XXXVI.

* Die Verwendung der freien Knochenplastik
. nebst Versuchen iber Gelenkversteifung und
E (relenktransplantation.”

Eine grosse Anpzahl osteoplastischer Operationen, bei welchen

. die freie Knochenplastik in Anwendung kam, festigte bei mir die

Ueberzeugung, dass man diesem Verfahren eine gréssere Aunfgabe
t stellen darf, als dies bisher iiblich war. Gestatten Sie mir des-
{ halb, in kurzen Ziigen zu berichten, bei welcher Gruppe von Fillen
[r ich diese freie Knochenplastik verwendet habe.
¢ Tis handelt sich patirlich zunichst um bekannte Eingriffe:
i 1. um den Ersatz von Licken der Schidelknochen,
¢ . 2. um das Heben vou eingesunkenen Stellen. des Gesichts-

skeleites, :

3. um vollstindige Defecte der Robrenknochen und des
Unlerkiefers,

4. um die Heilung von Pseudarthosen.

Dann aber auch um neue Versuche:

5. zur Versteifung paralyuischer Gelenke durch Bolzung der
benachbarten Knochen,

6. um den Ersatz grosser Abschnitte der Réhrenknochen sammt
einem Gelenkkopfe oder sammt beider Epiphysen; und
schliesslich

7. um Versuche der Gelenktransplantation.

Von
E Professor Erich Lexer (Konigsherg),
|
t
;
i

1) Vorgeiragen am 1. Sitzungstage des ‘XXXVII. Congresses der Deatschen
Gesellschaft fir Chirurgic, 21. April 1908,
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Es ist am Menschen sicherlich nicht gleichgiltig, ob man
tedten oder lebenden Kunochen zur Verpflanzung verwendet,
Anfangs benutzte ich 24 Stunden lang ausgekochten Leichen-
knochen. Doch ergab sich, dass das Anwendungsgebiet verhilt-
nissindssig sehr beschriekt ist. Das Ersatzstick muss stets mit
ossificationsfahigem. Boden in innige Berithrung kommen, wie das
ja auch mus den Versuchen von Barth und Marchand hervorgeht.
Unter das Periost oder ins Knochenmark gebracht, heilt der
Kriocken ein; sind aber gréssere periostlose und nicht wandstiindige
Defecte zu itberbriicken, so geht die das Stick ersetzende Wuche-
rung von der Begrenzung der die Liicke bergenden Knochenenden
zu langsem vor sich, se dass der {ibrige Theil der Resarption
anheimfillt, Ich versuchte nach ausgedehnter Knisgelenkresection
wegen Cbondrom des Gelenkes, um die starke Verkiiraung zu
vermeiden, ein 20 cm lapges Stiick einer Leichenulna einzubeilen.
Die periostlosen Weichtheile der Wunde rieb ich stark mit steriler
Knochenasche ein; welche auch nach Heilung der Wunde in die
Umgebung  des FErsatzitickes oipgespritzt. wurds.” Aber das
Zwischenmuskelgewebe, das bel Fracturen so oft den parostalen
Callus bildet, liess sich -dadurch micht, wie nach den Versuchen
von Barth erwartet werden durfte, zur Qssification anregen. Zwar
gab es eine starke Calluswncherung von den Sigeflichen der Tibis
und des Femur aus, doch war diese nicht im Stande, das ganze
. Ersatzstitek zu derchwachsen; in der Micte verfiel es der Resorption

und’ musste nach einigen Monaten wegen Fisteleiterungen. WIBdEr
entfernt werden.

AuHillig ist manchmal, dass. der in den Knochen hinein ver-
lagerte Leichenknochen ein verschiedenes Verhalien zeigt, je nach-
dem er in einen erwachsenen oder -in einen kindlichen Knochen
gebracht wurde, Nach guter Einheilung zeigt er im ersteren Falls
auch mnach lingerer Zeit keine Verinderung seier (estalt im
Rintgenbilde, im kindiichen oder jugendlichen Knochen aber wird
das todte Ersatzstick mitunter schon nach 4—8 Monaten so stark
angenagt, dass mag im Rintgenbilde deutliche Spuren der Resorption s
wahrnimmt, Es hiogt dies vermuthlich mit der grisseren Gefisss
fillle des jugendlichen Knochens: zusammen.

- Die besten Erfolge ergiebt der frisch und lobenswar
iiberpflanzte menschliche Knochen. Nur selten hahe
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ihn demsslben Menschen ectnommen; denn haufige Amputationen
wegen trockenen Altersbrandes gaben reichliches Material zur
frischen Koochenverpflanzung. Mit diesen frischen menschlichen
Knochen habe ich nismals einen Misserfolg erlebt, wenn sie sammt
dem anhaftenden Perioste selbst in periostlose Defecte von 20 bis
30 cm zum Ersatze der Diaphyse, Meta- und Epiphyse verpflanzt
worden waren. Zwar kann ich histologische Einzelbeiten nicht
geben, doch zeigt die Erfahrung mit Bestimmtheit, dass die Mit-
verpflanzung der Knochenhaut ausserordentlich wichiig
ist, wenn es sich um grosse periostlose Liicken handgelt.
Worin diese Bedeutung des Periostes fur die Knochentransplantation
licgt, weiss ich nicht, da ich keine Priiparate von den operirten
Kranken gewonnen habe. Es ist miglich, dass das Periost frisch
wit dem Knochen ibertragen, seine knochenbildende Thiitigkeit
fortsetet, wie das v. Mangoldt, Sultan und neuerdings vor
Allem Axhaosen anf Grund -ihrer Untersuchungen behauptet
baben. Es ist klar, dass hierdurch die Calluswucherung von den
Defectgrenzen aas mit Vortheil zum allmahlichen Ersatze des ein-
gepflanzten Stiickes unterstitzt wird. Daneben liegt aber die Be-
deutung des achaftenden Periostes sicher auckh darin, dass es rasch
ond ionig wit der Umgebung in Verhindung tritt und das Ein-
wachsen grisserer Gefisse in die Knochenoberfliche verwehrt, also
gleichsam den Knochen vor der Resorption sehitat,

Die Mitverpflanzang des Periostes ist nur in Defecten, deren
Koochenkaut erhalten ist, unnothig. Hier tritt auvch durch die
doppelte Periosilage mitunter, wie ich es gesehen habe, eine schr
starke unregelméssige Knochenwucherung auf.  Doch auch boi
Verlagerungon in dio Spongiosa oder Markhéhle scheint mir diese
Mitverpflanzung von Vortheil. Beziiglich des Knochenmarkes
im verpflanaten Knocheunstick babe ich die Erfahrang gemacht,
dass bei grossen Ersatzsticken von Réhrenknochen aus amputirten
Gliedern leicht aseptisches Fieber mit entziindlichen Erscheinungen
auftritt, wenn der transplantirte Knoclen Mark enthilt. Diese
unangenehmen &rtlichen und allgemeinen Stdrungen sind jedoch
picht auf eine Bakterieninfection zu Schieben. Denn das unter-
suchte Wundsecret war allemal bakterienfrei, und die Einheiluog
glackte trotz der Entzindung. Deshalb vermuthete ich als Grund
dieser Erscheinungen eine Resorption von Zerfallsproducten des

61°
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Knochenmarkes und entfernte dieses in spiteren Fillen vor der
Einpflanzung mit dem Léffel. Um aber todte Rdume im Ersatz-
stiicke zu vermeiden, wurde desser Markhohle mit Jodoformknochen-
plombe gefullt. Bei diesen Fillen unterblieb die eatziindliche
Reaction.

Tsher: die hbisher bekanunte Verwendung der freien Knochea-
plastik will ich mit wenigen Worten hinweggehen.

Schideldefocte habe ich, wenn sie traumatisch waren, nur
secundir verschlossen ond stets wie primic oder secundir die
operativen Defecte mit freler Plastik. Bei kleineren Schéidellicken
gelingt es leicht, aus der Umgebung geniigend grosse Platten aus
der Tabula externa zu gewinnen, bei grisseren Defecten habe ich
Periostlinochenplatten oder Spongiosaplatten aus den Kniegelenk-
epiphysen amputirter Beine frei verpflanzt.

Dadureh sind grosse Defecte von 8 zu 10 cm und 5 zu 15 cm
ersetzt worden.

Enthilt der vom Defect abgehobene oder iiber ihn verschobene
Hautlappen Periost, so braucht das Ersatzstiick natiiclich nicht mit
Knochenhaut versehen zu sein. Das Verfahren scheint mir noch
erheblich cinfacher als die Verwendung von Pericstknochenscheiben,
welche mit einem Perioststicle versshen sind.

Bei Sattelnasen, tief eingesunkenen Stellen iiber der
[riher operirten Stirphohle, ‘iber Knochendefecten nach Ostitis
‘taberculosa der Gesichtsknochen, bei plumpen unférmigen
Nasenspitzen nach totaler Rhinoplastik und hei im Wachsthum
zuriickgebliebenem Oberkiefer grisserer Hasenschartenkinder
wurde immer von kleinen Einschnitten aus die Unterminirung der
Weichtheile, soweit sie gehoben werden sollten, vorgenommen und
entsprechende Periostknochen- oder Knorpelstiicke untergeschoben,
welche zumeist aus amputirten Gliedern, aus der Tibiakante cder
eicer Rippe desselben Patienten frisch iiberiragen worden. Einzel-
heiter muss ich mir versagen, nur ein Versuch sei besonders her-
vorgehoben. Es ist bekannt, dass man immer mehr dazu neigt, dio
vollstindige Nasenplastik aus dem Arme statt aus der Stirme vor-
zunechmen. Das Verfashren Israel’s liefert hierzu das nithige
Knochenstiick aus der Ulna, von wo es im Znsammenhange mit
einem gestielten Hautlappen ibertragen wird. Aber abgesehen
davon{ dass diese Knochenspange sich nicht fest auf die Rénder
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der Apertura pyriformis stitzen kann, wie die nach Schimmel-
busch dachformig aufgestellte Knochenplatte, besteht bei diesern
Verfahren noch der Nachtheil, dass zwischen der Knochenspange
und der Haut zu viel Bindegewebe liegt, das allmihlich in den
Zustand des chronischen Qedems gerith. Dadurch ergeben sich
sehr plumpe Nasen, an denen nicht viel mehr durch Nachope-
rationen zu verbessern ist. Man kaon diese Schwierigkoit sehr
einfach dadurch umgehen, dass man unter die Haut des Vorder-
armes zwei breite Knochenperiostplatten von gleicher Grosse
dicat nebeeeinander eirheilt, damit sie spiter, mit dem Lappen
verpflanzt, dachiérmig aufgestellt werden konnen. Freilich missen
diese Knocheaplatten vollkommen glatt und gleichmissig sein;
denn Unregelmissigkeiten wiirden sich sofort an der neuen Nase
durch die dione Hautdecke hindurch bemerkbar machen. Obgleich
ich mit den so gewonnenen Nasen zufrieden war, versuchte ich
einmal ein ganzes Nasengeriist aholich wie eine Maskennase zu
fermen. Es warde avs der unteren Epiphyse eines Femur von
einem amputirten Beine gewonnen. Der Gelenkknorpel bildete
den Riicken und die Spitze, die Seitenwande wurden aus der
Spongiosa hergestellt, indem das kiinftige Naseninnere mit der
Fraise ausgebohrt wurde. Dieses Gebilde setate ich unter einen
diinnen Hautlappen des Vorderarmes, der es aof seiner kiinftigen
Aussenseite  bekleidete, wihrend die Innenparthie mit  cinem
Muskellappen bedeckt wurde. Nachdem diese Ersatznase jetazt
drei Monate gt eingeheilt ist, kann sie demnichst in das Gesicht
verpflanzt werden, was ja keine Schwierigkeiten mehr bistet (und
inzwischen geschehen ist). Die Form dieser Ersatznase ist sehr
gut. Man sieht und fihlt shre vollkommen gleichmissigen Umrisso
durch die dinne Hautdecke hindurch. Vielleicht kommt man auf
diesern Wege zu etwas besseren Nasen, als wir sie bisher erzelen
konuten.

Die behandelten Defecte der Rohrenknochen und des
Untorkis{ers waren meist durch Operation, nur einmal darch
Trauma entstanden. An den kurzen Réhrenknochen giebt nach
Entfernung der an Tuberculose kranken Diaphyse die Einpflanzung
einer Periostknochenspange nach W. Miiller sehr guiz Erlolge.
Ich habe die Ersatestiicke jedoch nicht wie Miiller der Ulna ent-
nommen, sondern aus amputirten Gliedern. Wihrend man beim
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Ersatze der kurzen Rohrenkmochendiaphysen die Befestigung ledig-
lich mit Hilfe von Einspiessen in die Epiphyse vornimmt, ist bei
Defecten grosser Rohrenknochen ein &hnliches Finspiessen oder
Einkeilen in die Markhdhle weniger zu empfehlen. Denn hier ist es
nothwendig, dass das Ersatzstick von Anfang an sebr fest und in
guter Stellong eingefigt liegt. Es darf sich nicht verschieben und
winkelige Knickungen wie leicht nach dem Einkeilen veranlassen.
Es empfiehlt sich, die beiden Enden des Ersatzstiickes, welches in
seiner Stirke dem zu ersetzenden Enochen:- #holich sein soll, mit
je cicem Knochenholzen zu versehen. Dieser besteht am besten
aus einem etwa 10 em langen Stiicke einer frischen, mit Periost
bekleideten Fibula und wird auf jeder Seite in die Markhoble des
im iibrigen mit Jodoformplombe gefillien Ersatzstiickes zur Hilfte
eingetrieben. The beiderseits vorstehenden Enden der Bolzen
kommen in die Markhohle der Knochenenden, Dadurch wird die
Form des ganzen Knochens im Zusammenbange hergestellt und
das Anlegen eines gefensterten Gipsverbandes sehr erleichtert.
Auf diese Weise habe ich mebrere vollkorimen periostiose Defecte
des Oberarmes, des Oberschenkels, der Tibia und der
Vorderarmknochen durch frische, wenn méglick entsprechende
Knochen erseizt; darunter Defecte von 25—30 ¢cm Avsdebnung.
Es ist in practischer Hinsicht bemerkenswerth, dass man selbst
s0 grosse und von Periost entblGsste Defecte der grossen Rohren-
knochen mit gutem Erfolge auch beziglich der Function zar
Heilung bekommt, und dass ich trotz der Grésse der ver-
pflanzten Kuochensticke wlit frischem periostbeklei-
detem Materiale niemals einen Misserfolg hatte. Daher
erscheint es merkwiirdig, dass man derartige Versuche nicht hiufiger
gemacht hat. Trolzdem schon 18894 v. Bramann berichtete, dass
- er einen grossen Humerusdefect mit einem Periostknochenstick
aus der Tibia desselben Kranken wit vollem Erfolge wberkriickt
hatte, hiirt man erst in der neueren Zeit etwas mehr von derartigen
grisseren Transplantationen. Ich glaube, man stand, wie es mir
auch ging, zu sehr unter dem Banne der Versuchsergebnisse von
Barth. Wenn, wie dieser zeigte, in dem transplantirten Sticke
alles Gewebe, Periost, Knochen und Mark zu Grunce geht und
erst langsam von den Grenzen des Defectes durch den ein-
wachsenden Callus ersetzt werder muss, urd, wenn es in Folge
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dessen gleichgiiltig ist, ob man todten oder lsbenden Knochen ver-
wendet, so ist kaum zu erwarten, dass ein grosser Réhrenknochens
defect, der kein Periost mehr besitzt, durch Einplanzung sines
grossen Ersatzstiickes ‘dauernd iiberbriickt werden kann. Hier be-
weist aber gerade die klinische Erfahrung, dass die Ergebnisse der
wichtigen Thierversuche Barth’s nicht in vollem Maasse for
die Verhéltnisse beim Menschen gelten Lkonnen.

Am Unterkiefer habe ich einmal nach Resection der sinen
Hilfte wegen Carcinom einen entsprechenden Abschnitt —eines
Leichenunterkiefers eingeheilt, da ich dem alten Patienten nicht
eine Rippe reseciren wollte, und Amputationsmaterial gerace nicht
zur Verfigung stand. Das gut passende Ersatezstick warde nach
genauer Naht der Schleimhaut in den Defect eingefugt und mit
Draht festgeniht. Der Erfolg war der, dass der Kranke von Ap-
fang an seingn Mund gut éfnen konnte. Nach entziindungsloser Ein-
heilung gab es spiter eine Fistel. Da sich auch bald ein Recidiv
ertwickelte, schickte der Arzt den Kranken nicht mehr zur Klinik.
Eine dauernde Finheilong wiare wohl kaam zm Stande gekommen,
da es sich ja um cinen periostlosen Defect handelte. In einem
2. Falle ersetzte ich den wegen Sarkom, ebeafalls sammt Periost
resscirten  Unterkieferabschnitt von. 8 cm mit einem frischen,
periostbekleideten Knochensticke aus der Tibia eines amputirten
Unterschenkels. Selbst wenn solche Versuche leicht einmal imiss-
livgen, da ja immer mit dem FEinwandern von Entziindungs-
erregern aus der Schlsimhautoakt zu rechnen ist, so sind sie doch
zo empfehlen. Denn bel vollem Erfolge ist man aber alle Schwierig-
keiten einer Prothese hinweg, und der Misserfolg ist nicht sehlimmer
als nach dem Ueberbricken des Defectes mit Draht oder mit
Metallschienen, die ja ebenfalls hiufig spiter herausgenommen
werden miissen. Sind amputirte Glieder nicht zur Hand, so
eignen sich am besten entsprechend gebogene Rippensticke, welche
man demselben Patienten sammt Periost entnimmdi.

Zur Heilung von Pssudarthrosen mit starken Verschichungen
der Knochenenden habe ich ganz dhnlich wie zur Befestigung der Er-
satzstiicke in Defecten grosser Rahrenknochen, die Bolzurg verwandt.
Man steckt den Bolzen zuerst in die Markhdhle des einen Endes,
daan aber muss man in der Regel die des anderen Endes durch Bil-
dung eines mit dem Periost im Zusammenhange tleihenden Splitters
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offnen, umi den Bolzen auch hier in die Markhéhle hineinzubringen.
Mit einer Drahtschlinge wird er hier samms dem abgelisten Splitter
festgehalten. Auch bei der schwierig zu behandelnden Pseud-
arthrose des Schenkelhalses habe ich zweimal die Festi-
gang der Fracturstelle mit Bolzung versucht. Man stellt dieselbe,
so gut es geht, im Schede'schen Tische richtig, legt sie dann am
besten von vorne frei, um sie gut ibersehen zu konnen und bohrt
unter genauem Zielen vom Trochanter aus it Hilfe einer Bohr-
fraise einen Canal durch den Trochaanter und Hels bis in den
Kopf. Der Bohreanal wird darauf mit einemn starken Knochen-
bolzen versehen, wozu ich eiomal eine frische periostbekleidete
Fibula aus einem amputirten Beine, das 2. Mal einen dicken
Knochenspan aus der Tibiakante desselben Kranken genommen habe.
Das Verfahren ist einfacher als die Naht oder Nagelung und stellt
bessere Wundverhilinisse her als diesa Verfahren, dz die Bruchstelle
nicht allseitig wie meist bei diesen freigelegt zu werden braucht.
Ich michte derartige Versuche, obgleich diese ersten beiden Fille
. wegen einiger Fehler mir nicht sonderlich gegluckt sind, empfenlen.

Die Bolzung der Femurhalspscudarthrose filhrt mich weiter zu
ganz ahnlich ausgefohrten Versuchen, zur Versteifung paralyti-
scher Gelenke, vor allem des Fussgelenkes, das ich darch Bolzung
19mal, weniger des Kniegelenkes, das ich damit 4mal versteift habe.

Es handelte sich fir mich darum, ein Verfahren zu gewincer,
das einfacher uod sicherer im Erfolge ist, als die gewdhnlich ge-
ibte Arthrcdese, welcke ja wegen ihres haufigen Misslingens in
Foige der malacischen Koochen einen verhiltnissmissig grossen
Eingriff darstelit, und patirlich auch dauerhafter ist als die tendi-
nise Fixation dos Fusses. Ich versuchte folgendes Verlahren:
Zur Versteifung des Fusses (Art. talo-cruralis und Art. tfalo-
caleanea) macht man bei richtig gestelltern Fusse an der Fuss-
soble, im vordersten Abschnitle der Ferse, vor dem Tuber calcanei,
eine 3 cm lange Lingsincision gepau in der Mitte bis auf den
Knochen. Waihrend zwei stompfe Wundhaken die Hautrinder
sammt der ldngsgespaltenen Aponeurose und ‘der Sehne des Flexor
brevis auseinanderziehen, setzt man die Bohrfraise auf die untere
Fliche des Fersenbeines und bohrt unter genauem Zielen einea
Canal durch der Calcaneus und den Talus. Sobald sich die Bohr-3i#
fraize in der Epiphyse der Tibia befindet, sind die beiden Sprung<i
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gelenke festgestellt. Nach Herausnahme der Fraise wird sofort
der Knochenbolzen an ihre Stelle gebracht. Mit einem Stempel
treibt man ihn durch Hammerschlige so tief, als die Fraise ge-
kommen war, daon nimmt man mit einer Luer’schen Zange den
iiberstehenden Theil fort, damit der Bolzen init der unteren Fersen-
beinfliche abschneidet. Die kleine Hauiwunde wird daraul mit
1—2 Fiden geschlossen, vicht dicht verniht, damit das aus den
Knochen cbiliessende Fett in die Verbandsstoffe gelangen kann.
Ein Pappschienenverband; welcher das Herabsinken des gelihmten
Fusses verhitet, beendet die Operation, die leicht, wenn alles vor-
her gerichtet ist, in 5 Minuten ausgefihrt werden kann. Die durch
die Operation erreichte Teststellung ist bisher geblieben. Der
ilteste Fall lisgt 2 Jahre zuriick und zeigt vollkommene Versteifung.
Schwieriger ist, das Kniegelenk durch Bolzung zu versteifen.
Ich habe einen oder zwei Bolzen von der Tuberositas tibiae aus
eingetrieben, nachdem an ibr mit dem Meissel ein stufenformiger
Absatz gebildet worden war. So sehr ich das einfache Verfabren
fir die Sprunggelenke empfehlen kaon, am Knie muss ich die
Arthrodese fur besser halten. Die Equino-Varasstellung des Fusses
habe ich bei Kindern entweder dadurch beseitigt, dass ich Stiefel
tragen liess, deren usserer Sohlenrand durch Federkraft gehoben
wurde, oder ich habe bei stirkerer Deformirung des Fussskelettes
das Gelenk zwischen Metatarsus V und Cuboidenm nach Resection
entsprechender Knorpel-Knochenscheiben versteift, wozu eine Draht-
naht verwendet wurde.

Fur den Erwachsenen ist die Versteifung mitiels Bolzung am
Fusse unzweifelhaft von Vortheil. Bei Kindern habe ieh schid-
liche Einflisse mnicht gesehen, aber hier kann ja eingewendet
werden, dass die manchmal nicht zu vermeidende und fir die
Feststellung auch sehr gute Durchbohrung der unteren Wachsthum-
zone der Tibia einen Nachtheil bedeutet. Ob derselbe an den
schwichlichen und im Wachsthume an sich schon zurickbleibenden
Beinen wirklica von Bedeutung ist, missen spitere Beobachtungsn
erweisen. Heute steht mir als dltester Fall der vor 2 Jahren operirte zur
Verfagung. An diesem Kinde betragt die Verkiirzung des vellkommen
gelihmten Beines 2 cm, genau so viel wie vor der Operation, obgleich
hier nicht nur die Sprunggelenke, sondern anch das Kniegelenk, und
zwar mit Durchbohrung der Knorpelfugen versteift worden waren.
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Die Bolzung mit Leichenknochen zeigte im Verlaufe einige
Verschiedeoheiten von der mit frischen Knochen vorgenommenen,
welche zum grossten Theil aus der Fibula von ampulirten Gliedern,
zum kleineren aus der eigenen Fibula des gelihmten Beines ge-
nommen Waren. Wahrend die mit fmschen Knochen versteiften
Fussgelenke bald nach der Operation belastet werden konnten,
hatten die mit Leichenknochen gebolzten lingere Zeit Schmerzen.

Auch Offnete sich hier manchmal nach 2 oder 3 Wochen dis
Narbe, um ein serises Secret aasfliessen zu lassen, obgleich der
Knochen einheilte. Diese Fisteln heilten wieder. Im Réontgen-
bilde ergab sich, dass der Leichenknochen etwas unregelmissig
wurde, zum Theil an den Enden auch schwand. Zwar verlor sich i
auch die Contur des frisch verpflanzten Knochens, aber hier sah
man deutlich im Rontgenbilde eine Verdickung seiner Corticalis
eintreten, die spiter verschwommen in die Structur der festge-
stellten Knochen ubergeht. Interessant ist in dem iltesten, vor
2 Juhren operirten Falle das Verhalten des (frischen) Bolzens in
den (Gelenkspalten. Man sieht jetzt pach 2 Jakren, dass der er-
heblich verbreiterte Bolzen allméhlich in die Maschen der Um-
gebung ibergeht, aber in den Gelenken etwas verdiont ist,
besonders stark im Knichelgelenk, Doch kann wman deutlich
sehen, dass dieser Gelenkspall feine Knochenmaschen enthilt,
welche von dem Bolzen auszustrahlen scheinen. Wahrscheinlich
besorgen die von der Gelenkhaut in den Gelenkspalt und in den
Bolzen einwachsenden Gefisse rascher eine kriftige Resorption
als ionethalb der Knochen. Vielleicht wird auch durch diese Ge-
lisse der Gelenkknorpel véllig zerstort und dic kndcherne Ver-
wachsung auch dadurch eingeleitet. Zahlreiche Thierversucha
meines Assistenten Frangenheim sollen pach lingerer Beobach-
tungsdaner diese Verhalinisse klarlegen.

Die Verpflanzung eines ganzen Réhrenknochens oder eines 38
grossen Abschnittes sammt Epiphyse und Gelenkfliche
habe ich zum erster: Male vor 7 Monaten bei folgendem Patienten 3§
versucht: ' ]

Bei einem 38jdbrigen Manne lag eine Auftreibung des oberen Schienbeine;
drittels am linken Beine vor, die nach ihren Erscheinungen, dem Befunde und
pach dom Réntgenbilde als ein centrales Sarkom diagnosticirt werden muss
Ein Durchbruch duroh die Corticalis war an der Tubercsitas tibiae wahrsche]
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lich, aber von unbedeutender Ausdehnung. Nach dem Rintgenbilde reichte
der Tumor bis a&n den Gelenkknerpel. Ich plante daher die Resection des
befallenzn Knochenabschnittes und lless zom elwaigen Ersatzo des resecirtsn
Stiickes gleichzsitig eipen alien Mann mit trockenem Altersbrande des Fusses
(ohne Pulsation in der Kniekehle) zur Operstion vorbereiten. Mit sinem
grossen Lappenschnitte, der aber in der Hihe des Gelenkspaltes gestislt war,
wurde die erkrankts Gegand von vorpe freigelegt. An einer kaum 5 Pfennig-
stick grossen Stelie der Tuberositas hatte der Tumor die Corticalis durch-
broohen, war aber noch vom Pariost bedeckt. Beim Ablosen des Ligamentnm
proprivmn ergab sich, dass seine Ansatzstelle vom Sarkom ergriffen war. Des-
balb wurde das Ligament oberhalb der Tuberesitas im Gesunden durchtrennt,
im Usbrigen blieb es ebenso wie die abgeliste Gelenkkapsel inVerbindung mit
dem Lappen. Nach Durchtrenoung der Gelenkbinder folgte dann die Frei-
legung des ganzen erkrankten Tibiatheiles sammt dem Perioste und seins Res
section. Der Durchschnitt des Priiparats ergab ein grosscystisches bis zum
Gelenkknorpel reichendes Sarkom. Genau dasselbe Tibiasstick wurde sodarn
aus dem gleichgeitig amputirten Beine entnommen, und zwar sammt seinem
Perioste und dem Gelenkknorpel. Da es an der Diaphysenseite otwas linger
gelassen und hier zugespitzt wurde, konnie es nach Enifernung des Hnochen-
markes und nach Ersatz desselben dourch Plombe in die Markhohle des
Knochenondes singekeilt werden. Dadurch war der ganze Defect durch ein
- sbenso grozses und entsprechendes Knochenstiick ersetet. Der einzige Uebel-
stand war der, dass das Ersalzstick aus eirem rechten Beine fiir das linke
genommen werden musste. Doch haben sich spiter wesentliche Nachtasile
daraus nicht ergeben. Dies abgeldste Gelerkkapsel warde mit einigen Fiden
am Perioste befestigt, dss Lig. patellate proprium wurde in der Nahe der
nenen Tuberpsilas festgenihi. Darauf folgie die genaue Nahi des grossen
Lappeus. Dies Heilung erfolgts ohos Zwischenfille. Von der 6. Woche an
blieb der feststellends Verband fort, und es wurde vorsichtig activ und passiv
bewegt. Der Patient kann jetzt, 7 Monate nach der Einpflanzang, ohne Be-
schwerden stehen und gshen, wenn auch etwas unsicher. Die Beweglichkeil
des Unterschenkels ist zufriedenstellend. Die Streokung kann vollkommen,
die Bougung bis zu 45 Grad ausgefiibrt werden. Vorsichtshalber irigt er,
wenn er nicht Bewegungs- und Gehiibungen vornimmt, einen Schienenhilsen-
apparat. An den von Zeit zu Zeit angefertigten Rintgenbildern sieht man,
dass von dem Knochenende aus ein kriftiger Callus um das uniere Ersatz-
stiick herum gewachsen ist. Dadurch ist sine vollkommene Refsstigung der
Einkeilongsstelle eingetreten. Die ehemals bis nahe an den Gelenklmorpel
reichende Jodoformplombe ist vea oben nach unten schon iber die Hilfte
resorbirt worden, also muss doch auch schon in der Spongicsa der Epi- und
Metaphysa Laben sein. = An der Corticalis sieht man deutliche periostals Ver-
dickuogen, nirgends die Erscheinusgen der Resorption, auch der Gelenk-
knorpel ist iv der Bildern beute noch ebenso glatt wie sofort nach der Ver-
pllanzung. Durch die ganze Operation ist unzweifelhaft viel mehr erreicht
worden, als mwan es pach unseren iblichen Verfahrsn eireicht hitte, Friher
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haben wir derartigen Fillen nach der Resection dadarch zu éinem brauchbaren
Beino verholfen, dass wir das Ende der Tibia in ¢in Loch der Femurepiphyse
stecklen. Der Erfolg war ein sebr stark verkdrztes und steites Bein, das ja
allerdings mit der ndthigen Unterlags im Stiefel geniigte. Hier haben wir
aber ein bewegliches Bein, das noch dazo im Koiegalenk ausreichend be-
weglich ist. (Demonstration.)

Der 2. derartige Versuch betrifft einen Oberarm.

Bei einem 25jihrigen Manne wurde, nachdem die obere Humerushilite
wegen eines bis zum Gelenkknarpel reichenden myelogenen Sarloms entfernt
worden war, der ganze etws 20 om langs, vollkommen periostloss Defect mit
gotem Erfolge beztiglich Einheilung und Function dadurch ersetzt, dass cine
untere Femurhdlfts eines amputirten Beines sammt Periost und einem der
Form des Humsroskopfes enisprechenden Theile des inzerem Condylus, ver-
sehen mit Gelenklmorpel, eingepflanzt wurde. Mit dem Diaphysenende wurde
das grosse Ersatzstiick mit Hiilfe eines b cm grossen Bolzens (aus der Fibula
desselben Beines) in richtiger und fedter Stellung vereinigt. Das humerus-
kopfihnliche Ende wnrde nach Anlegung siner Tabaksbeutelnaht am (relen
Rande der abgeliisten Gelenkkapsel in die Fossa glenoidalis gebracht, worauf dia
Nabt dber ihm zugesohndrt und der Kapselansatz mit 2 Nageln am Knochen ba-
fesligt wurde. Die Heilung ist in ansgezeichnetsr Stellung des Knochens ge-
gliickt, die Beweglickkeit des Armes gelingt zur Zeit activ bis zar Horizontalen.

Bei einem 3, Falle, einem 16jihrigen Madchen, handelte es sich um ein
grosses Chondrom der Grundphalanx des linken Ringfingers, Dassslbe hatte
den Knochen zersidrt und reichte beiderseils bis zum Gelenkknorpel. VYon der
zuerst geplanten Exarticulation wurde Abstand genommen und versucht, den
Finger zu erbalien, obgleich dic ziemlich miihevolle Exstirpation des Tumors
nur zugleich mit den beiden Gelenkkuorpelflicken gelang. Das Periost konnte
natirlich nirgends erhalten bleiben. Ein ben amputirter Fuss gab will-
ftommenes Material zum Ersatze. Es wurde thm di¢ Grundphalanx der 2, Zehe
sammt Periost und den beiden Gelenkflichen sntnommen, Der Versuoh, den
Ersatzknochen irgendwie an den Gelenkkapseln zu befestigen, misslang, doch
konnte er durch einige subcutans Catgutndhte, welche ihn iberspannten, gut
in seiner richligen Lago gelalten werden. Die Heilung ging glatl von Statten,
Die Beweglichksit ist jetat, 11 Wochen nach der Einpflanzung, in vollem
Maasse passiv intiglich. Activ ist sie geringer, was wohl zafl die im Varhili-
niss etwas zu langen Sebnen zarickzufithren ist, da ja der Ersatzknochen er-
heblich kiirzer ist als die entfernte Phalanx. Durch Verkiirzung der Muskeln
darfie sich die noch hestehende Stbrung wohl ausgleiohen.

Ein 4. Fall betrifit einen 48jahrigen Maon, dessen Ulnahilfte am linkea
Arme wegon eines myelogenen, noch nicht durchgebrochenen Sarkomes reseoirt
werden musste. Da dis Natur der betrichilichen Knochenauftreibung naoh
dem Befunde und der Ronigenaufnahme villig klar war, und somit iiber di
nothwendige Resection kein Zweifel bestand, liess ich den Kranken 2 Woche
warten, bis darch eine Amputation das niithige frische Knochenmaterizl zan
Ersatze gegeben war. Auch bier wurde der erkrankte Hnoohenabschnilt samm
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Periost und der unteren Ulnagelenkfiche enifornt und der Defect durch ein
mit Periost beklaidetes Knochenstigk ersstzt. Dasselbe worde aus der untersn
Hillte der Tibia des Amputirten zurechtgeformt, die Knochenmarkhthle mit
Plombe gefiillt. Das Periost des FErsatzknochens konnte jedoch nur an der
sinen Seite erhalten werden, da von der Carticalis viel fortgenommen werden
masste, um die Stirke des Knochens der Ulna gleich zu machen. Ans der
unteren Gelenkfliche der Tibia entstand die untere der Ulna, Am Hand-
gelenke wurde des Ersatzstiok duroh einige Catgutniihte, oben in der Diapbyse
durch Einkeilen befestigl. Durch die anch hier gelangeae Einheilung bat sich
die Stellung der Hand vollkommen normal erbelten, auch die Form des
Vorderarmes ist normal geblisben, Zur Zeit, 4 Wochen nach der Operation,
kann . der Kranke seine Hand ohne Schmerzen bewegen und gebranchen, so
dass er seinen Beruf als Lehrer wieder aufgenommen hat. Er behauptet sogar,
wieder Clavier spielen su Linnen, (Demonstration.)

Nach diesen Erfahrungen darf man es als erwiesen
hetrachton, dass selbst an grossen Gelenken halbe Ge-
lenkdefecte durch Irische -Transplantation eines ge-
eigneten, mit Gelenkknorpel und Periost avsgestatteten
Knochens ersetzt werden konnen, und dass dadurch he-
zuglich der spiteren Function annihernd normale Er-
gebnisse erzielt werden.

Wie aber hier halbe Gelenke mit Erfolg transplantirt worden
sind, gelingt es auch, ganze Gelenke —— natiirlich ebenfalls aus
frisch amputirten Gliedern — einzubeilen, d. b. beide zu einem
Gelenke gehdrende Epiphysen sammt ihrem Knorpel.

Ich bio zu diesen Versuchen auf dem Wege der Mobilisirung
kndchern versteifter Gelerke gokommen.

Zur Zwischenlagerung iu die am Ellbogen bogentdrmig durch-
trennte Synostose benutzte ich gwei dinne Gelenkknorpelscheiben,
die ich einander so gegeniiber lagerte, dass eine jede die zugehdrige
Knochensigefliche bekleidete. Am Ellbogen ldsst sich hierdurch
oder durch anderweitige Zwischenlagerungen, wenn nur die Knochen-
flichen charnisrartig inemandergreifen, ein sehr gutes Ergebniss er-
zielen. Was wir aber im Allesmeinen bei der Operation knéchera
versteifter Gelenke erreichen, ist nicht sehr viel. Macht man eine
wenig ausgedehnte Resection, so bekommt man den Zustand der
Pseudarthrose, den wir ja mit der Zwischenlagerung nachahmen,
Die Beweglichkeit ist dementeprechend oft nur gering. Resecirt
man aber sshr ausgedehnt, so erhilt man zwar ausgichige Beweg-
lichkeit, aber ein haltloses schlotterndes Gelenk, das Sehlotter-
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gelenk, s ist keine Frage, dass beide Zustinde an bestimmten
Gelenken der oberen Extremitit oder am Kiefer geniigen. Aber
an vielen Gelenken, besonders am Beine, brauchen die Gelenk-
flichen gegenseitigen Halt und Gelenkhemmungen, welche abnorme
Bewegungen ansschliessen. Dies kann nur erreicht werden, wenn
man die Gelenkflichen moglichst normal gestaltet. Um dieser
Forderung, namentlich am Knie, an dem die bisherigen Verfahren
keine glinzenden Ergebnisse zu verzeichner hatten, zu geniigen,
und um gleichzeitig eiz normales Gewebe zwischenzulagern, kam
wh auf den Gedanken, ganze Gelenke zu transplantiven,
Von den beiden Fillen, bei denen ich diesen Gedanken bisher
verwirklicht habe, ist der erste am 2. 11. 1907, also vor siebon
Monaten, der zweite vor vier Monaten operirt worden. Beide Male
haudelte es sich wn Synostosen des Kniegelenkes mit starker
Beugestellung des Unterschenkels, einmal nach Eiterung, das andere
Mal nach Tuberculose. Zur Freileguog auf der vorderen Seive be-
nutzte ich einen grossen Lappenschnitt, dessen unterss Tinde in
der Hoke der Tuberositas tibiae verlief, um Reste des Lig. patell.
propr. und der Gelenkkapsel mit dem Lappen abheben zu kinnen.
Aber nur in dem ersten Falle war noch ein Ligament vorhanden,
dic Kapsel war heide Male zerstort. Nach Freilegung der Synostose
von vorne wurden die Weichtheile sammt Sehnenansitzen auf den
Seiten und in der Kniekehle stumpf und scharf vom Knochken ge-
lést. Das narbig verinderte Periost blieb am Knochen. Danach
wurde die ganze chemalige Gelenkgegend keilformig resecirt, wie
es eben die Herstellung der richtigen Stellung erforderte. Der
Defect war in beiden Fillen bei ausgestrecktem Unterschenkel
etwa drei Finger breit. Zum Ersatze wurde aus frisch amputirten
Beinen das Kniegelenk resecirt. Die ibertragenen Theils enthielten
die ganzen Gelenkflichen, von jeder Epiphyse noch Knochen in
Ausdehnung von etwa 1!/,- Finger Breite. Die beiden Sticke
blieben durch ihre Kreuzbinder miteinander im Zusammenhang,
die Menisken worden nur im ersten Falle fortgenommen,
im zweiten vollkommen erhalten, in- diesem auch die seitlichen
Kapselansitze. Die beiden Epiphysensticke wurden in dem einen
Faile durch Nagelung, in dem 4nderen darch Drahtnaht mit den
entsprechenden Koochenfiichen fest verbunden. Das in dem ersten
Falle erbaliene Lig. patell. propr. wurde am Perioste wieder an-
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gendht. Die Einheilung ist in den beiden Fillen' vollkommen ge-
lungen. Man sieht im Rontgeobilde, das von Zeit zu Zeit ange-
fortigt wurde, dass von den Knochenenden aus kriftiger Callus an
den Rindern die Epiphysenstiicke iberwichst, und dass die Kaorpel-
flichen vollkommen glatt geblieben sind. In dem ersten Falle
woilte die passive Beweglichkeit keine Fortschritte machen. Das
lag an dem Wiederverwachsen der bei der Operation geldsten, aber
leider nicht unterfitterten Patella. Deshalh musste der T.appen
nach drei Monaten ~aufgeklappt. werden, um die Kniescheibe zu
sotfernen. Die Gelegenheit, etwas iber den Zustand des ver-
pflanzten Gelenkes zu erforschen, war willkommen. Es zeigte sich
in allen seinen Theilen erhalten. Der Kporpel sah gat und glatt
aus, im Gelenkspalt fanden sich nur wenige Blutgerinnsel, die
leicht entfernt werden konnten. Die Epiphysensticke waren mit
ihren Knochen so fest verwachsen, dass sie nicht im Gen'ngster)r'
zu bewegen waren. Die Kreuzbiinder hatten sich ebenfalls er-
halten, bluteten sogar nach kleinen Einscheitten, Zur mikroskopi-
schen Untersuchung konnte ich mip nicht versagen, eine diinne
Scheibe aus der unteren Epiphyse auszumeisselo. Sie wurde so
gewonnen, dass sie sowohl Gelenkknorpel als die Spongiosa der
Epiphyse und die Verwachsongsgrenze mit der Tibia enthélt. Es
ergab sich, dass die Verwaclsung durch dichtes Bindegewebe und
neuen Knochen gebildet war, dass der Gelenkknorpel gut firbbare
Zellen ebenso wie die mit Gefissen gefillton Markriume der
Spengiosa enthielt. Nach diessm Befunde dirfte wohl auech histo-
logisch eine Einheilung bestzhen, Die beiden Patientinnen haben
durch active und passive Bewegungsibungen bis jetzt einen geringen
Grad von Beweglichkeit erhalten. Passiv kann man bei der ersten
den Unterschenkel bis fast 45 Grad beugen. Schmerzen bestehen
nicht, weder beim Gehen noch beim Stehen. Eine seitliche Be-
weglichkeit ist nicht vorhanden. Ist damit auch die gelungene
Einheilung bewiesen, so betrachte ich dieselbe npatiirlich nur als
einen wohlgelungenen aber mothwendigen Vorversuch. Die Be-
handlung ist noch lange nicht erschopft. Da es wohl kaum mog-
lich ist, am Kniegelenke eines Erwachsenen gleichzeitig mit den
Gclenkenden der Knochen auch die Gelenkkapsel mit zu ver-
pflanzen und ohne Gefahr der Nekrose einzuheilen (was iibrigens
inzwischen hel einem Kinde. gut gelungen ist), fragt es sich, ob
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durch fleissige Uebungen eine Art von Gelenkkapsel etwa durch eincn
schleimbeutelartigen Usberzug an der vordercn Seite des Gelenkes
gebildet wird, oder ob es ndthig sein wird, den Lappen noch ein-
mal zu laften und seine Innenseite mit Sercsa zu bekleiden. (Das
letztere habe ich inzwischen an der ersten Patientin ausgefiihrtl), da
die Beweglichkeit zu wunschen ibrig liess, wibrend bei der zweiten
Kranken von selbst eine gute Zunabme der Beweglichkeit festzustellen
ist.) Dann kommt noch eine grosse Schwierigkeit. Es sind ja durch
die Krankheitsprocesse weithin die Muskeln und Sehnen zerstort. Aber
in den verschiedenen Verfahren der Muskel- und Seknenverpflanzung
haben wir heut zu Tage ein gutes Mittel, das vielleicht auch hier-
bei zu dem Erfolge der activen Beweglichlieit verhelfen wird.
Doch ich will keine weiteren Pline entwickeln. Bs kam mir
wit dieser Mittheilung, die durch einen spiteren ausfithrlichen Be-
richt erginzt werden soll, lediglich darauf an, dass der Vorver-
such, die Verpflapzurg eines ganzen Gelenkabschnittes
als gelungen anzusehen ist. Dies ist um so wichtiger, als
Thierexperimente in dieser Richtung hisher nicht geglickt sind.
Versache, die mein Assistent Wrede unternommen hat, sind noch
zu frisch, um klare Auskunft zv geben, denn man muss natur-
gemass schr lange Zeit verstreichen lassen, bevor man an die
histologische Untersuchung gehen und Schlisse aus thr ziehen
kann. Dass ich an die gelingenen beiden Operationen die Hoffaung
kniipfe, auf diesem Wege, weon auch erst nach Ueberwindung
mancher und grosser Schwierigkeiten, eher zu brauchbaren und
beweglichen Gelenken zu kommen, als Gluck mit seinen elfen-
-beinernen Charnirgelenken, ist wohl verzeihlich und berechtigt.
Zum Schluss will ich noch einmal auf Grund der siémmtlichen
Erfahrungen mit der freien Knochenplastik betonen, dass sich mit
diesem Verfahren wohl viel mehr erreichen lisst, als man bisher §
annahm., Aber man muss frisches mit Periost versehenes mensch- 4
liches Knochenmaterial lebenswarm und ohne jede mechanisch
oder chemische Schidigung sofort nach der Entnahme verpflanzen,
Geht man mit seinem Amputationsmateriale (besonders Fille mit
Altersbrand ohne Phlegmonen) sparsam um, so lisst sich aus einom
sonst fortgeworfenen (liede oft gleichzeitig {fir mebrere Filli
dauernder Gewinn ziehen. :

1) Biehs Mediciniseche Klinilk. 1908. No. 22.






