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Herrn Prof. Wilhelm Koch, dessen Assistent
zu sein ich die Ehre hatte, bitte ich meinen Dank
fiir die Unterstiitzung, die er mir bei der Abfassung
vorliegender Arbeit zu Theil werden liess, entgegen

zu nehmen.

Den Herren Ordinatoren des Stadthospitals zun
Odessa, Sabanejeff und Gorsky, spreche ich gleich-
falls, fiir die mir zur Verfiigung gestellten Fille mei-
nen Dank aus, desgleichen Herrn Dr. Michelson,
der mich bei meinen Sensibilitdtsuntersuchungen unter-

stiitzte.



Einleitune.

Die grossen Mortalititsstatistiken der Oberschen-
kelamputation in der vorantiseptischen Aera haben fir
uns nur historisches Interesse; da seit der Einfilhrung
der Antiseptik auch hicr die Mortalitit gradatim abzu-
nehmen begonnen hat und hcut zu Tage ein Todesfall
nach einer Amputation, wenn anders an noch leidlich
Kriftigen und sonst nach richtigen Indicationen ampu-
tirt wurde, als seltene Ausnahme bezeichnet werden
muss. Die Regel ist, sofern keine Jauchung und Eite-
rung eintrat und die Nachbehandlung lege artis gefithrt
wurde, prima intentio. Auf die Dauer und Complieirt-
heit der Amputation kommt es jetzt viel weniger an,
als auf die Reinheit der Hdnde des Operateurs und
seiner Assistenten, auf Sauberkeit der Instrumente und
des Verbandmaterials. Fachchirurgen scheuen sich
deshalb heute nicht vor etwas complicirteren Amputa-
tionen, wenn sie nur in functioneller Hinsicht Hoheres
leisten als die einfachen Methoden.

Im Januar 1888 hatte ich Gelegenheit, als As-
sistent der chirurgischen Abtheilung des Stadthospi-
tals zu Odessa, dem Chirurgen des Hospitals, Herrn
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Sabanejeff bei der Ausfiihrung einer solehen, von
ihm erfundenen, etwas complicirten osteoplastischen Am-
putation des Oberschenkels behilflich zu sein.

Sabanejeff iibte seine Methode am Lebenden
nur ein einziges Mal und zwar mit Erfolg. Die erste
Mittheilung dariiber machte er im Vereine der Spital-
arzte zu Odessa. Sabanejeff bat mich damals sein
Verfahren in einem deutschen Fachorgane mitzutheilen.
Die sehr sinnreiche Methode schien aber werth, einer
weiteren Priifung unterworfen zu werden. Bald fand
sich auch die gute Gelegenheit. Dank dem grossen,
Herrn Prof. Koch zukommenden Material wurde die
neue Methode in der Dérptschen chirurgischen Klinik
in kurzer Zeit 5 Mal mit Erfolg ausgetiihrt.

Ich beabsichtige in dieser Arbeit nicht nur diese
Operation, sondern auch die ihr nahe stechende Gritti-
sche zu beriicksichtigen. Da im letzten Decennium
sich viele hervorragende Kliniker zu Gunsten dieser
etwas verpénnten Operation #usserten, trotzdem aber
die Acten iiber sie noch nicht abgeschlossen zu sein
scheinen, wird es wohl von Interesse sein, das mir
von Prof. Koch zu Gebote gestelite, nicht geringe
Material der chirurgischen Klinik und 2 Fille aus dem
Stadthospital zu Odessa hier mitzutheilen und auf
Grund dessen den Werth auch dieser Methode zu
priifen.

Historisches.

Die Idee, bei Amputationen im Decklappen Knochen
zuriickzulassen, scheint zum ersten Male im Beginne
des 19. Jahrhunderts von Vincenz v. Kern praktisch
zur Austithrung gebracht zu sein, gerieth aber bald in
Vergessenheit und ist erst durch Pirogoff im Jahre
1854 durch seine beriihmte particlle osteoplastische
Fussamputation popularisirt worden. Piro goffs
Methode wurde bald der Gegenstand eciner Reihe
von Nachahmungen und noch ehe ihre Stellung als
unerschiitterlich fest gelten konnte, bildete man nach
ihr 2 neue Verfahren: Die Versctzung des Olecranon
auf den Humerus (Szymanowsky) und jene der
Patella auf den Oberschenkel (Gritti). Wiibrend die
neuc Oberarmamputation keinen Beifall fand, wurde
die von Gritti nur an der Leiche ausgefithrte Opera-
tion von Szymanowsky im Jahre 1860 warm em-
pfohlen und bald darauf von Sawostitzky im Jahre
1862 in Moskau am Lebenden mit Erfolg ausgefiihrt.
Letzterem schlossen sich in Russland bald an; Adel-
mann, v. Wahl, Michnewski, Kade, Grube,
Szymanowsky, Kolomeyzoff und Andere.

In Deutschland vollfihrte die Gritti’sche Ampu-
tation zuerst Schuh 1864, indessen andere hervorra-
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gende Chirurgen, v. Langenbeck, Liicke, Esmarch
und Fischer, dieselbe discreditirten, was aber nicht
hinderte, dass sie im letzten Decennium wieder Auf-
schwung nahm, Dank den Bemithungen von Dittel,
Ried, Albert, Bardeleben, Trendelenburg,
Bruns und Anderen.

In Italien iibte sie zuerst Melchiori 1866. In
Amerika will sogar Gouley zur Zeit des Krieges 1862
eine dhnliche Operation erfunden haben; hier soll sie
aber zuerst mit Erfolg von Weir, in England von
Stokes (Dublin) geiibt worden sein.

Die urspriinglich von Grritti vorgeschlagene Me-
thode (siehe Technik) hat sich bei der Ausfiihrung
am Lebenden als unpraktisch erwiesen, desswegen kam
es zu einer Reihe von Modificationen, welche ihre Auf-
zéhlung bei der Besprechung der Technik der Operation
finden werden. Solche Modificationen erdachten u. A.
Szymanowsky, Schuh, Dittel, Linhart, Stokes,
Ried und Andere.

Auf eine ganz neue und besonders sinnreiche Mo-
dification, die in Deutschland noch gar nicht geiibt
wurde, nur vor Kurzem von Prof. Koech warm em-
pfohlen, in Russland selbst noch sehr wenig bekannt
ist, mochte ich hier besonders aufmerksam machen:
ich meine die Modification von Sabanejeff, der statt
der Patella den oberen vorderen Abschnitt der Tibia
auf die Sagefliche des Femur iibertrigt. Diese Abén-
derung wurde erst vor 2 Jahren unter dem Namen:
+~Amputatio femoris intercondyloidea ostcoplastica“ be-
schrieben und ist, soviel ich weiss, am Lebenden bisher
nur 6 Mal ausgefiihrt worden.

Technik der osteoplastischen Operation und Modi-
ficationen derselben.

Es konnte scheinen als ob die Technik der Gritti-
schen Operation zu bekannt sei, als dass es lohnte, auf
sie noch zuriickzukommen. Bei genauerer Durchmuste-
rung der Literatur stellt sich aber heraus, dass die Me-
thode bei jedem Operateur fast etwas verschieden war,
dass jeder etwas neues anzubringen suchte — Neue-
rungen, von welchen vielleicht auch die verschiedenen
Resultate, was Heilung und Function anbelangt, abhin-
gen. Wir hoffen durch Zusammenstellung einiger ge-
laufigeren Modificationen der Frage niher treten zu
kénnen, welche von ihnen die empfehlenswerthere sei.

Gritti operirte an der Leiche folgendermassen:

Der vordere Lappen wurde gebildet durch cinen
Querschnitt vom oberen Ende des Capitulum fibulae
quer lber die Vorderfliiche des Beines ungefihr bis
zum Condylus internus tibiae. An die Endpunkte dieses
Querschnittes schlossen sich 2 seitliche Léngsschnitte,
reichend von den Oberschenkelcondylen bis zur Hohe der
Kniescheibenmitte. Nach Zuriickzichung des Lappens
folgt die Eroffnung des Gelenkes, Absiigung einer 2 Linien
starken Scheibe der Patella. Der hintere Lappen wird
durch einen halbeirkelférmigen, die beiden oberen Enden
der seitlichen Liingsschnitte verbindenden Schnitt gehil-
det, derselbe wird an der Grenze zwischen Diaphyse und
Epiphyse gelost, darauf das Femur an der Basis der Con-
dylen durchsigt. Unterbindung der Gefiisse und Anfii-
gung der Kniescheibe an die Siigefliche des Femur; 4—6
Hautnéhte; dann Heftpflasterstreifen, die einen Druck
auf den Mittelpunkt der Kniescheibe ausiiben sollen.
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Wiirde man nach dieser urspriinglichen Methode
operiren, dann reicht die Bedeckung des Stumpfes nicht
aus. Schon Schuh macht darauf aufmerksam, dass
wenn man Gritti’s Vorschrift genau einhalt der hin-
tere Lappen zu breit und zu kurz ausfillt, indem die
Haut infolge ihrer starken Retraction zur Bedeckung
der Muskelstiimpfe des Gastroenemius nicht ausreicht.
Er empfichlt daher den hinteren Lappen, durch Ver-
legung der parallelen Seitenschnitte weiter nach hinten,
schmiiler zu machen, erst die Haut, dann die Muskeln
zu durchschneiden und den Unterschenkel vor der
Durchsigung der Condylen zu cxarticuliren. Frither
schon ersann Szymanowsky, auf Grund von Ver-
suchen an der Leiche, folgende Modifieation: bei recht-
winklig gebeugtem Knie, wie bei der Knieresection,
den crsten Schnitt nach Textor unter der IPatella von
einem Condylus zum anderen hintiber. Dann Eréffnung
des Gelenkes, Riickwiirtslagerung des Patellarlappens
und nach Absigung der Basis der Condylen, Bildung
des hinteren Lappens durch einen Halbeirkelsehnitt von
unten her. Zuletzt Abtragung der Knorpelfliche der
Kniescheibe mit einer Resectionssige. Nach dieser
Methode operirte am Lebendem Sawostitzky, welcher
iibrigens auch zuerst den Vorschlag machte, die Sige-
fliche der Patella an dem Oberschenkel mit Elfenbein-
stiften zu fixiren. Dittel meint, dass das oftere Miss-
lingen des Gritti auf der Retraction der I’atella beruht;
sie zu verhiiten, schligt cr den A-jour Gypsverband
vor. Behufs genaucrer Anpassung der Wundflichen
soll ein langer Heftpflasterstreifen von der hinteren
Seite des Oberschenkels iiber die Patella auf die Vor-
derfliche gefiihrt und in derselben Richtung der Gyps-
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verband angelegt werden, worauf ein Streifen senkrecht
zu jener Richtung (wie es bei der Mitra Hippocratis
zu geschehen pflegt) zu folgen hat. Albert empfiehlt
die Modification, weleche Linhart in seiner Operations-
lehre angiebt und die von Mosetig gelehrt wurde,
das ist die Durchsigung des Femur nicht durch die
Mitte der Condylen, sondern hart an der Grenze der
Markhohle und durch die hintersten Punkte der Sige-
fliche eine Knochennaht anzulegen. Stokes Modifi-
cation bestcht darin, den Oberschenkelknochen tiber
dem vorderen oberen Rand des Gelenkknorpels, unter-
halb des Markkanals zu durchsidgen. Bei der Lappen-
bildung wiihlt Stokes statt des 4eckigen Schnittes
einen rundlichen und giebt zugleich dem hinteren Lap-
pen ein volles Drittel der Léinge des vorderen. Ricd
durehsiigte, nach der Bildung des vorderen Lappens,
anstatt sofort zu exarticuliren, den Oberschenkel im
Zusammenhang mit dem Unterschenkel belassend, un-
gefihr in der Hohe des oberen Randes der Patella.
Was die Methode der in Dorpat von Prof. von Wahl
ausgefiihrten Operationen anlangt, so war sie theil-
weise jene von Schuh, theilweise eine von Harmsen,
gewesenem Assistenten der hiesigen Klinik., Harmsen
schlug vor, den Sigeschnitt nicht durch die Condylen,
sondern durch den unteren Theil der Diaphyse zu fiihren,
wie es librigens schon friher Melchiori und Albert
geiibt und empfohlen haben. Dies hat den Vortheil,
die Patella dem kleineren Diaphysendurchmesser besser
adaptiren und in ihrer Lage leichter erhalten zu
konnen, da sie in Folge Verkiirzung des Oberschenkels
den Zugwirkungen des Quadriceps weniger unter-

worfen ist.
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Wir sehen also, dass die Hauptmodificationen,
ausser der Lappenbildung, darauf ausgehen, anstatt wie
es Gritti that, etwa in der Mitte der Condylen zu
durchsidgen, oberhalb der Condylen oder am unteren
Theil der Diaphyse, entsprechend der Grenze des
Knochenmarks, zu durchséigen.

Nun wire noch auf die sinnreichste Modification
des Gritti, jene von Sabanejeff besonders aufmerk-
sam zu machen. Sabanejeff fiihrt seine Operation in
4 Zeitabschnitten aus. (Siehe das beiliegende Sehema;
die schraffirten Theile sind die zu entfernenden). Zu-
nichst zwei Seitenschnitte von den her-
vorragendsten Theilen der Condylen,
einen medial, den zwciten lateral, direct
auf’s Kopfehen der Fibula; beide Schnitte
ziehen 2 Fingerbreit unterhalb Tuberosi-
tas tibiae. In dieser Hohe werden sie mit
einem vorderen Querschnitte vereinigt.
Nach der Hautretraction Vertiefung der
Hautschnitte. Der hintere Lappen wird
gebildet aus der Haut der Poplitealgegend;
er soll 2—3 Fingerbreit kiirzer sein als
der vordere, worauf die Priparation des
Lappens, der auch etwas Musculatur ent-
halten kann, bis in die Hohe der oberen
Gelenklinie erfolgt. Jetzt werden, mit
einem tiefen Schnitte, die Gelenke von
hintenher eroffnet, Musculatur, Nerven,
Gefisse und Gelenkkapsel quer durch-
schnitten; endlich die Ligamenta lateralia,
nach Hyperextension der Tibia, entzweit,
Dies ermoglicht die Luxation des Unter-
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schenkels nach vorne, so dass der vordere Theil des letz-
teren der Vorderfliche des Oberschenkels aufliegt. Der
zweite Theil der Operation besteht im Durchsigen der
Knochen. Der Assistent fixirt den Unterschenkel,
der Operateur sucht an der Knorpelfliche der Tibia-
epiphyse die Spuren beider Léngsschnitte auf und
setzt die Sige frontal zur Epiphyse ein, in einer Linie,
welche die beiden Spuren vereinigt. Es folgt in derselben
Richtung, parallel der Léngsaxe bis zur Tuberositas
tibiae, die Durchsigung des Knochens, so dass die
Sigelinie mit den tiefen Seitenschnitten zusammenfillt.
Zuletzt wird die Sdge herausgezogen, der Unterschen-
kel in die horizontale Stellung zuriickgebracht und
letzterer entsprechend dem vorderen queren Weichtheil-
schnitt unter der Tuberositit senkrecht zu seiner Lings-
axe durchsigt. Is fillt jetzt der Unterschenkel ab,
ausgenommen seinen vorderen oberen epiphysiren Theil,
der im vorderen Lappen zuriickbleibt. Die Entfer-
nung der knorpligen Theile der Oberschenkelcondylen
beschliesst diese Phase der Operation, deren dritter Act
in der Blutstillung besteht. Dann kann die Léngs-
sigeflache der Tibia der Sdgefliche der Condylen an-
gelegt werden, wobei Knochennihte iiberfliissig erschei-
nen. Zum Schlusse Hautnaht.

Indicationen zur Gritti’schen Operation.

Gritti selbst giebt folgende Indicationen an:

1) Alle penetrirenden Schusswunden des Kniege-
lenks mit oder ohne Steckenbleiben des Projec-
tils, wenn die zur Lappenbildung zu verwen-
denden Weichtheile unverletzt sind und die
Fractur nicht zu weit iiber die Epiphyse geht.
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2) Alle Comminutivbriiche der Tibia und Fibula.

3) Tiefe Quetschwunden durch Ueberfahren, Maschi-
nenverletzungen ete.

4) Nicht zu reponirende mit bedeutenden Wunden
complicirte Luxation der Kniescheibe.

5) Abgegrenzter Brand des Unterschenkels.

6) Grosse unheilbare Beingeschwiire.

7) Ausgedehnte Caries oder Neerose des Caput tibiae.

8) Gutartige und bosartige Neubildungen.

Contraindicirt ist die Operation bei Zerstérung der
das Gelenk bedeckenden Weichtheile, so dass die letzte-
ren nicht mehr zur Bildung des vorderen Lappens aus-
reichen; bei Erkrankungen des Gelenkes und der Ober-
schenkelcondylen (Fungus). Schliesslich ist bei zu
jugendlichen Patienten, wegen der knorpeligen Textur
der Patella von der Methode abzurathen.

Ried, der manche der oben genannten Indicationen
ausser Acht lisst, fligt noch folgende hinzu: dieschlecht
geheilten Fracturen des Unterschenkels im oberen Drittel
und die Schussverletzungen bis zur Tuberositas tibiae.

Gegen diese letzteren Indicationen von Ried ldsst
sich einwenden, dass zundehst die schlecht geheilten
Fracturen heut zu Tage mit der conservativen Methode
zur Heilung gebracht werden kionnen. Ebenso steht es
mit den Schussverletzungen; es kénnte hier nur so ein
Fall in Betracht kommen, dass Fractur und Luxation
zugleich mit Quetschungen des N. Peroneus, hochgra-
digen Muskel- und Gefiisszerreissungen vorliige.

Was die Indicationen des Erfinders anbelangt, so
filhre ich sie, als Vertheidiger der Operation, nur aus
Pietdt an. Sie scheinen mir nur historisches, nicht
actuelles Interesse zu haben. Betrachten wir sie der
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Reihe nach, so kionnen wir sogleich die sub Nr. 1 be-
zeichnete jetzt nicht unterschreiben. Das heute hier
zuniichst Indicirte ist die conservative Behandlung, oder,
in ernsteren Fillen, Incision, Reinigung und Drainage;
von der Resection nimmt man zunéchst Abstand. Dass
dieser Plan der richtige ist bewcisen die in der jlingsten
Zeit erziclten Resultate von Reyher, Bergmann,
Volkmann u. And., deren zweiter im letzten russisch-
tiirkischen Kriege eine Mortalitit von nur 6,6 % zugeben
zu miissen glaubte, wihrend Reyher von einer Todes-
ziffer von 16,6 % berichtet, hochst erfreuliche Fortschritte,
wenn man bedenkt, dass die friiheren conservativ be-
handelten Kniegelenkschiisse eine Sterblichkeit von ea.
79 %, die operirten (Amputation des Oberschenkels und
Resection) Einbussen von 594 resp. 84,71 % in Gefolge
hatten. Indication Nr. 2 ist zur Stunde nur richtig,
wenn um vernachlissigte, jauchende und eiternde Briiche
es sich handelt, und was die Indication Nr. 3 betrifft,
so gilt sie nur fiir frische mit Haut-, Muskel- und Nerven-
verletzung vergesellschaftete, dabei weit heraufreichende
Zertrimmerungen des Unterschenkels; sind die letzte-
ren aber von geringerer Ausdehnung, so tritt die
conservative Behandlung in die weitesten Rechte. In
Nr. 4 wird der Accent weniger auf die Luxation als
auf gleichzeitige bedeutende Wunden der Weichtheile
zu legen sein, andernfalls hat der Arzt auch hier der
conservativen Behandlung die breitesten Rechte einzu-
rdumen; wihrend bei der umfinglicheren Zerstorung
und gleichzeitig bestehenden Wundcomplicationen meist
zuniichst das Abwarten, spiter ecine hohere, moglichst
einfache Wundflichen erzeugende Amputation angezeigt
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sein mochte. In Nr.6 und 8 wiren die Grenzen genauer
als es Gritti thut zu bestimmen, von Nr. 7 endlich
zu behaupten, dass ausgebreitete Caries und Necrose
des caput tibiae ohne gleichzeitige anderc Knochen-
erkrankungen des Unterschenkels eine hochst seltene,
klinisch kaum bedeutsame Affection vorstellen.

Es geht aus dieser Besprechung hervor, wie miss-
lich es ist, fiir jeden Fall geltende Indicationen auf-
zustellen, wie schnell die Zeit hieran édndert und wie
in dieser Richtung noch gréssere Schwierigkeiten sich
geltend machen, wenn irgend welche Complicationen
im zu amputirenden Falle hinzutreten, z. B. grosse
Anaemie, alte innere Leiden, die zum Theil auf die
Narcose zu verzichten und cinfacheren schnell zu be-
endenden Methoden den Vorzug zu gewihren oft zwin-
gen. Wozu noch als sehr schwerwiegendes Moment fiir
die Ausfithrung der einen oder der andercn Methode
die Individualitit des Arztes hinzukommt. An den
Specialisten sind natiirlich grossere Anforderungen zu
stellen; der pract. Arzt hinwiederum wird die einfach-
sten Methoden aussuchen und sclbst der Specialist kann
z. B. im Kriege, falls die Chancen fiir die Nachbehand-
lung ungiinstig sich gestalten, zu den einfachsten Am-
putationen, wie z. B. der Carden’schen seine Zuflucht zu
nehmen gezwungen werden. Anders steht es natiirlich
in einer wohleingerichteten und gut geleiteten Klinik.
Hier wird der Fachmann die Frage der Losung niher
zu bringen haben, in wie weit es zulissig ist, in blutig,
ja selbst in eitrig infiltrirten Gewebsbezirken, die Ab-
setzung der Glieder zu vollziehen.

Meiner Meinung nach verdienen also jene Chirurgen,
welche behaupten, es habe die Indicafionsstellung nur
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dann einen Werth, wenn siefindividualisirt, auf den
einzelnen Fall eingeht, volle Beachtung. Und sollte ich,
von diesem Gesichtspunkte abweichend, gleichwohl bei
dem d#lteren, durchaus eingebiirgerten Verfahren verblei-
ben, so misste ich, vom heutigen wissenschaftlichen
Standpunkt aus, die Indicationen zur Vornahme des
Gritti wie folgt stellen.

Leidliche allgemeine Constitution des Kranken,
nicht zu schlechte Beschaffenheit der dusseren Verhiilt-
nisse und einige Geschicklichkeit des Arztes voraus-
gesetzt, ist die Amputation geboten:

1) Bei frischen, den Unterschenkel in grosser Aus-
dehnung in Mitleidenschaft zichenden, mit Muskel und
Knochenzertrimmerung combinirten Wunden, selbst
wenn sie bis ins Knicgelenk hinecingreifen und die
Femurcondylen mit betreffen, wofern nur die Haut der
Vorderseite des Schenkels bis zur Tuberositas tibiae,
Patella und Quadriceps im guten Zustande sich befinden.
Aber es miisste die zertriimmerte Partie noch frei von
Sepsis sein; andernfalls wiirde der Gritti eine Wunde,
wie geschaffen fiir die Verhaltung zersctzter Secrete,
Markhohlenfiulniss, auf Grund dieser Zustinde sich
ausbildende Muskelkrimpfe und daran sich schliessende
Verschichung der Patella hinterlassen. Abermalige
Amputation nach eventucller Ueberwindung der Sepsis
wiirde die wahrscheinliche Consequenz sein; woraufhin
der gewiegte Praktiker gleich von Anfang an die ein-
fachere, besscren Abfluss der Wundsecerete garantirende
Methode, z. B. den Cirkelschnitt mit Drainage vorziehen
mochte.

2) Eiterungen, Jauchungen, unter Vermittelung
cines Trauma cingeleitete Gangrin am Unterschenkel

2*
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nur, wenn sie das Kniegelenk und obere Viertel des
Unterschenkels noch nicht ergriffen haben. Da der
Schnitt beim Gritti am besten an der Tuberositas
tibiae oder wenigstens dicht oberhalb derselben zu be-
ginnen hat, wire diese Grenzbestimmung die dusserste,
sofern man nicht in inficirten Theilen zu operiren wiinscht.
Wenn aber der kithne Chirurg es wagt, den Grittilappen
in noch infiltrirten Theilen zuzuschneiden, so miissen
die infectiosen Processe in diesen Theilen wenigstens
die Acme iiberschritten, Granulationen in ihnen sich
gebildet haben, weleche der Weiterverbreitung resp. dem
Neubeginn der Wundecomplicationen wenigstens einigen
Widerstand bereiten.

3) Noch weiter abwérts hat die gesunde Grenz-
zone, meiner Meinung nach, abgesehen von der seltenen
Gangréne foudroyante (Oedema malignum), zu reichen
bei Frostgangrin und Gangraena senilis. In Dorpat
dringt sich dieser Gesichtspunkt den klinischen Leitern
oft auf. Z.B. hat Prof. Koch eine Doppelamputation
in eine Tripelamputation des Unterschenkels bei einem
Médchen verwandeln miissen, welechem beide Fiisse und
die Malleolengegend abgefroren waren. In dem Be-
streben, moglichst lange Stiicke des Unterschenkels zu
erhalten, amputirte er rechts und links im unteren Drittel.
Rechts trat Gangriin des Stumpfes ein und erforderte
die hohere Absetzung. Es scheint also auch jenseits
des Demarcationsgrabens noch soviel Pathologisches,
leider nicht Gekanntes, in den Geweben, namentlich in
den Gefissen sich abzuspielen, dass hier gewaltsame
Aenderungen der Erndhrung, wie solche sich bei der
Operation bilden, den Gewebstod im Gefolge haben,
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obwohl ohne die Operation die Theile lebensfihig sind.
Man amputire also recht weit ab vom Kranken.

Noch sehr viel ausgesprochener sind diese Ge-
sichtspunkte bei der Gangraena senilis. Verleitet das
Mitleid den Chirurgen, wenn bei dieser Krankheit nur
erst die Zehe schwharz geworden ist, etwa den Lisfrane
oder Pirogoff auszufiithren, so etablirt sich in der Regel
die Gangréin dusserst schnell in diesen Stumpfpartieen
und die zweite Amputation, viclleicht im unteren Drittel
des Unterschenkels, fithrt zu demselben Resultate. Man
ist froh, wenn jetzt die Oberschenkelamputation zum
gewtnschten Ziele fiihrt. So ist es Konig, Kiister
u. a. gegangen, und ich selbst habe dann, ndher zur
gangrinosen Stelle, die Gefisse vollstindig thrombosirt
gefunden. Die Gefisswinde waren so verdickt und in
ihrer Elasticitit so verdndert, dass sie bei der Durch-
schneidung nicht mehr sich zuriickzogen, wie solide
klaffende Canile aus der Wunde hervorragten. Es
folgt daraus der Satz, dass man in solchen Fillen die
Absetzung des Gliedes méglichst hoch vornehmen soll.
Der unten von mir mitgetheilte Fall aus dem Stadt-
hospital zu Odessa, wo man bei Gangrin der Zehe die
Gritti’sche Amputation mit bestem Erfolge vornahm,
moge diesen Satz ebenfalls unterstiitzen.

4) Bekanntlich erfordert die Tuberculose des Knie-
gelenks heute nur in ihren allervorgeschrittensten Fillen
die Amputation; sie wird in Dorpat durchgiingig selbst
nicht mehr durch die atypische Resection, sondern
durch locale medicamentése Behandlung eingeengt und
zum Weichen gebracht, woriiber spéitere Mitteilungen
vorbehalten bleiben. Und solche Fille, welche die
Absetzung erfordern, gestatten meist die Gritti’sche
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Operation nicht, weil die Granulationen bis in die
Haut hineingewachsen sind, Fisteln um die Patella
herum sich gebildet haben, Zerstorungen der Patella,
Degenerationen des Quadriceps und vor allem ausge-
dehnte Einschmelzungen und noch lebenskriftige tuber-
culise Heerde in den Condylen, selbst jenseits dersel-
ben bestehen. Man wird also héoher zu amputiren haben.

Anders ist es schon bei ausgedehnter Tuberculose
des Sprunggelenks, welche die Sehnenscheiden der Beu-
ger und Strecker des Unterschenkels weithin ergriffen
hat, in andern Sehnenscheiden vielleicht bis gegen das
Kniegelenk reichende Hydropisieen zu Wege brachte und
schliesslich die tubereulése Degeneration der Lymphdri-
sen auch der fossa poplitea cinleitete. Diese Formen kom-
men hier in Dorpat wenigstens ab und an vor und stellen
es meist der Willkiir des Chirurgen anheim, ob er im obe-
ren Drittel des Unterschenkels, nach Gritti oder Saba-
nejeff amputiren respective im Kniegelenk absetzen will.

Dagegen sind 5) grosse Fussgesechwiire hier in
Dorpat mindestens in 75% der Fille luetischen oder
krebsigen Ursprungs, oder der Ausdruck beider -
krankungen zu gleicher Zeit. Soweit sie der Syphilis
die Entstehung verdanken, feiert an ihnen die specifische
Therapie die glinzensten Triumphe selbst, wenn . B.
die eine oder beide unteren Extremitiiten an der Ober-
fliche fast ganz gummés eingeschmolzen sind, indessen
bei krebsiger Complication der Gritti, wie gesagt, meist
zu Gunsten einer hoheren Absetzung zuriickzustellen
sein wird. Einfach varieose Unterschenkelgeschwiire
diirften bis gegen die Tuberositas Tibiae reichen, ohne
Grittl auszuschliessen.

6) Pscudarthrosen, namentlich solche mit grossen
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Knochendefecten der Tibia konnen bis gegen das Knie-
gelenkende der Tibia reichen und doch Gritti noch
gestatten, selbst wenn Eiterung vorliegt, da letztere, in
Anbetracht der langen Dauer des zur Pseudarthrose
fuhrenden Processes, meist eine infiltrirte sein dirfte,
sich also so verhilt, wie unter Nr. 2 ausgefiihrt wurde.

Soll ich resumiren, so wiren nach meiner Auf-
fassung bei der Amputatio Gritti die am hiufigsten zu
realisirenden Indicationen jene, bei welchen um unheil-
bare pathologische Processe im unteren Drittel oder um
solche bis zur Mitte des Unterschenkels reichende es
sich handelt, so dass also cinc gesunde Zone die Ope-
rationsstelle, welche ja an der Tuberositas tibiae zu be-
ginnen hat, vom P’athologischen trennt.

In solehen Fiéllen werden aber auch die Larrey-
sche Amputation, die Enueleatio genu, dic Amputation
nach Sabanejeff, die Carden’sche, selbst die supra-
condylire Amputation in Betracht zu ziehen sein, die
beiden letzteren namentlich auch dann, wenn es darauf
ankommt der allgemeinen Constitution wegen nur ab-
solut Gesundes zuriickzulassen und die Operation so
schnell als moglich zu beendigen. Wesswegen man
auch sagen kann, dass die Wahl, nach Gritti zu ope-
riren, immer etwas Willkiirliches an sich trigt. Mit
Recht spricht den &dhnlichen Gedanken Voigt aus,
indem er sagt, dass Albert den Gritti dort ausfiihre,
wo auch eine hohe Unterschenkelamputation erlaubt
wire. Man konnte, allein von der Oertlichkeit der Er-
krankung geleitet, statt Gritti ebensogut eine andere
der genannten Methoden heranziehen, falls sich fiir die
Vortrefflichkeit des Gritti’schen Verfahrens nicht be-
sonders schwerwiegende Vorziige anfiithren lassen. Es
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bleibt also zu eruiren, wie der funetionelle und sonstige
Werth genannter Absetzungsverfahren der Gritti’schen
Amputation gegeniiber sich verhilt.

Wir beginnen mit der Exarticulatio genu.

Von Guillemeau 1612, und von Fabricius Hil-
danus 1632 angerathen und versucht, wurde sie eigent-
lich erst von Velpeau 1829 in die Chirurgie eingefiihrt.
Die Methode hat aber in der vorantiseptischen Zeit
eine so hohe Mortalitit und soleh’ schlechte Heilungs-
verhiltnisse geliefert, dass in den sechziger Jahren eine
Reihe Chirurgen, voran Heine und Liicke sie ganz
zu lassen, durch die Carden’sche trans- oder die
Licke’sche supracondylire Amputation zu ersetzen
vorschlugen. Heine nimlich sagt: ,Die Exarticulation
im Kniegelenk ist eine durch ihre trostlosen Erfolge so
sehr verrufene und wenigstens von deutschen Chirurgen
so selten ausgefiihrte Operation, dass sie einen Vergleich
mit den beiden vorgenannten Methoden (Amputatio
transcondyliea und Gritti) iiberhaupt nicht aushilt.

Liicke resumirt ihre Nachtheile folgendermassen :

1) Eine prima intentio ist nicht unméglich, gehirt
aber bei der Grosse der zu bedeckenden Gelenk-
knorpel zu den Seltenheiten.

2) Istdie erste Vereinigung nicht crreicht, so schligt
sich der hintere Lappen nach hinten um, der
vordere Lappen schrumpft bedeutend; da ihre
Wundflichen nirgends adhériren kénnen, kommt
zuletzt eine breite diinne Narbe zu Stande.

3) Bei der Eiterung wird oft eine Fortpflanzung
derselben in Form von Senkungen vorkommen,
welche in den Muskelscheiden ihren Sitz haben.
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4) Der Hohlraum zwischen den Condylen wird eine
Disposition zur Eiteransammlung abgeben, da
er mit der Bursa subtendinea des Quadriceps
communieire.

Diese pessimistische Auffassung der beiden Auto-
ren ist wohl in Folge der schlechten Resultate ent-
standen, von welchen die Kriegspraxis berichtet. So
gab die Exarticulation im Krimkriege bei den Franzo-
sen eine Mortalitit von 91, im italienischen Kriege
759. Dagegen bietet aber die Friedensstatistik bedeu-
tend bessere Resultate. Billroth z B. giebt im Jahre
1859 cine Mortalitit von 38%, Schédel, der 236 Fille,
seit dem Jahre 1764 mit 76 Todesfillen sammelte, eine
Mortalitit von 3222, E. Andrews (Chikago) 284
sowohl fiir Exarticulation als transcondyldre Amputa-
tion, endlich Uhl an der Hand von 49 gesammelten
Fillen eine Mortalitit von 43,5 %.

Seit der Einfiihrung der Antiseptik gestalten sich
die Resultate giinstiger, wie z. B. die von Langenbeck
und Schede auf dem VII. Chirurgencongress vorge-
stellten Fille beweisen, unter welchen Heilungsdauern
von nur 19 und 25 Tagen angegchen sich finden. Uhl
hat bis zum Jahre 1835 31 Beobachtungen mit ciner
Mortalitit von nur noch 16,1% gesammelt. Weitere
solcher Zahlangaben aus der Neuzeit stehen mir nicht
zu Gebote; erwihnen méchte ich aber noch, dass die
Exarticulation auch quoad functionem einen Lobredner
in Socin fand, der auf den 15. Chirurgencongress, im
Anschluss an einen von Kiister vorgestellten Fall,
Folgendes behauptete: ,Die Meinung vicler Lehrbiicher,
dass nach Absetzung der Glieder in den Gelenken der
Knorpel schwinde, ist nicht richtig. Ich besitze be-
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ziigliche anatomische Priparate, welche die Sache ausser
allem Zweifel setzen und de visu constatiren lassen, dass
die tiiberknorpelte Gelenkfliche mnicht nur in vollig
integrer Weise erhalten bleibt, sondern vermittelst einer
neugebildeten formlichen Gelenkhohle mit den bedeck-
enden Weichtheilen articuliren kann. Jedenfalls steht
die Exarticulation hiher als die transcondylidre Ampu-
tation.“ Trotz dieser giinstigen Auseinandersetzungen
wird, an der Hand neuen Materials, iiber den Werth
der Exarticulation noch viclfach verhandelt, und manches
Bedenken beseitigt werden miissen. Bildet man Lap-
pen, so ncigen dieselben vermége ihrer Léange und
Breite zur Gangrin. Das beweisen Uhl’s Fille, unter
26 Operationen 6 Mal Lappengangrin, trotz antisepti-
scher Behandlung. Ein weiterer Mangel bestcht darin,
dass wenn keine Prima eintritt, in Folge der grossen
Wunde, die diinnen Lappen mit den Condylen vermit-
telst einer breiten Narbe verwachsen, die gegen Druck
sehr cempfindlich, zu Ulcerationen nur zu geneigt ist.
Heilt aber der Stumpf per primam, dann ist nach Lan-
genbeck und Schede seine Stiitzfihigkeit besonders
gut. Von Versuchen, die Methode zu verbessern, z. B.
durch EKinbeziehung von Tibiaperiost und des Liga-
mentum patellae die Bedeckungen widerstandfahiger
zu machen, statt der Lappen den Cirkelschnitt als den-
jenigen heranzuziehen, welcher die umfinglichen Con-
dylen am besten deckt, bei der Mobhilisirung der Decken
nie iber den Kniegelenkspalt hinauf das Messer wirken
zu lassen u. a. m. — ist in der Literatur wenig zu fin-
den. Ebenso wenig etwas dariiber, ob die Secretion des
Gelenkrestes schnell und sicher versiegt. Immerhin
geniigt das Angefithite, die Exarticulatio genu vor dem
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Absetzen von der Tagesordnung zu bewahren, wenn
man auch wird zugeben miissen (siehe weiter unten),
dass die Erfahrungen iiber den Modus Gritti etwas
breitere und gesichertere sind.

Man spricht von der transcond yldren oder Car-
d en’schen Amputation, wenn der Oberschenkel inner-
halb der Condylen, von der supracondylidren Amputa-
tion, wenn er oberhalb der Condylen zersiigt wird. Die
erste Methode ist von Syme in’s Leben gerufen und von
Buteher durch Hinzufiigen des bogenférmigen Sige-
schnittes vervollkommnet worden. Carden aber hat die
grossten Verdienste um ihre Einbiirgerung in die Praxis
sich erworben. In Deutschland empfahlen die Methode
besonders Heine und Liicke als Ersatz der Exar-
ticulatio genu, sclbst der Gritti’schen Operation. Hat
dic Amputation in den Condylen doch schon in der
vorantiseptischen Zeit besonders ermunternde Resultate
ergeben, z. B. Volkmann, welcher zwischen 18?0 und
78 97 Mal ihrer sich bediente und eine Stumpfbildung
errcichte, deren Werth Volkmann auf etwa 54% an-
setzte. Uhl berechnet fiir sie, nach statistischen An—
gaben von Volkmann, Heine und Brint.on, eine
Mortalitit von 822/, Weitere 32 Fille, die sch(?ll
meistentheils  antiseptiseh  behandelt wurden, . thel.]_t
Kraske aus der Volkmann’schen Klinik mit. Sie
gaben eine Mortalitdt von 217; 45 von Uhl aus Qef-
selben Zeit gesammelte Amputationen — eine Mortalitéit

2,0%.

e ];l‘l,“Oé des guten Stumpfes, den die meisten Auto-
ren betonen, kommt es aber doch oft zur Gangrin des
vorderen Lappens, wenn das Stumpfende anf die Pro-
these sich stutzt, zu einem Uebelstande, welchen
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auch Kraske zugiebt und Uhl statistisch erhértet,
indem er unter 45 Fillen von transcondylérer Ampu-
tation 16 Mal Lappengangrin verzeichnet. Sonst wird
Uber den Ausfall des Stumpfes 27 Mal berichtet.
20 Stiimpfe, also 74 %, waren gut, ohne dass sich mehr
als ahnen ldsst, was das ,gut* in functioneller Hin-
sicht bedeutet.

Als die noch etwas hoher greifende Amputation
kommt die supraecondylare Amputation in Be-
tracht, deren Lobredner besonders Heine ist und
deren fast ausschliessliche Verwendung Heineke
in Erlangen anstrebt.

Letzterem gab sie eine Mortalitit von 30,55 2
eine grossere also, als Anderen die transcondylére, in-
dessen nach der Statistik von Brinton sowohl bei
transcondyliren als auch bei der supracondyliren die-
selbe Mortalitit, bei der ersteren 27,84%, bei der zwei-
ten 28272 wahrscheinlich ist. Der Unterschied ist
einerseits der, dass bei supracondyliren Amputationen
der Stumpf bedeutend schmiler ausfillt als bei der
transcondyliren, so dass er zur directen Stiitze weniger
geeignet "ist, wohingegen der vordere Lappen wegen
seiner Kiirze weniger Neigung zum Gangriinesciren
verrathen diirfte. Auch die in Dorpat von Prof. v. Wah 1
ausgefiihrten transcondyliren Amputationen sind zwar
geheilt, aber erst nach allerhand Zufillen (Eiterung,
Gangrin), deren Auftreten in der Hilfte der Fille notirt
wird, functionstiichtig geworden. Desswegen zieht man
in Dorpat, wenn es sonst angeht, die ostcoplastischen
Amputationen des Oberschenkels vor.

Das Urtheil also, welches wir aus der Literatur
tiber die supra- und transcondylire Amputation bekom-

men, ist kein sonderliches, trotzdem wir a priori er-
warten sollten, dass sie ihrer Einfachheit und der Glitte
der Muskelschnitte wegen eine geringe Mortalitdt und
Stiimpfe geben miissten, welche, wenn auch nicht fiir
directe Belastung, so doch fiir Reibung und Ausnutzung
des Tuber isehii als Stiitze glinstige Verhiiltnisse bieten.
Moglich, dass die dieses bestiitigenden Erfahrungen, weil
sie gewissermassen selbstverstindlich sind, nicht ver-
offentlicht wurden, moglich auch, dass das Material,
tiber welches thatsiichlich berichtet wurde, auf Fille
sich bezieht, deren Allgemeinzustand nicht besonders
war oder bei denen die zur Amputation zwingenden
Processe zu nahe an das Operationsgebiet geriickt waren.

Hier wo wir diese Methoden nur mit den osteoplas-
tischen am Oberschenkel zu vergleichen und zu unter-
suchen haben, in wie weit sie mit den osteoplastischen
zu coneurriren vermogen, sei als sicher noch einmal die
Untauglichkeit eines Carden’schen und Licke’-
schen Stumpfes fiir directe Belastung hervorzuheben.
Namentlich wenn die Heilung nicht per primam ge-
lingt, bildet sich zwischen den diinnen Hautlappen
und dem Knochen eine breite bindegewebige Narbe, die
dem Drucke, bei directer Stiitze auf die Prothese, ebenso
wenig widersteht, wie es die linear vereinigten Hau?;—
lappen vermégen, wenn an sie, in Folge von Atrophie
des Knochens und Schrumpfens der ihn umgebenden
Weichgebilde, grossere Anspriiche gestellt werden.
Endlich kann einem Carden und Liicke, sobald
er in Concurrenz mit osteoplastischen Operationen tritt,
der Vorwurf zu grosser Verschwendung nicht erspart
werden. Gritti, Sabanejeff und Exarticulatio genu
garantiren einen lingeren Stumpf; wo diese lincheiresen
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angezeigt sind, wire ein Zuriickgreifen auf die Absetzung
im Bezirk oder gar oberhalb der Condylen, meiner Mei-
nung nach, nur gestattet, wenn um schnelle Beendi-
gung der Amputation und um méglichste Garantie fiir
prima intentio es sich handelt — also bei Geschwiichten
oder bei schlechten #dusseren Verhiiltnissen.

Das Charakteristische der Larrey’schen Ampu-
tation besteht in der Durchsiigung der Tibia in der Hihe
der Tuberositas. Hoher darf die Tibia nicht wegge-
nommen werden, weniger desswegen, weil sonst das
Kniegelenk eroffnet wird, als weil dann eine Knochen-
scheibe zuriickbleibt, mit welcher gar keine Schne in
Verbindung steht, weil also der Rest des Untersehen-
kels sehwer in eine bestimmte gewollte Lage gebracht
werden kann.

Sabanejeff fand an der Hand von Leichenver-
suchen, dass beim Durchsigen in der Hohe der Tube-
rositas tibiae die Haut des oberen Drittels des Unter-
schenkels intact sein muss, falls die schr breite Sige-
fliche ordentlich bedeckt werden soll. Also erfordert
die Larrey’sche Operation practer propter dieselben
Zonen gesunden Gewebes und gesunder Haut, wie
Sabancjeff und die Exarticulatio genu, etwas mehr
davon als Gritti, wesswegen in jedem Fall zu iiber-
legen sein wird, ob nicht die Lar re y’sche Operation
vor der osteoplastischen und vor der Exarticulation
den Vorzug verdient. Zu Gunsten Larrey’s spricht
aber vor Allem:

1) Die Lénge des Stumpfes; diese ist betracht-
licher als es bei allen coneurrirenden Operationen
der Fall sein kann,
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2) Die Moglichkeit der directen Belastung des
Stumpfendes; letztere muss gleich nach der
Heilung in demselben Masse als man das
Knieen aushélt, erlaubt und ausfiihrbar sein.
Uebung wird ein Weiteres thun und es wird
schliesslich also, im Stelzfuss wenigstens und
unter Vermittlung desselben, ein Abschnitt mit
dem Fussboden Fihlung nehmen, dessen Fihig-
keit hierzu physiologisch und anatomiseh prac-
disponirt genannt werden muss.

3) Die Leichtigkeit, mit welcher es ausfilhrbar ist,
die Oberschenkelmusculatur, selbst an der Hin-
terseite des Schenkels ganz unbeschiidigt zu-
riickzulassen.

4) Die Gliederung des Stumpfes, in Folge deren
man ebenso gut wie den Stelzfuss auch ein
kiinstliches Bein verwenden kann. Der Unter-
schenkelrest ist im Stande active Bewegungen
im Kniegelenk dieses kiinstlichen Beines ohne
Schwicrigkeiten zu vollfithren, falls man nur
wihrend der Nachbehandlung dafiir sorgte, dass
Flexionscontractur im Stumpfende nicht eintrat.

Der letzte von Prof. Koch in dieser Weise am 29. Januar
dieses Jahres operirte Fall mag Vorstehendes. wenigstens etwas
illustriren. Es handelte sich um einen 17-jihrigen sehr sc_hwachen
Jungen der eine tuberculose Pleuritis uberwuuder% hatte, eine stark
vergrosserte Leber trug und wegen hochgradigen TFungus des
Talo crural Gelenkes, der unteren Partieen des I‘Jntersch‘enkels, end-
lich der Haut- und Sehnenscheiden am Capitulum fibulae nac'h
Larrey — fast ohne Narcose — amputirt Werden‘musste. Dlg
Wunde heilte per primam und der Patient konnte seit dem 15. Ma‘l
ein kiinstliches Bein tragen. Der von mir am 11. Septerpber auf-
genommene Status lantet: Der Rest des Unterschen'kels 15?; gegen
den Oberschenkel rechtwinklig gebeugt, und passiv weniger be-
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weglich als es der Fall sein sollte. Zwar gelingt die Flexion
recht gut, doch ist die Streckung nur bis zum Rechten moglich,
wobei die Sehnen des Biceps, semitendinosus und semimembra-
nosus sich anspannen, weil sie mit der Narbe, die nach unten
und etwas nach hinten sieht, fest verbacken sind. In der Klinik,
wo der Patient angehalten wurde, die Streckung zu uben, war das
freilich anders; die Einbusse ist also nur auf das Conto mangeln-
der Willensfestigkeit des Knaben, zum anderen auf den Einfluss
des nicht gerade ubergeschickten chirurgischen Instrumenten-
machers zu beziehen, welch’ letzterer durchaus nur die Gegend
der Tuberositiit zum unteren Stittzpunkt nehmen wollte. Augen-
blicklich geht der Patient den ganzen Tag mit seinem kinstlichen
Bein herum. Er stiitzt sich dabei hauptsichlich auf den unteren
Theil der Patella, auf Ligamentum patellae und Tuberositas tibiae
ohne Schmerzen.

Auf solche Erfahrungen hin wird auch die Angabe Mal-
gaigne’s glaublich, dass selbst in der Kriegspraxis die Larrey’-
sche Methode brauchbare, leistungstithige Stumpte gegeben habe,
Dass man ibrigens zur Stumpibedeckung auch in der Hohe der
Tuberositas tibiae moglichst viel Musculatur mit verwenden solle,
scheint durch neuere Frfahrungen sichergestellt.

Gritti sehlug seine Operation statt der zu
seiner Zeit fast ausschliesslich geiibten, glinzende
Resultate aber nicht liefernden Exarticulation im Knie-
gelenk vor. Durch das Absigen der Condylen des
Oberschenkels glaubte er die Wunde einfacher, ebener
zu gestalten, wihrend er durch die Bedeckung der
Sigefiiche des Femurs mit der Patella dem Stumpfe
eine Stitze zu geben dachte, welche gegen directen
Druck wenig empfindlich sein sollte. Auch musste die
Erhaltung des Quadriceps Bewegungen des Oberschen-
kels zu besonders kraftvollen gestalten. Die voranti-
septische Zeit sprach nicht zu Gunsten Grittis, so
sehr seine Priamissen richtige waren. Denn sowohl in
der Kriegs-, wic in der Fricdenspraxis liessen die
Resultate zunichst nicht befriedigend sich an. Salz-
mann z B, der auf Grund genauer statistischer Daten
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die Leistungen der Operation bis zum Jahre 1880 zu
ermitteln suchte, kommt zu folgenden Schliissen:

1) Die Mortalitiit ist bei der Gritti’schen Operation
sehr hoch; sie schwankt zwischen 48—02 %.

2) Die Wunde heilt nicht besser als bei der Ex-
articulation; Vereiterungen kommen bei beiden
gleich oft vor.

3) In Folge des Quadricepszuges gleitet die Patella
sehr hiufig ab oder wichst wenigstens in unrich-
tiger Liage an, ja nicht selten mnecrotisiren die
sich berithrenden Knochen,

Trotzdem muss Salzmann doch gestehen, dass
in gelungenen Fillen der Stumpf besonders sehén dem
Stelzfuss oder der Prothese sich anfiige.

Uhl sammelte 23 Fille, wie er selbst sagt, aus
den Kinderjahren der Antiseptik mit einer Mortalitit
von 26 %. Beim Vergleich der Gritti’schen Operation
mit der Exarticulation und der transcondyliren Ampu-
tation gelangte er zu folgenden Krgebnissen:

.Die Amputatio transcondylica und Exarticulatio
Genu haben quoad vitam entschieden den Vorzug vor
Gritti, ersterc auch vor beiden anderen den der
schnelleren Heilung. Dagegen bleiben die Seltenheit
der Complicationen und die giinstige Stumpfbildung
noch heute unanfechtbare und nicht zu verachtende
Vorziige der Gritti’schen Methode.”

Wir stimmen dem zweiten Theil dieses Satzes bei,
bemerken aber zugleich, dass augenblicklich das Werth-
verhiltniss der drei Methoden quoad vitam ganz anders
sich gestaltet. Es sind besonders die vervollkommneten

Behandlungsmethoden, welehe zur Stunde die Mortalitit
3
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bei allen in Rede stehenden Operationen in engen
Grenzen halten.  So berichten: Ried von 10 Gritti-
schen Operationen mit drei Todesfillen, deren letatere
noch zur vorantiseptischen Zeit gehoren: Glogau aus
der Bardeleben’sehen IKlinik von 8 Fillen mit
6 Heilungen und 2 Todesfillen: Wenzel von 9 Fillen
aus der Trendelenburg’schen Klinik, die simmtlich
gcheilt sind: Voigt aus der Albert’schen Klinik von
10 Fillen mit 2 Todesfillen: dann Oliva aus der
Brung’schen Klinik von 10 geheilten Fiillen. End-
lich befinden sich unter meinen 15 Kiillen nur 2 Todes-
fille. Hrwiigt man weiter, dass von den Todesfillen
wenigstens einige der Operation sclbst nicht zur Last
fallen, so wird Uhl's Vorwwf heute wohl nur noch
einc sehr bedingte Berechtigung zucrkannt werden
diirfen.

Was den Stumpf nach der Gritti’schen Operation
betrifit, so diirfte er folgende Vortheile bicten:

1) In giinstig heilenden Fillen verwiichst die Pa-
tella relativ rasch knochern mit dem Femurende,
worauf dann das Stumpfende cine schone ab-
gerundete, fiir directes Angreifen der Prothese
scheinbar schr geeignete Form annimmt.

2) Die Amputation erhiilt den Quadriceps, welel’
letzterer dem Stumpfe grossere Kraft und Gang-
sicherheit verleiht.

Was aber die Erfahrungen iiber die dirckte Stiitz-
fihigkeit des Gritti’schen Stumpfes anbelangt, so
sind sic bislang noch nicht iibereinstimmend genug,
weil sie meist Gber zu kurze Zeit sich erstreckten, und
durch physiologische Untersuchungsmethoden nicht
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geliiutert wurden. Bardeleben z. B. ridth von jedem
Versuche, des Stumpfes dircet als Stiitze sich zu be-
dicnen, ab, da dersclbe es auf die Daner nicht ertragen
kann. Dic Hauptstiitze soll der Sitzbeinhicker sein,
was Bardeleben auch fir Exarticulation und trans-
condylire Amputation durchgefiithrt wissen will. Auch
Ried ist der Meinung, dass man die Patella génzlich
entlasten soll.  Seine Datienten stiitzen sich in der
Trichterstelze  hauptsichlich auf den Sitzbeinhécker
und auf die oberen Theile des Schenkels. Beiden
Chirurgen steht eine ganze Reibe anderer Autoren
gegeniiber.  Zuniichst muss Salzmann, trotz sei-
nes im allgemeinen abweisenden Standpunktes, doch
zugeben, dass unter seinen Fillen 22 Mal es moglich
war, das Stumpfende ohne irgend welehe Schmerzen
zu belasten. Auch in Uhl’s Fiillen finden sich 11 Mal
Angaben iiber den Zustand des Stumpfes; er soll 9 Mal
giinstig gewesen scin. Wenzel berichtet, dass von
8 geheilten Iillen 6 das Stumpfende allein als Stiitze
benutzten, withrend die zwei anderen auch Tuber ischii
dazu benutzen mussten. Dei 8 meiner Fille lauten die
Notizen iiber die Druckempfindlichkeit an der Patella
zufriedenstellend ; leider fehlen in den ibrigen 3 Fillen
dic dicsboziiglichen Angaben. Endlich theilt Oliva
aus der Bruns’sehen Klinik iiber diesen Punkt 9 be-
friedigende Resultate mit. Doch wiirde man irren, wenn
man meinte, dass dic Neuzeit in dicser kleinen Frage einig
sei, wic ¢s nach den vorhergehenden Notizen scheinen
konnte. Sehede z B belauptet ganz richtig, dass beim
IKnicen nicht auf die Patella, sondern auf den unteren
Rand derselben, auf das Ligamentum Patellac und auf
dic Tuberositas Tibiae wir uns stiitzen und dass zu diesem
3%



Zwecke die Patella als solche nicht viel tauge. Kann
nicht bewiesen werden, dass eine Gewohnung der Pa-
tella an ihre neue Aufgabe sich herausbildet, so
bleibt Schede’s Bedenken in Kraft. Ein sehr schwer-
wiegender Einwurf gegen die Gritti’seche Amputation
ist dann noch in der Frage gegeben, wie oft die Patella
abgleitet, und wie oft, wenn es passirt, Stumpfeor-
rectur resp. die Nachamputation nothwendig wird. Die
Statistik ware berufen, hier das gewichtige Wort
zu reden, aber sie versagt, weil ihr zu wenig Fille
zur Verfiigung stehen. Nach Salzmann’s An-
gaben sind bei 31 Friedensoperationen nur zwei, nach
den UhD’schen bei 23 Fillen nur eine Abgleitung der
Knieseheibe vorgekommen. Das wiiren also giinstige
Ergebnisse. Ich behaupte aber das Gegentheil. Am-
putirt man an der Leiche im Bercich der Schenkelcon-
dylen — und beim Menschen ist ja, bis Albert seine
Vorschlige machte, diese Hohe in der Mehrzahl der
Félle eingehalten worden — so gelingt die Ueberfiih-
rung der Patella an die Sigefliche nur schwierig. Hs
muss dabei der Tensor quadriceps merkbar gedehnt
werden, auch wenn von der Patella recht viel abge-
tragen wurde. Ich sah Prof. Koch diese Beobachtung
auch am Lebenden demonstriren und aufmerksam
machen, dass, selbst wenn gar keine ,Retraction® des
Quadriceps eintreten sollte, es so kommen miisse, weil
die vordere untere Kante der durchquerten Femureon-
dylen, die ja als Drehpunkt dient, tiefer als die Mitte
der Patella, in einzelnen Fillen selbst tiefer als das
unterc herzformige Ende der Patella zu stehen pflegt. Doch
gebe ich zu, dass trotzdem die Patella in der neuen Lage
erhalten werden kann, wenn die Corticalis der Condylen

recht fest, das Knochenmark nicht rareficirt ist und
prima intentio eintritt. Die Einzichung des Quadriceps
kann wenigstens in solehen Fillen missig bleiben, und
ein gut eingesetster Nagel, besser wohl eine Naht, welche
das untere Stiick der Patella gegen die hintere Corticalis
der Condylen zwingt, thut das Uebrige. Aber das Ver-
bleiben der Patella an der rechten Stelle wird schon in
Frage gestellt, wenn, unbeschadet um die prima inten-
tio, eine diinne atrophische Corticalis, rareficirtes und
verfettetes Knochenmark vorlag. Es halten dann weder
der Nagel noch auch die Naht lange und man kann
zufrieden sein, wenn in soleh einem FKalle auch nur
eine schrige Anheilung der Patella zu Stande kommt.
Gar nicht endlich liisst sich, meiner Meinung nach, das
Abgleiten der Patella verhindern, wenn, die gleiche
Hohe der Sigcfliche an den Condylen und atrophische
Zustinde an ihnen wiederum vorausgesctzt, Eiterung
eintritt. Die Neigung des Quadriceps zur ,Retraction®
ist dann unzweifelhaft ausgesprochener, kaum anders
als dureh schr betrichtliche Nachkiirzung des Ober-
schenkels zu iiberwinden. Ob soleche Kiirzung aber
praktisch ist, scheint mir bei dem dann vorauszusehen-
den schlechten Zustand der Patella, des Knochenmarks:
und der Weichtheile fraglich, die héhere Amputation
nach einfachen Principien — das grossere Sicherheit
versprechende Unternchmen. Da, den Krieg ausge-
nommen, in der Mehrzahl der Fille die Indication zum
Gritti unzweifelhaft Krankheitszustinde chronischer Art
abgeben, bei welchen die geschilderten Veriinderungen
am Knochen zum Theil in schr ausgesprochencm Maasse
vorliegen und da, bis zu den sicbziger Jahren wenigstens,
die Eiterung in der Mehrzahl der Félle nicht sich ver-



hiiten liess, die Durchsiigung, soviel sich aus der Lite-
Tratur ermitteln lisst, in den Condylen, nicht oberhalb
zu geschehen pflegte, muss der Misserfolg, — das Ab-
gleiten der Patella, eventucll dic Nachamputation, cin
hiufiges Kreigniss gewosen sein. Daran kann keine
Statistik dndern®). Die Casuistik, welehe wir Tren-
delenburg, Albert, Bruns, v. Wahl verdanken,
zeigt, wic man die Klippe zu umgchen hat. Man dart
bei einer so eomplicirten Operation wic cs Gritti ist, der
Grenze des Erkrankten (Eiterung, Jauchung, offene Neu-
bildung) nicht allzu schr sich nithern (Prof. Koeh, der es
zwei Mal, im DBestreben moglichst viel zu eonserviren,
that, musste einmal nachamputiren) und hat zum an-
deren noch cine kleine Strecke jenseits der Condylen
von der Obersechienkeldiaphyse zu opfern, wenn anders
dic Patella bleiben soll.

So schon also agch der Stumpt ist, wenn das
Gritti’sche Verfahren gclingt, so hohe Vorsicht cr-
heiseht die Ucborpflanzung der Patella, und so misslich
ist es zum Andern mit der Frage vach der Werthigkeit
des Stumplendes

, wenn dasselbe {ir dircete Belustung

in Anspruch genommen werden soll. Schen wir zu

was in dieser Bezichung die Operation von Sabancjeff

leistet und in Aussichit stellt.
Ich mochte zuniichst noch cin mal betonen, dass
heute auch hier, trotz der unzweifelhaften Complicirtheit

—————— e .

*) Nach Salzmann glitt im Kriege unter 106 Operationen
die Patella 8 Mal ab -- in den Fitllen von Sawostitzky, #ischor,
Heine, v. Wahl, Middeldorpf, Simon, Muller und Wair.
Hicraus ein MHiufigkeitsverhitltniss  construniren zu wollen eehi
nattirlich nicht an, weil um zutillig und wahrscheinlich nur un-
vollstindig zusammengewiirfelte Iille es sich handclt.
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der Methode, eine grossere Mortalitit, als bei den
cinfachen Absetzungen mnicht zu beflirchten ist, sofern
der Operateur sein Fach heherrscht.  Allein die 5 auf
der Dorptschen Klinik ausgefihrten Sabanejeff’s
boweisen das. Und da auch die Heilungsdauer min-
destens  nicht  linger als bei der Gritti’sehen
Amputation anzuscizen sein diufte, kann sofort unter-
sucht werden, ob und wic weit die Moglichkeit, das
Ende des Stumpfes direct zu belasten, beim Saba-
nejeff’schen Verfahren garantirt ist.  Die litera-
rischen Erfahrungen, welehe ich iiber diesen Punkt
beim Gritti’schen Verfahren gab, widersprechen ein-
ander und scheinen mir nicht naturwissenschaftlieh
begriindet, wesswegen ich den Weg des Experiments
betrat. Kniet man bei aufrechter Rumpfhaltung anf
ciner festen Unterlage, so stiitzt man sich dabei auf
den unteren Theil der Kniescheibe, auf das ligamentum
patellac und anf die tuberositas tibiae. Soleh ein Knicen
kann man ziemlich Jange ohne Schmerzen vertragen.
Knict man dagegen mit nach vorne Ubergebeugten
Korper auf der ganzen Patella und allein auf ihr, so
wird diese Position auf die Dauer unertriglich, weil
sic zu schmerzhaft ist.  Diese Verhiltnisse genauer
zu begriinden, stellte ich eine Reihe von Versuchen
suniichst an mir selbst, dann an 5 anderen Personen
an. Sie bestitigen im Ganzen und Grossen das cben
Gesagte, dass nimlich Lingerer Druck auf die Patella-
gegend empfindlicher ist, als solcher an den distalwiirts
gelegenen Particen bis zur tuberositas.

In Gemeinschaft mit Dr. Michelsohn, dem ich
dafiiv danke, verglich ich die IEmpfindungsqualititen an
der Patella, am Ligamentum Patellac und der Tuberositas
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Tibiae. Die Versuche wurden rechts wie links aus-
gefiilhrt, waren sehr miihsam, ermiideten mit grosser
Regelmiissigkeit die Versuchspersonen in kurzer Zeit
und mussten deshalb auf ihre Fehlerquellen fort und
fort kritisirt werden. Wir zogen nur intelligente, ge-
sunde Leute heran, untersuchten aber auch den Stumpt
eines nach Larrey amputirten, iibrigens aufgeweckten
Knaben. Ziel waren: der Tastsinn, Ortsinn, Druck-
sinn, Temperatursinn die elektrocutane Sensibilitit und
Schmerzempfindung. Der Tastsinn wurde vermittelst des
Pinsels und eines spitzen Gegenstandes untersucht, darauf
auch Proben mit Weber’schen Zirkel angestellt. Eine
Reihe von Versuchen mit letzterem bestitigte unscre
Voraussetzung zahlenmissig. Zum Beispicl wurden,
bei einer Distanz beider Zirkelspitzen von 21/, Mm., an
der Patella noch beide, distalwiirts nur eine gefiihlt.
Ebenso war cs mit den Pinselberithrungen; die Anga-
ben an der Patella waren sicherer als am Ligamentum
und an der Tuberositas.

Den Temperatursinn untersuchten wir vermittelst
Reagenzgliischen, die mit kalten und warmen Wasser
gefillt waren. Auch hier waren die Angaben in den
meisten Versuchen an der Patella sichorer. Ebenso
ging es mit dem Drucksinn, der mit Gewichten gepriift
wurde. Den Schwerpunkt aber dor Untersuchungen
legten wir auf die eleetrocutane Sensibilitit und Schmerz-
empfindung, da man dieselbe direect am Rollenabstand
des Dubois Reymond’schen Schlittens messen
kann. Die Versuche wurden mit einer Batterie, be-
stechend aus 2 grossen Leclanche Elementen und mit
der Krb’sehen Normal-Electrode ausgefiihrt und die
Zahlen jedes Mal nach dem Rollenabstand am Schlitten
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abgelesen. Regelméssig nahmen die Rollenabsténde
von der Patella gegen die Tuberositas ab. Es mussten
also, um denselben Schmerzeffect zu crzielen, distalwérts
von der Patella stirkere Strome genommen werden.
Beim Versuch 3 z. B., wurde die erstc Empfindung an
der Patella bei einem Rollenabstand von 6!, Ctm., am
Ligamentum von 4,6 Ctm., an der Tuberositas aber von
4,4 Ctm. wahrgenommen. Beim Versuch 6 zeigte sich die
erste Schmerzempfindung an der Patella bei einem Rol-
lenabstand von 5,4 Ctm. am Ligamentum — von 3,4 Ctm.
an der Tuberositas — von 3,0 Ctm. Diese Regelmiissig-
keit der abstcigenden Zahlen wurde in allen Versuchen
notirt, wenn auch nicht alle Zahlen so auffallend waren.
Auch die am Amputationsstumpfe vorgenommene Prii-
fung simmtlicher Qualititen zeigte mit ziemlicher Re-
gelmiissigkeit eine Abstumpfung der Empfindung gerade
an der Stelle, wo der Patient sich auf die Prothese
stiitzt, also am untcren Rande der Patella und am
ligamentum Patellae.  So war der Rollenabstand fir

die gesammte Patella 6,9 Ctm., fiir den unteren Rand
derselben 5,1 Ctm., am Ligamentum 5,4 Ctm.

Die Regelmissigkeit, mit der die Stelle distalwiirts
von der Patella an Empfindlichkeit abnimmt, erlaubt
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu behaupten,
dass die Haut vom unteren Rand der Patella an bis zur
Tuberositas Tibiae iiberhaupt weniger empfindlich fir
dussere Eindriicke ist, als die Haut der Patella selbst.

Koech’s Caleil, dass die Kniefliche bei der Sa-
banejeff’schen Operation die naturgemiissere ist, findet
also auch im Experiment ecine nicht zu verachtende
Stiitze; woraus denn weiter zu folgern wire, dass in
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diesem Punkte dic Larrey’sche Amputation und jenc
Sabancjeffs sich die Wage halten, Gritti aber und
noch mehr das Carden-Liicke’sche Verfahren von
den crstgenannten um ein Merkliches {iberboten werden.
Lege ich dann weiter auel kein besonderes Gewieht
davauf, dass der Stumpf Sabanejeffs um Einiges
linger und vielleicht noch vollkommener abgerundct
ist als der schone, flachgewdlbte Stumpt Grittis, so
muss ich doch weiter untersuchen, in wie weit der
Knochenlappen der Tibia secin Leben zu fristen und
der in den Femurcondylen etablirten Ebenc fest sich
anzuschmiegen befithigt ist. —— A priori und ohne dass
man Injectionen vornimmt, ist garnicht zu sagen, in wie
weit das Knochenstiick um die Tuberositas, sobald es
durch die Sige aus seinen Verbindungen gelist ist,
noch cine geniigende Blutzufuly bekommt.,  Das Strom-
gebiet der art. nutritia tibiac ist ihm abgewendet, weil
gegen die Malleolen hin es sich verzweigt, das Ligamen-
tun Patellae, an welchem der Knochenlappen im Wesent-
lichen hiingt, schieint cbenso wenig gefiissreich, wic das
Schnengewebe, welehes die Tuberositas tibiae iberzicht,
seitwirts ven der Tuberositas tibiae bleiben nur sehmale
Streifen reichlichier vaseularisirten Periostes und Mus-
kels mit ihnen in Verbindung und das Markgewebe
hinter der Tuberositas zeigt selbst bei kriiftigen Leuten
der mittleren Jahre oft die fettige Modification. So
konnte dem Erfinder der Methode die Furcht, es michte
die zu transplantirende Schaale uuter Umstiinden neero-
tiseh werden, namentlich dann kommen, wenn er hinter
der Tuberositas und Corticalis dickere, veichlichere Lagen
Markgewebes mit heraus sigte, den Knochenlappen
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also, von vorn nach hinten gercchnet, massiger gestal-
tote. Die klinische Irfahrung aber widerlegt diese
Befiirehtung; Neerose des Knechenlappens ist selbst in
jenem Ifalle ausgeblieben, in welehem os zu stirkerer
Literung kann

Und dass der Fnochenlappen, scibst wenn er dick
austidlt, leichter sich umklappen und leichter in der
neuen Lage sich erhalten Lisst als die Patella, zeigt
wiederum der Versueh an der Leiche. Siigt man, was
im Allgemeinen rathsam ist, dic Femurcondylen an
ihrem der Diaphyse zugekehrten Theil dureh, so wird
dic obere Kante (das Gelenkende) des Tibiaknochen-
lappens in der Regel um dic Liinge des unteren Drittels
der Patella und  des Ligamentum Patellac von dem
Condylenrest sich entfernen, um ein individuell freilich
wechselndes Maass, das zn bestimmen ich leider unter-
lassen habe, um cin Maass aber, welehes auf jeden Fall
grosser ist als das analoge (G ritti’sche und welches die
Dechung des Knochenlappens und scine Anfigung an
die Sagefliche der Condylen jedesmal anstandslos ge-
stattet.  Oft wenigstens crhitlt schon allein der Luft-
druek das neue Gefiige in der Linge -— ein nicht zu unter-
schittzendor Factor ist ox dass dax ausgesagte Stiick cine
erheblieh grissere Belastungsfliche als die Patella vor-
stellt, - und das Ucbrige piiegt die Naht der Hautwunde
zu thun. Nach derselben kann man das Transplantirte
nach reehts und links, weniger nach vorn und hinten,
verschichen, aber kaum mehr von den Condylen des
[Femur abheben,  Die Neicung des Quadriceps, dureh
Eigeicontraction die letztore Storang cinzuleiten, kann,
der Linge des cingesehalteten Bandstiickes und Quadri-
cepsendes wegen, von demt ndmlichen Erfolg nicht be-
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gleitet sein und so spricht denn auch die klinische Er-
fahrung dafiir, dass die anstandslose Anheilung der
Tuberositit auch dann erfolgt, wenn mittelst Naht mit
dem Femur sic zu vereinigen unterlassen wurde. In der
Dérptschen Klinik haben in allen fiinf zur Ausfiihrung
gekommenen Sabanejeff’schen Operationen diese Ver-
hiltnisse genau so sich gestaltet, wie dic Betrachtung an
der Leiche es vorauszusagen gestattete, selbst als einmal
Eiterung eintrat. Der Rest der Tibia heilte anstandslos
fest, man konnte ihn schon in der 3 Woche kaum noch
bewegen. Aller Wahrscheinlichkeit nach fixirte ibn vom
beiderseitigen Periost gelieferter neuer Knochen, wenn
schon wir bisher nur einmal (in dem Sabanejeff-
schen Falle) in der Lage gewesen sind, diese Vermuthung
anatomisch zu unterstiitzen. Die Section ergab hier eine
aus jungen Knochenbilkchen bestchende Vereinigung
beider Knochenplatten.  Auf jeden Fall darf man schon
heute behaupten, dass beim Verfahren Sabanejeffs
Verlegenheiten, entspringend aus der Neigung des Tibia-
lappens sich zu verschieben, kaum zu befiirchten sein
werden, dass also im Punkte, welcher der cardinalste
bei diesen osteoplastischen Operationen ist, das Gritti-
sche Verfahren von jenem Sabanejeffs an Sicherheit
ibertroffen wird.

Indem ich, Mangels breiterer Erfahrungen, dic
Frage unberiihrt lasse, in wie weit Angriffspunkte gegen
die Exarticulatio Genu, die Amputationen nach Gritti
und Sabanejeff aus der Fortdauer der Synoviaabson-
derung auch noch nach diesen Operationen sich erge-
ben, resumirc ich meine bisherigen Ausfilhrungen
wie folgt:
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Von allen Amputationen in der Nihe des Knie-
gelenks ist die vollkommenste die nach Liarrey be-
nannte, iliberhaupt die Amputation im oberen Drittel
des Unterschenkels, weil dieselbe die geringsten An-
forderungen an die Technik stellt, gut ausgefiihrt
schnelle Heilung in sichere Aussicht stellt, den lingsten
und dazu noch geglicderten Stumpf hinterlisst, dessen
im Knie gebeugtes Endstiick directen Druck am che-
sten aushilt. Im letzten Punkte leistet die Amputatio
Sabanejeff das Gleiche; ihre Nachtheile gegeniiber
der hohen Unterschenkelamputation sind aber die gros-
sere Kiirze des Stumpfes, der Mangel seiner Gliederung,
endlich die complicirte Wunde und Technik. Diese
Ucbelstiinde haften auch der Gritti’schen Amputation
an, gegen welche, vorliufig wenigstens, noch der weitere
Einwand erhoben werden muss, dass, selbst bei Durch-
sigung des Femurs oberhalb der Condylen, weder die
richtige Anheilung der Patella noch deren Brauchbar-
keit fir directe Belastung mit Sicherheit, oder auch
nur in demselben Grade garantirt werden konnen, wie,
in den eongruenten Punkten, bei Sabanejeff’s Ver-
fahren es der Fall ist. Wahrscheinlich ist aber die
Druckempfindlichkeit der Patella geringer als die der
nur von Haut bedeckten Oberschenkeleondylen (nach
Exarticulatio genu) und sicher nicht so bedeutend, wie
jene der Sigefliche des Schaftes des Oberschenkels bei
trans- und supracondyliren Absetzungen. Das Stumpf-
ende eines nach Sabanejcff Amputirten oder im
Kniegelenk Exarticulirten ordentlich einzudecken sind
ungefihr die gleichen Weichtheilbezirke erforderlich,
wihrend von letzteren das Grittiverfahren etwas weni-
ger, Liarrey mehr erfordert. Man kénnte also meinen,
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jede dieser 3 Gruppen habe ihren besonderen Platz im
Riistzeug des Chirurgen; es sci desswegen falsch, sic
mit ecinander zu vergleichen, weil die cine Methode,
auch wenn sic dic vollkommnere ist, allein des Prin-
cipes wegen, so viel wie moglich von der Extremitiit
zu erhalten, dort nicht in Anwendung kommen konne
wo die andere geboten erscheine.  Dies witre jedoch nur
richtig, wenn man, nach feststehenden Gesetzen, in jedem
Falle gleich weit entfernt vom Kranken die Abselzung
ausfiuhren miisste.  Das Linteegengesctzte  geschicht
thatsiichlich ; der Chirnrg amputirt heute cinmal in der
Nihe des Krankheitsheerdes z. 13, bei bestinnnten ganz
frischen Verletzungen, das andere Mal, beispiclsweise
bei Gangracna scunilis und malignen Neubildungen in
weiter Isntfernung von ihni. Im letzten Ifall sind aber dic
Meinungen iiber das absolute Maass verschieden z B. so,
dass bei Carcinom am Fusse das cine Mal sofort der
Oberschenkel genommen, das andere Mal Larrcy oder
die Absctzung im Knic gewagt wird. Is tiiigt also die
‘Wahl der cinzelnen Methoden bei den Absetzungen in
der Nachbarschaft des Knies immer noch etwas vom
Subjectiven an sich; man opfert nur zu gern die ecine,
funectionell vielleicht bessere Methode, im Interesse ver-
meintlichen besseren Lrfolges; ciner minderwerthigen.

Soll ich von diesem Gesiehtspunkte aus dic Hiu-
figkeit bestimmen, in der die cinzelnen Verfuhven ange-
wendet werden  dinfen, so wiirde ich sagen, dass bei
frischen Verletzungen, noch fehlender Sepsis und in
der Voraussctzung, dass es dann eilaubt sei, in der Niihe
der Wunde zu operiren, je nach der Ausdehnung der
Gewalteinwirkung dic Amputation im oberen Unter-
schenkeldrittel; die Enucleation und die osteoplastisehen

Verfahren gleiche Bercehtigung haben. Selbst bei sohr
ausgedehnten Tuberculosen des Sprunggelenkes aber und
Mitbetheiligung der Lymphdrisen der Fossa poplitea
dirfte die Larrey’sche Amputation resp. die Ampu-
tation des Unterschenkels im oberen Drittel jedesmal
durchfiihrbar scin, withrend bei Careinomen des Fus-
ses und bei Gangriinformen desselben die Enucleation
im Knie und dic osteoplastischen Methoden ungefihy
die gleichen Garanticen gegen Reeidive ecben. |

Nachdem ich mich iiber den Werth und die Re-
sultate der Amputationen im und in der Niihe des Knie-
gelenkes ausgesprochen habe, gebe ich jetzt die Casuis-
tik ciniger mir zur Verfiigung gestelltor Fiille, welche
grosstentheils in der Dirptschen chirurgischen Klinik
behandelt wurden.

Iis sind 13, zwischen 1881 und 1891 Operirte, von
denen 10 auf Herrn Prof. v. Wahl, 3 auf Irof. Koch
entfallen. Dazu fiige ich zwei Fille der Herren Docto-
ren Sabanejeff und Gorsky, endlich, in aller Kiirze,
5 von Prof Koch ausgefibrte Operation nach Sa-
bancjeff.

Ieh beginne mit denjenigen, welehe Herr Prof.
v. Wahl operirte, dessen Technik wesentlich jene
Schuli’s war. Ir selbst schildert sein Verfahren, die
Ablatio Gritti auszufiithren, wie folgt:

f) Seitenschuitte im Verlaufe der lig. lateralia, im
Niveau des oberen Randes der TPatella begin-
nend. Vercinigung dicser beiden durch einen
queren in der Hohe der Spina Tibiae und Capi-
tulum Fibulae. Hinterer Hautsehnitt etwa [ Zoll
hoher als der vordere; Retraction und Ablosung
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der Haut in der ganzen Circumferenz einen Zoll
weit nach oben.

2) FEroffnung des Gelenks und Durchschneidung
der Weichtheile an der Grenze der retrahirten
Haut. Auslésung des Unterschenkels.

3) Unterbindung der Gefisse.

4) Absiigung der Oberschenkelcondylen an der Epi-
physengrenze.

5) Absigung der Gelenkfliche der Patella.

Die provisorische Kintreibung eines Mectallstiftes
durch die Patella hilt v. Wahl fiir iberfliissig; er
méchte die Verschicbung der Patella mittelst eines
Collodiumverbandes verhiiten. In der allerletzten Zeit
hat Herr Prof. v. Wahl die eben beschriebene, Me-
thode etwas modificirt, indem er in der Hohe der Tuber-
ositas tibiae mit einem Cirkelschnitt die Haut durch-
trennte und dann 2 Seitenschnitte hinzufiigte, die etwas
iiber den oberen Rand der Patella hinausreichten.
Die Retraction der Haut an der hinteren Seite des
Kniegelenks ist so betrichtlich, dass man hier eigent-
lich nicht Haut genug erhalten kann.

|. Félle Prof. v. Wahl’s.

1) Jacob Melgqiiil, 14 a. n. 4. April 1881 mit
einem vor 7 Monaten entstandenen apfelgrossen jauchen-
den Sarkom des rechten Unterschenkels aufgenommen,
Inguinaldriisen geschwellt; anfimischer, schwichlicher
Knabe. Am 7. April Gritti. Naht. Wegen bald
iibelriechender Secrction offene Wundbehandlung mit
feuchten Carbol — spiiter mit I3urow’schen Compres-
sen. Ausgedehnte Randgangrin, starke Lappenre-
traction mit Verschicbung der Patella. 14. Mai Re-
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amputation einés 8 Ctm. langen Stlickes necrotischen
Femurs. Offcne Wundbehandlung. 29. Juli geheilt

entlassen.

9) Marie Luksepp, 22 a. n. 27. VIII 85. Ulcus
chronicum des rechten Unterschenkels, dessen Vorder-
und Seitenfliichen nehmend. Zucrst Nussbaum’sche
Umschneidung, dann wiederholte, aber missgliickte
Transplantation grisserer und kleinerer Hautlippehen.
Am 25. Juli 86 Amputatio femor. Gritti modifieirt
nach Albert-Harmsen. 10. Januar 1887 geheilt ent-
lassen. Patella mit dem Femur fest verwachsen.

3) Hans Laar, 16. Juli 1885. Vor 13 Monaten
auf alten Narben entstandenes carcinomatoses Gesehwir
des linken Unterschenkels mit hithnereigrossem medul-
lirem Tumor am oberen Rande der Tibia. War schon
vor ¥, Jahren klinisch behandelt aber entlassen worden,
als er, nachdem ecine Auskratzung der Geschwulst mit
dem scharfen Léffel als nutzlos sich erwiesen hatte,
die Amputation verweigerte. 17. Juli 1836 Gritti
Naht. 2. September, bis auf die Drainstellen prima
intentio. Patella fost mit dem Femur verwachsen, was
durch Verschicbungsversuche nachzuweisen ist. Deut-
licher Callus; Stumpf auf Druck unempfindlich.

4) Sergei Michailoff, 50 a. n. 8. N ovember 1886,
Ausgedehnte Narben auf der stark atrophischen linken
unteren Ioxtremitit und Narbencontractur des Kniege-
lenks als Residuen traumatischer Phlegmone. Vor cirea
2 Jahren grosses Ulcus am oberen Theil der Wade von
méichtig entwickeltem starken N arbengewebe cingefasst.
Am 6. November 1836 Amputation nach Gritti. Naht.
Antiseptischer Verband. Prima intentio bis auf cine
kleine granulirende Stelle. Stumpfnarbe sitzt an der
Hinterfliche des Stumpfes. Patella fest verwachsen.
Patient stiitzt sich direct auf den Stumpf, ohne irgend

welche Schmerzen zu empfinden.
4
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5) Karel Athas, 18 a. n. 2. Januar 87. Gan-
graena humida des linken Fusses und halben Unter-
schenkels nach Typhus abdominalis. Grosser Decubi-
tus am Sacrum, kleiner am Trochanter. Starke Abma-
gerung, hochgradige Schwiche. Am 4. Januar 87
Amputation nach Gritti. Esmareh’scher Schlauch.
Naht. Antiseptischer Verband. Vom 16. Januar an
deutliche Symptome von Scpticaemie. Zunehmende
Somnolenz: eontinuirliches Ficber bis 40,6. 21. Januar
87 Tod an Septico-pydmic 17 Tage nach der Ope-
ration. Secetion: Metastatische Abscesse in den Lun-
gen, Nieren und Gehirn. Lobulire Pneumonie in
beiden Lungen. Lepto-meningitis basilaris purulenta.
s bestand wahrseheinlich Pyidmice schon vor der Ope-
ration und konnte durch die Operation nicht abge-
sehnitten werden.

6) Anna Kest, 72 a. n. 25. October 83. Ausge-
dehnte, seit 2 Jahren besteliende carcinomatose Ge-
schwiire des Fusses und Unterschenkels mit penetrant
stinkendem Secrete.  Acusserst anacmische und deere-
pide Person. Am 25. October 83. Amputatio femor.
dextr. nach Gritti. Naht. Antiseptischer Verband. Nach
der Operation grosse Schwéche. Zustand der Wunde
gut. Afebriler Verlauf bis auf eine T Steigerung von
392 am 3. Tage nach der Operation. Dann anhaltende
Verschlechterung des Befindens. Am 10. November 1883
Tod an Erschipfung.

7) Johann Kalt, 27 a. n. 13. Februar 1889,
Osteosarcoma tibiae, angeblich nach cinem Fall auf das
rechte Bein vor 11/, Jahren entstanden, aber noch
nicht ulcerirt. 28. Feb. 1839 Gritti. Modification Mel-
chiori — Albert — Harmsen. Die Patella wurde nach
Stokes an die Sigefliiche des Femur mit Catgutnihten
fixirt. Heilung per primam ging zicinlich glatt vor sich.
Kleine TV Steigerung. Nach 10 Tagen die Nihte ent-
fernt. Am 18 April wurde Pat. mit einem leistungs-
fihigen, gegen Druck unempfindlichen Stumpf entlassen.

/ |
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8) Andrei Aisput, 47 a. n, 2. October 1889.
Seit 12 Jahren an der Mitte des linken Unterschenkels
ein Geschwiir, infolge von Venencrweiterungen entstan-
den, welches iibelricchenden Iditer secernirt. IEbenso
am unteren Drittel ein granulirender, Jauche und Hiter
absondernder Substanzverlust, dessen Riinder halbinsel-
formig in das obere Geschwiir hineingreifen. Beide
Defecte umfassten fast dic ganze Circumicrenz des Unter-
schenkels, indessen der untere bis in die Gegend der
Malleolen sich erstreckt und in der Wade nur eine
schmale 3 Ctm. breite Hautpartie noch nicht zerstort
hat. Auch am rechten Untersehenkel kleines Geschwiir.
Da die Heilung auf conservativem Wege nicht gelingt,
wird am 6. October dic Amputat. nach Gritti vorge-
nommen. Der Verlaul nach der Operation war ausser
einer cinmaligen T¢ Steigerung amn 2. Tage nach der
Operation, ganz glatt.  Aber ein Theil der Wundrinder
gangrinescirte, wahrscheinlich infolge pathologischer
Zustinde in den Venen. Schon am 22. November war
die Patella vollstindig angewachsen und gegen Druck
vollig unempfindlich. Geoheilt, mit cinem gut gerunde-
ten, leistungsfiihigen Stumpfe centlassen.

9) Jiurri Pehk, 17. November 183Y. Fractura
complicata condyl. ambor. Tibiae und Abreissung des
Lig. Patellae von der Tuberositit, nach Ucberfahren
entstanden.  (angraena pedis. Schwellung bis zum
Kniegelenk. Haut vom Knie bis zu den Malleolen von
dunkelrother Farbe. Handbreit unterhalb der Patella
zahlreiche oberflichliche Substanzverluste. Temperatur
in den oberen %/, des Unterschenkels erhéht. Vom 19.
bis zum 25. wurde mittelst Massage, Suspension und
Schiene hehandelt, ohne dass sich Gangriin des Unter-
schenkels verficiden liess. 25. November Amputation
nach Gritti. Dic stark infiltrirte Knickapsel exstirpirt,
Naht, 3 Drains. Prima intentio misslingt; offene Wund-
behandlung mit Irrigation. Heilung per secundam.
Ueber die Anheilung der Patella fehlen die Notizen.

*#
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10) Hans Ohakus, 40 J. alt, 27. October 1889.
Gangraena pedis dextr. senilis, vor 8 Jahren am Inter-
phalangealgelenk der linken grossen Zehe beginnend.
Wie das erste spontan entwickelt sich auch das jetzige
Leiden. April 89 begann dieses letztere an der grossen
Zehe des rechten Beines, allwo neben grosser Empfind-
lichkeit gegen Kilte, die Négel, darauf der Knochen ab-
fielen. Die Untersuchung in der Klinik ergiebt dunkle
Verfairbung simmtlicher Zehen, des dorsum sowie des
grossten Theils der planta pedis. Daneben ist der ganze
Fuss bis in die Gegend der Malleolen geschwollen und
zum Theil anésthetisch. Bewegungen der Zchen be-
schrinkt. Femoralis — Puls vorhanden. 31. October 1839
Amputat. Gritti. Die ersten 12 Tage nach derselben der
Verlauf reactionslos, dann Necrose einer kleinen Haut-
stelle am Lappen und daneben geringfiigige Abscess-
bildung, derentwegen die Temperatur etwa 5 Tage er-
héht sich hielt. Die Heilung ging nach ‘dieser Zeit
aber ohne Hinderniss von Statten. Der Stumpf soll
auf Druck schmerzlos gewesen sein.

Il. Félle Prof. Koch’s.

(Der Oberschenkel wurde immer oberhalb der Condylen
zersagt.)

11) Peru Jakwitz, 48 a. n., athletisch gebaut,
aber schon von cachectischem Aussehen, aufgenommen
am 22. Mai 1890 mit Sarcoma myelog. Calcan. et Tibiae
sinistrae, dessen Ausléffelung am 23. Mai versucht
wurde, da Patient die Amputation verweigerte. Am
24. Mai schon begab sich der Kranke nach Hause,
kehrte aber am 1. Juni mit demselben Verbande, mit
dem er entlassen worden war und stinkender Ge-
schwulsthohle in die Klinik zuriick. Sofort Gritti-
sche Amputation; Fixation der Patella vermittelst eines
Elfenbeinstiftes und ausgiebige Drainage. Eiterung,
so dass der Stumpf erst am 12./VIL. benarbt war.
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Doch blieb die Patella, wenn auch etwas schrig nach
unten gerichtet, am neuen Standort fixirt und ertrug
directen Druck leidlich.

12) Der Landarbeiter Reinhold Bauder, 19 Jahr
alt, am 12. Mai 1890, mit héchst vorgeschrittenem
Fungus des rechten Talocruralgelenks aufgenommen.
Da sich Patient nicht amputiren lassen wollte, ver-
suchte Prof. Koch die Ausléffelung. Nach derselben
Gangraena pedis et cruris dann Gritti; am 4./VL
Exstirpation der tuberculésen Lymphdriisen in der In-
guinalgegend. Heilung unter missiger Biterung. Die
Patella heilte gut an und zeigte sich gegen Druck
nur méssig empfindlich.

13) Medenes, 69 a. n., mit tertidrer Lues, vielen
Narben an den unteren Extremititen und jauchendem
Carcinom des rechten Unterschenkels behaftet, am 5./V1
90 nach Gritti amputirt. Entfernung der krebsigen
Lymphdriisen in Inguine und in Fossa poplitea. Ver-
jauchung der Amputationswunde; lange dauernde iibel-
riechende, diinnfliissige Eiterung trotz von Anfang an
eingeleiteter Iirigation. Abgleiten der Patella trotz
Nagelung und Naht. Reamputation im oberen Schen-
keldrittel Mitte Juli. Definitive Heilung Mitte August.

lll. Fille aus dem Stadthospitale zu Odessa.

14) A, L., 4. Juli 1889 mit der Diagnose Careci-
noma cruris sinistr. aufgenommen. In der linken In-
guinalgegend verhértete Driisen. 6. Juli vollfiihrte Dr.
Sabanejeff die Amputation nach Gritti. Exstirpation
der Lymphdriisen. Der Verlauf in den ersten Tagen
nach der Operation glatt, spiiter indess Necrose am
unteren Ende des Femur, das sich aber alsbald spontan
und ohne Verschiebung der Patella abstiess. Am 13.
November wurde Patient mit einer kleinen Fistel ent-
lassen. Die Patella war fest mit dem Femur verwach-
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sen und auf Drueck nicht empfindlich. Das Ausschen
des Stumpfes, der abgezcichnet ist, war schr befriedigend.

15) D. R., Edelmann aus Podolicn 55 a. n.. kam
in die Spitalbehandlung am 19. Mai 1889 mit dor Dia-
gnose: (Gangraena pedis dextri spontanca, weleh’ letztere
erst vor zwei Wochen begonnen haben soll und bis zu
den Malleolen hinaufreichte. Beim Versuche das Kranke
zu entfernen, stellte sich heraus (25. Mai), dass die
Arteria tibialis thrombosirt war. Sofort Gritti von Dr.
Gorsky ausgefiihrt. Guter Verlauf. Indess zeigt sich
am 13. Juni beim Verbandweehsel eine Verschichung
der Patella. Diesclbe wurde mit Heftpflasterstreifen
an der richtigen Stelle fixirt und heilte dann anstand-
los fest. Am 22. begann Patient mit Stelzen herumzu-
gehen. Ueber die Function des Stumpfes ist keine
Notiz aufgenommen worden,

Von den vorlicgenden 15 Fillen sind 13 in der
dorptsehen Klinik von Prof. v. Wahl und Prof. Koch
und zwei im Stadthospital zu Odessa operirt. 11 heilten
. _ . ‘ : .

2 starben, bei 2 wurde die Reamputation notwendig.

Indicationen zur Amputation gaben 7 Mal bosartige
Neubildungen mit und ohne gleichzeitige Lues, drei
Mal unheilbare Beingeschwiire, cinmal Trauma (compli-
cirtec Fractur beider Condylen an diec Gangrin sich
anschloss), viermal Gangriin des Fusses und Unter-
schenkels teils senil, teils traumatisch ecingeleitet. Die
Heilungen traten selten glatt ein; nceben der Biterune

t=}
kam es viermal zur Randgangrin der Hautlappen
und einmal zur partiellen Necrose des unteren Theiles

. ¢ . :

des Femur, mindestens 2 Mal zum Abgleiten der Patella.
Ueber die Gebrauchsfihigkeit des Stumpfes lauten die
Notizen 8 Mal giinstig. In allen diesen Fillon war der
Stumpt gut geformt und gegen #dusscren Druck wenig
empfindlich.
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Amputationen nach Sabanejeff.

Prof. Koch beginnt die Operation mit 2 Seiten-
schnitten, die, von der hintersten Partic der Con-
dylen beginnend, die Femurinsertion der Lig. lateralia
nach oben hin nicht itberschreiten diirfen und nach
unten 3 Finger unterhalb Tuberositas tibiae aufhoren.
Auf diese Scitensehnitte fillt der Cirkelschnitt in der-
selben Héhe. Dass der hintere Lappen nicht zu diinn
ausfalle, wird ctwas von den Gastroenemiuskdpfen in
ihn hineingenommen, was am Leichtesten vermittelst
dor Durchstechungsmethode gelingt. Im Knochenlap-
pen wird mehr Periost als Tibia belassen, die Ver-
wachsung zwischen ihm und dem Oberschenkel sicher
zu gestalten. Im Uebrigen bleiben Sabane] eff’s Vor-
schriften in Geltung.

Mit diescn Modificationen wurden in der hiesigen
Klinik folgende Fille operirt:

1) Anna Tépsi, 35 a. n.,, am 17. August 1890 mit
kindskopfgrossem, himorrhagischem Sarcom am rechten
Fusse und Unterschenkel aufgenommen. Daneben Me-
tastasen in beiden Lungen, zahlreiche Vitiligoflecke und
leichte Knéchelodeme ohne Erscheinungen seitens der
Nieren. Starke Schmerzen, Schlaflosigkeit und die Ver-
jauchung der Hauptgeschwulst driingen die Kranke um
dic Amputation zu bitten, welche am 4. Scptember
nach Sabanejeff ausgefithrt wird. Der Verlauf war
im Allgemecinen giinstig, so dass prima intentio voraus-
zuschen war, aber am 11. September zeigte sich beim
Verbandwechsel leichte Hautgangriin, indessen in der
Tiefe alles verklebt war. Am 22. September Lntfer-
nung des abgestorbenen Randsaumes mit der Scheere.

Anfangs Oktober sind die Hautlappen linear an-
einander geheilt, die Schnittflichen des Oberschenkels
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und des Tibiarestes kaum noch gegen einander ver-
schieblich. Aber der Allgemeinzustand der Kranken
wird schlechter, da bedrohliche Collapse und Anfille
von Erstickung in gehédufter Folge sich einstellen. Den
6. October verlisst Patientin die Klinik mit vollkommen
geheilter Wunde, fest und richtig aufsitzendem Tibia-
lappen, aber fast schon in der Agone. Sie stirbt am
8. October, ohne dass man die Erlaubniss zur Seetion
auch nur des Stumpfes bekommen konnte.

2) Paulus Wochma, 21 a. n., den 16. Novem-
ber aufgenommen. Am 3. November 1890 gerieth er
zwischen das Trittbrett eines rollenden Waggons und
die Rampenecke einer Station, wobei der rechte Fuss
sammt dem Sprunggelenke zerquetscht wurde. In die
Klinik trat er mit stark gangriinescirender Phlegmone
des rechten Fusses und des unteren Theiles des Unter-
schenkels ein. Es handelte sich um cine complicirte
Fractur sowohl des unteren Theiles der Tibia wie des
Calcaneus. Der Kranke wurde sofort nach Sabanejeff
amputirt — im Gesunden, wenn man von zwei blut-
unterlaufenen Stellen des vorderen Lappens absieht,
welche ausgekratzt und mit Jodoform abgerieben wur-
den. Ergicbige Drainage. Das Ficber bleibt bestchen
und es kommt im Laufe der beiden nichsten Wochen
nicht nur zur Vereiterung der Amputationswunde, son-
dern auch zur phlegmondser Absecessbildung im Bereich
des Oberschenkelperiostes. Doch gelang es nach ge-
niigend ergiebigen Incisionen, die Gefahr zu coupiren,
ohne dass es notwendig gewesen wire, Weichtheile
und Knochen auseinander zu legen oder gar den Stumpf
zu corrigiren. Im Gegentheil heilte auch in diesem Falle
der Rest der Tibia richtig, wenn auch verspitet an und
ertrug recht erhebliche Belastungen ohne zu schmerzen.

3) Israel Ostanowsky, 30 a. n.,, trat in die
Klinik ein am 5. December 1890 wegen eines mindestens
10 Ctm. betragenden Defectes des linken mittleren
Drittels der Tibia. Am 18. Dec. 1890 wurde er nach
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Sabanejeff amputirt. Der Defect und eine grossere
Hautwunde iiber ihm sollen nach einer Operation zu-
riickgeblieben sein, indessen die Krankheit, welche
zur Operation fiihrte, nicht angegeben werden konnte.
Auf die Ausfilhrung von Transplantationen aus der
Tibia in die Liicke & la Nussbaum musste man
verzichten, weil die in die Wunde hincinragenden
Knochencnden héchst atrophisch, zugespitzt und auf
weite Streeken statt mit Periost, mit gefissarmem seh-
nenartigem Gewebe bedeckt sich priisentirten. Prima
intentio, etwas spiiter aber wiederum geringe Rand-
necrose am dussern Theil des Lappens. Doch war
der Knochenlappen bereits am Ende der dritten Woche
fest mit dem Oberschenkel verwachsen. Von der
fiinften Woche an konnte der Kranke ohne merkliche
Unbequemlichkeit den Stumpf halbe Stunden lang
gegen harte Unterlagen andriicken, also auch dic Pro-
these, ein kiinstliches im Knie bewegliches Bein, in
Gebrauch nehmen.

4. Mai Margatu. 32 J. alt, am 7. Januar 1881
in die Klinik wegen inveterirter Lues und eines ver-
jauchenden, den linken Fuss und das untere Drittel des
Unterschenkels einnchmenden Carcinoms eingetreten.
Wie am iibrigen Korper sassen zudem auch am linken
Unterschenkel bis hinauf zur Kniescheibe charakte-
ristische syphilitische Narben. Doch waren die Bauch-
eingeweide nicht vergrossert, der Harn frei von Eiweiss.
Behandlung mit Jodkali und Quecksilber zugleich bis
zum 30. Januar. Dann Amputatio Sabanejeff und
trotz prima intentio wiederum Randnecrose des vorderen
Lappens. Doch zeigte sich das Fragment der Tibia
bereits in der vierten Woche unverriickbar fest mit
dem Oberschenkelstumpf verwachsen und gegen Druck
gar nicht mehr empfindlich, obwohl, wie gesagt,
unter Kniescheibe und Tuberositas Tibiae Narben vor-
handen waren.

5) Endlich musste der rechte Unterschenkel des
29-jahrigen Jacob Krohn wegen ausgedehnter perfori-
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render Tuberculose des Sprunggelenkes, der Fusswurzel
und der Sehnenscheiden an und tiber den Malleolen ge-
opfert werden. Man zog die Absetzung nach Saba-
nejeff jener cbenfalls zulissigen an der Grenze des
oberen und mittleren Drittels vor, weil die Knickehle
zu durchmustern und tubcreulose Lymphdriisen aus
ihr zu entfernen waren. Der Verlauf gestaltete sich
ganz wie in den beiden zuletzt erwithnten Fillen, nur
wuchs die Tibia nicht genau in der mittleren Part1e
der Oberschenkelcondylen, sondern ein wenig innen
von ihr fest, was ibrigens die Brauchbarkeit des
Stumpfes in keiner Weise storte.

6) Jetzt muss ich noch den Fall beschreiben, der
von Sabanejeff im Stadthospital zu Odessa opernt
wurde; ist es doch die erste derartige Operation und
lieferte Sabanejeff doch auch einen Sectionsbe-
richt tiber das Stumpfende.

Es handelt sich um den Landmann A. M. F,,
der am 24. December 1887 mit }Llephantlasm cutis pedls
und mit Carcinoma eruris dextri uleerans in’s Kranken-
haus zu Odessa kam. Das Geschwiir sollte sich infolge
eines Traumas gebildet haben, nach dessen Heilung
sich um die Narhe Warzen bildeten, die grosse Neigung
zum Zerfall hatten. Bei der Untersuchung fand man
an dem Pat. neben Blisse und Oedem der Augenlicder,
den Umfang des rechten Fusses und Unter%chenkels
doppelt so gross als links. Dazu im Gebiete des Fuss-
gelenks ein handtellergrosses Geschwiir, dariiber glin-
zende Narben und warzenartige Exerescenzen. Im eon-
silio beschloss man Sabanejeff’s Methode anzuwen-
den, welche am 5. Januar 1883 ausgefiithrt wurde. Die
Wunde heilte per primam. Inzwischen schwollen aber
Rumpf und die Extremititen, wihrend im Urin Eiweiss
auftrat. Trotzdem war am 6. Februar die Wunde ganz
geheilt, der Stumpf gegen Druck schmerzlos, der
Knochenlappen fcst mit dem Femur verwachsen. Am
13. April starb Pat., wie die Section nachwies, an
Nephritis amyloidea. Degeneratio amyloides lienis,
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ventriculi, intestinorum et hepatis. Der Stumpf aber
war von abgerundeter Form, erinnerte en face an das
gebeugte Knie und trug die Narbe hinten und seitwirts.
Durch dic Haut fiihlt man, dass der Tibiaabschnitt un-
beweglich, dic Patella aber beweglich geblieben war.
Ocdem des Schenkelrestes; die Sehnen der Mm. biceps,
gracilis, scmitendinosus, semimembranosus, sartorius
sind mit der Narbe verwachsen. Sehne des Adductor
crhalten und normal inserirt. Lappennarbe fest und
beweglich.  Oberer Recessus des Kniegelenks mit se-
roser Flussigkeit gefillt, seine Synovialis normal. Beide
Knochenplatten sind mittelst eines Gewebes verlsthet,
welches dem Knorpel schr édhnlich sicht und nur stir-
kerem Zug nachgicebt, wobei diec Knochentheile aus-
einander zu klappen nicht gelingt. Doch fanden sich in
dieser Zwischensubstanz auch geringe Knochenbillkchen.

Von den 6 Patienten starb keiner in Folge der
Operation. Die 2 Pat. Nr. 1 und 6 sind infolge von
Sarcommetastasen resp. amyloider Degeneration der
inneren Organc zu Grunde gegangen. Die 4 Lebenden
haben alle cinen hiibschen runden Stumpf der en face
an das gebeugte Knie erinnert. 8 Mal wurde prima
intentio crzielt; cin Mal erfolgte diec Heilung per seeun-
dam, weil der Pat. schon fiebernd in die Klinik kam
und die Abtragung in blutig infiltrirten Theilen geschah.
Von Complicationen ist partielle Randneerose aussen in
allen Fillen beobachtet worden. Die Anheftung der
Tibiaplatte gelang gut, so dass sie schon in der 3.
Woche nicht mehr zu bewegen war; nur cinmal wich
das transplantirte Stick ctwas von der Mitte ab. Im
Ucbrigen war der Stumpf in allen Fillen gegen stun-
denlangen Druck sehmerzlos. Zwei von don Pat. konn-
ten sofort nach der Ileilung ein kiinstliches Bein, in
welehem das Stampfende direet belastet wurde, in Ge-
brauch nehmen. Dies ist beim Gritti oft unmoglich;
es gehen zuweilen Monate voriiber, ehe diese Leistung
gefordert werden kann.
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Thesen.

Der Stumpf eines nach Sabanejeff Amputa-
tirten ist, was Form, Aussehen nnd Function an-
belangt, von der Mehrzahl der in Betracht kommen-
den Schwesteramputationen (Exarticulatio genu,
Amputatio transcondylica und Gritti) der voll-
kommenste.
Die iiberall in Russland iibliche Blutstillungs-
methode des Aussaugens bei der circumcisio ri-
tualis ist gesetzlich zu verbieten.
Die von mir in einem Falle von Parametritis
puerperalis, in welchem gleichzeitig zweiwdchent-
liche Anurie und Wochenbetteclampsie vorlag,
anatomisch nachgewiesene Fettembolie der Nie-
rengefisse ldsst vermuthen, dass Eclampsie hin
und wieder auf Nierenembolie zuriickzufiihren sei.
Nicht nur die Amme, sondern auch die Kinder-
wirterin sollte drztlich untersucht werden.
. Das Sondiren bei Carcinoma oesophagi zn thera-
peutischen Zwecken ist zu verwerfen.
Die jetzt tibliche Fenger’sche Methode der An-
legung der Magenfistel ist nicht zweckméssig.
Die O’Dwyer’sche Methode der Behandlung der
Croup- und Diphtheriestenose ist nicht im Stande
die Tracheotomie zu verdringen.
Die psychomotorischen Centren des Sphincter und
Detrusor vesicae sind in der Hirnrinde zu suchen.
Bei Gangraena senilis und diabetica ist das Glied
moglichst hoch und entfernt vom Brandherde
abzusetzen.




