der Operation und ihr häufiger günstiger Erfolg 
hat  ihr e ine bedeutende Erweiterung verschafft .  Von der thei l -
weisen Resect ion mit  gleichzeit iger Exarticulat ion ist  man zur 
E x a r t i c u l a t i o n  d e s  g a n z e n  U n t e r k i e f e r s  ü b e r g e g a n g e n  ( v .  W a l ­
ther,  H e  y 1 e  I d  e  r ,  Maisonneuve 1850,  1* i  t  h  a ,  S  i gn o r  o  n i ,  
G a r n o n c h a n ) ,  w e l c h e  e i n  g ü n s t i g e s  R e s u l t a t  h a t t e n ;  R o u x  
führte e ine abenteuerl iche Excis ion des Mittelstückes e ines  
gesunden Unterkiefers  aus,  um die  zu kurz gerathenen hei lplast i ­
s c h e n  L a p p e n  v e r e i n i g e n  z u  k ö n n e n ,  u n d  M a i s o n n e u v e  
durchschneidet  die  Mitte  des  Unterkiefers ,  um dadurch mehr 
Platz  im Munde zur Amputation der Zunge zu erlangen.  Wer 
s ich für die  Statist ik der Resect ionen des Unterkiefers  inter-
essirt ,  den verweise ich auf  die  Inauguraldissertat ion von 
Eduard Reusche:  De inaxi l lae inferioris  resect ione.  Wir-
ceburgi  1844.  Seine Lese kann von dieser Zeit  an bedeutend 
vermehrt  werden.  

Die Fäl le ,  in welchen grössere Stücke der Tibia wegen 
organischer Knochenkrankheiten ausgeschnitten wurden,  s ind 
bis  jetzt  noch ziemlich selten;  der von Beei l  toi  d operirte  
Fal l  hat  meines Wissens noch keinen gleichen zur Seite;  am 
ähnlichsten ist  ihm die  Operation von Rklitzky,  in welchem 
jedoch der Knochen durch Phlegmone al le in blossgelegt  wor­
den war.  Leider ist  dabei  von der Kürze der regenerirten 
Tibia nichts  bemerkt (Ried Resectionen S.  431) .  
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Die Resection der Bruchenden der Tibia is t  schon so häufig 
ausgeführt  worden,  dass  Ried es  nicht  für der Mühe werth 
hält ,  e ine grössere Menge von Fäl len zu sammeln,  und dennoch 
gibt  diese Operation zu manchen Bedenken Anlass ,  von denen 
ich hier zwei  erwähnen wil l .  

Die  meisten Schriftstel ler  geben als  Indication zur Resect ion 
der Bruchenden der Tibia die  Unmöglichkeit  an,  dieselben,  
nachdem sie  die  Haut perforirt  hatten oder nach Gangrän der 
Haut blossl iegen,  in e iner Lage zu erhalten,  welche die  Zu­
sammenheilung derselben gestattete .  Mir scheint  hier ein Ex-
pediens am häufigsten vernachlässigt  worden zu sein,  welches 
vor der Resect ion immer erst  angewendet  werden sol l te:  ich 
meine die  unterhäutige Durchschneidung der Achil lessehne,  welche 
überraschende Resultate  gewährt ,  die  ich an einem anderen 
Orte zusammenstel len werde.  Diese Operation,  wenn nöthig 
in Verbindung mit  der Malgaigne'schen Schraube,  wird na­
mentl ich bei  combinirten Brüchen im untereren Thei le  der 
Diaphyse e ine Resect ion der Bruchenden meistens unnöthig 
machen,  und eine grössere Brauchbarkeit  des  gebrochenen 
Gliedes herstel len.  — Unter den drei  von mir beschriebenen 
Resect ionen der Tibia wegen Bruches derselben ist  nur in 
e inem Falle  e in günstiges  Resultat  erzielt  worden,  dessen Ur­
sache in der kräft igen Gesundheit  und dem jugendlichen Alter 
des  Patienten gesucht werden muss.  Die beiden anderen 
Patienten waren alt ,  cachectisch,  und doch wurde bei  der Frau 
Marie Johannson eine solche Verwachsung erzielt ,  dass  die­
selbe mit  Hilfe  e iner Krücke s ich auf  den Unterschenkel  stützen 
konnte,  indessen bei  dem cachectischen Manne Adelson weder 
eine Verhei lung der resecirten Tibialstücke,  noch des unter­
häutigen Fibularbruches eintrat .  Trotz dieser ungünstigen 
Resultate  und trotz der langen Nachbehandlung ist  jedoch in 
al len Fäl len die  Resect ion gerechtfert igter,  als  die  sofort ige 
Amputation des  Gliedes,  wei l  erfahrungsgemäss eine Spät-
amputation eine bessere Prognose für das Leben gibt ,  wenn 
die  Resect ion den gewünschten Erfolg nicht  haben sol l te .  — 
Kürzl ich ist  den vielen Fäl len von Resect ionen einer in e iner 
Sitzung der chirurgischen Gesel lschaft  in Paris  beigefügt  wor­
den.  — Der Operirte ,  e in Kutscher,  wurde nach einem halben 
Jahre gehei l t  entlassen.  Später brach er dasselbe Bein zum 
zweiten Male und wurde wieder gehei l t .  Weiter ist  zu ver­
gleichen ein Fal l  von Senna in DittriclTs inedic . -chirurg.  Zei­
tung 1840,  Ergänzungsband Nr.  9 ,  S.  286.  

7» 
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Die Resect ion der Tibia wegen atonischer Geschwüre (Fal l  9)  
ist  das Product  e iner chirurgischen Speculation.  Wer aus 
Erfahrung die  Hartnäckigkeit  der Geschwüre des Unterschen­
kels  kennen gelernt ,  sowohl  während ihrer Behandlung als  
hinsichtl ich ihrer Recidive,  wird wohl  beist immen,  wenn ich 
behaupte,  dass  es  besser ist ,  die ,  solche Geissein tragenden Ex­
tremitäten zu amputiren und den öperirten dadurch der mensch­
l ichen Gesel lschaft  wieder zurück zu geben,  ehe die  solchen 
Geschwüren folgende Cachexie  die  Prognose des letzten Mittels  
verdüstert .  Die Hartnäckigkeit  oder Unhei lbarkeit  dieser Ge­
schwüre hat  ihren Grund in der Verspeckung des ihnen nach­
barl ichen Bindegewebes und die  dadurch gesetzte  ört l iche 
Blutarmuth,  sowie in dem Mangel  der Beweglichkeit  der 
infi l tr irten Haut,  welche zur Vernarbung so nöthig ist .  — Mit 
Freuden begrüssten wir daher die  schon öfters  hier und da 
versuchten und wieder verschol lenen,  kürzl ich jedoch wieder 
von Gay (Medical  Times and Gazette  1853 Jul i )  e indringl ich 
empfohlenen Seiteneinschnit le ,  wodurch die  den Geschwüren 
zunächst  l iegende Haut herbeigezogen werden sol l .  Leider hat  
der Erfolg meiner Versuche meine Hoffnungen nicht  erfül l t .  
Ob die  neuerdings vorgeschlagene Transplantation eines Haut­
lappens entweder aus demselben Unterschenkel  oder aus seinem 
Nachbar ein besseres  Resultat  geben wird,  steht  a  priori  zu 
bezweifeln,  denn zum Erfolg e iner plast ischen Operation gehört  
sowohl  gesunder Zustand des zu überpflanzenden Lappens als  
des  Bodens,  in welchen er eingelegt  werden sol l .  Dieser Boden 
ist  aber häufig in e iner weiteren Ausdehnung krank,  ja  häufig 
s ind schon die  unterl iegenden Knochen in Mitleidenschaft  
gezogen,  worüber uns Vitzthum (De statu ossium inorboso 
in ulceribus crurum chronicis .  Jena 1855} aus der chirurgischen 
Klinik zu Jena interessante Notizen gegeben hat .  Wenn nun 
ein Knochenstück aus dem verspeckten und daher unnachgiebigen 
Gewebe entfernt  wird,  kann dadurch eine solche Entspannung 
der Haut erfolgen,  dass  dadurch die  Narbenzusammenziehung 
möglich wird.  Von dieser Voraussetzung ausgehend und in 
Berücksichtigung der schon beginnenden Hyperostose der Tibia 
(s .  Ried Resectionen S.  426,  Jaeger's  Vorschlag)  machte ich 
den Versuch ihrer Excis ion längs der Geschwürgegend.  Bes­
ser wäre es  wohl  gewesen,  wenn ich das Tibialstück nicht  in 
seiner Total i tät  weggenommen,  sondern die  Corticalsubstanz 
der hinteren Fläche stehen gelassen hätte ,  denn es  würde 
dadurch jede Verkürzung vermindert  worden sein,  und der 
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zurückgebliebene Knochenstreifen würde eine fort laufende Ver-
knöcherungsfläche dargeboten haben.  Allein zu einer solchen 
Operation würde eine grössere Entfernung der Weichthei le  
erforderl ich gewesen sein,  als  ich bei  der Infi l trat ion derselben 
verschaffen konnte,  und war demnach eine grössere Gangrä-
nescenz derselben zu befürchten.  Mein Versuch,  das getrennte 
Knochenstück aus seinem Perioste  zu enucleiren,  misslang 
ebenfal ls  wegen dessen Verdickung und starken Anheftung an 
den Knochen selbst .  Der obwohl  mit  breiter seit l icher Basis  
gebi ldete  Goulissenlappen wurde brandig,  es  erfolgte  e ine unzu­
reichende Callusbi ldung und der Zweck der a  priori  construirten 
Operation ging verloren.  Hoffentl ich werden spätere Opera­
teure unter günstigeren Umständen glücklicher sein,  wie es  
z .  ß .  Spessa war,  der den cariösen Thei l  der Tibia mit  Be­
lassung der hinteren Wand derselben entfernte.  

Zu den von Hied angeführten Fäl len von Resectionen der 
Wadenbeine durch Guersant und Seutin müssen die  fünf 
Fäl le  Ferd i  na n d R o  b e  r  t 's  von Exstirpation grösserer Stücke 
aus demselben gefügt  werden,  welche er in der Wiener medi-
cinischen Wochenschrift  1855 Nr.  41 S.  652ff .  veröffentl icht  hat .  
Während des Niederschreibens dieser Zei len l iegt  in der Dor-
pater Klinik e ine Patientin,  bei  welcher ein 2  Zoll  langes 
cariöses  Fibulastück dicht  oberhalb des  Malleolus externus 
ausgehoben wurde.  Dieser Frau wurde vor zwei  Jahren der 
rechte Unterschenkel  wegen unhei lbarer impetiginöser Ge­
schwüre mit  krankhafter Veränderung der Tibia amputirt .  Die  
Resect ionswunde hat  e inen geschwürigen dyskrasischen Cha­
rakter angenommen,  doch ist  schon ein günstiges  Granulations­
stadium eingetreten.  

Ueber den Fall  von Aushebung der zwei ersten Phalangen eines 
Fingers kann die  Frage aufgeworfen werden,  warum hier nicht  
der ganze Finger exarticul irt ,  oder besser,  e in betreffender 
Metacarpalknochen amputirt  wurde? — Wir unterl iessen die  
beiden genannten Operationen deshalb,  wei l  Ausstossungen 
sämmtlicher Phalangen zuweilen von selbst  erfolgen und die  
Patienten ihren,  wenn auch mehr oder weniger verkrüppelten 
Finger behalten,  der,  wenn die  Sehnen nicht  mit  zerstört  worden,  
e iner gewissen Beweglichkeit  fähig ist .  Diese Beweglichkeit  
trat  auch bei  unserem Patienten ein und hinderte ihn nicht  
im Ergreifen von Gegenständen,  und die  Operation verur­
sachte keine so bedeutende Verstümmelung,  als  die  Exarticulat ion 
gemacht haben würde.  Es war dies  ein physiologischer Ver­
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such,  gebaut auf  die  Hoffnung,  dass  möglicher Weise aus ein­
zelnen noch gesunden Stücken des Periosts  oder der umliegenden 
Scheiden Knochenkerne reproducirt  werden könnten.  Leider 
entzog s ich Patient  e iner weiteren Beobachtung.  

Die Resectionen der Metacarpalknochen sind deshalb so lohnend,  
wei l  durch s ie  die  für das Leben so wichtige Hand erhalten,  
ja  die  Function derselben nicht  e inmal wesentl ich beeinträch­
t igt  wird.  Einen vol lkommen günstigen Erfolg darf  man s ich 
von dieser Operation indessen nur dann versprechen,  wenn 
die  Krankheit  des  Knochens eine solche ist ,  welche erfahrungs-
gemäss s ich nur auf  e inen Knochen al le in beschränkt,  wie 
Enchondrom, Cysten.  In den Fällen von Caries ,  die  ja meistens 
hier mit  Tuberculose zusammenhängt,  ist  selten nur ein einzi­
ger Knochen ergriffen,  die  Aushebung eines einzelnen,  ja  selbst  
mehrerer,  ungenügend.  Dieser Satz bezieht  s ich übrigens nicht  
nur auf  die  Knochen der Mittelhand,  sondern noch mehr auf  
die  des  Fusses ,  was die  Statist ik der nachträgl ichen Ampu­
tationen im Fusse selbst ,  oder i in Unterschenkel  zeigt .  Das 
Ausheben von Mittelhand- und Mittelfussknochen ist  wegen 
der anatomischen Verhältnisse  dieser Knochen,  wegen ihrer 
gegenseit igen Einkei lungen,  ihrer straffen l igamentösen Appa­
rate schwierig und zeitraubend,  und wegen der le ichten Eiter­
senkungen in der Palma und Planta für den Patienten oft  
gefährl ich.  — In al len Fäl len organischer Krankheiten ist  die  
doppelte  Exarticulat ion einer thei lweisen Hesection vorzuziehen,  
besonders da Regeneration nur spärl ich oder gar nicht  eintritt .  

Dem Falle  der Osteotomie des Femur will  ich nur wenige 
Bemerkungen hinzufügen.  — Das Schwanken der Diagnose 
zwischen widernatürl ichem Gelenke und Winkelhei lung des 
Bruches entsprang aus dem Umstände,  dass  es  nicht  mög­
l ich war,  den Trochanter zu f ixiren,  wei l  derselbe durch die  
Richtung des oberen Bruchandes nach aussen nicht  hervor­
stand,  sondern nach auswärts  gerichtet  war.  Deshalb konnte 
man den Knochenwinkel  der Fractur al le in durchfühlen,  wel­
cher s ich ausserdem noch bei  jedem Versuche aufzutreten 
erhob,  und daher für e in Emporsteigen des unteren Bruchen­
des gehalten werden konnte.  Für die  Operation selbst  machte 
indessen das eine oder das andere le ider keinen Unterschied,  
wei l  s ie  für beide dieselbe bl ieb,  um so mehr,  da wir hier 
nicht  die  Verbesserung einer Verunstaltung,  sondern die  Rück­
kehr der aufgehobenen Function bezweckten.  Es war daher 
ein Versuch der Osteotomie,  welche schon früher hie  und da,  
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doch selten ausgeführt  wurde.  Ich erinnere an die  glückliche 
Operation von Dr.  Wasserfuhr 18 IG an einem fünfjährigen 
Knaben,  wobei  der Knochen thei ls  durchsägt ,  thei ls  durch­
brochen wurde;  an die  großartige Operation mittelst  Säge,  
Meissel  und Hammer von Riecke,  welche nach 9  Monaten den 
gewünschten Erfolg hatte .  Einige Andeutungen ähnlicher Fäl le ,  
wovon einer jedoch nach einigen Tagen schon tödl l ich geendet ,  
gab Marjol in,  bei  e iner Discussion ,  welche über die  
künstl iche Verkürzung gesunder Beine durch Rizzol i  in der 
chirurgischen Gesel lschaft  zu Paris  angeregt  wurde (Gazette  des  
höpilaux 1849 S.  587) .  Barton (1826)  und Rodgers (1830J 
wendeten die  Osteotomie des  Femur zur Bildung eines künst­
l i c h e n  G e l e n k e s  b e i  H ü f t g e l e n k s y n o s t o s e  a n .  D r .  M a y e r  i n  
Würzburg hat  die  Osteotomie der Domäne der Orthopädie 
unterworfen,  indem er dieselbe methodisch zur Geraderichtung 
rachit isch verkrümmter Knochen benutzte .  Dieser Zweig der 
operativen Chirurgie  ist  jedoch noch zu neu und anderweit ige 
Erfahrungen s ind noch zu selten (Langenbeck: Deutsche 
Klinik 1854,  Nr.  30) ,  a ls  dass  jetzt  schon ein best immendes 
Urthei l  darüber gefäl l t  werden dürfte .— Mag daher mein tödt-
l ich verlaufener Fal l  a ls  e in einfacher Beitrag zu dieser Ope­
ration gelten.  Viel le icht  würde derselbe einen besseren Au sgang 
gehabt haben,  wenn damals  schon Aether oder Chloroform 
als  Anästhetica bekannt gewesen wären.  


