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Exarticulatio interileo-abdominalis.
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Prof. ord. der Chirurgie an der Universitit zu Tomsk. =

(Mit 2 Figuren.)

Die Exarticulation der ganzen unteren Extremitit mit dem
Us innominatum oder die Exarticulatio interileo- abdominalis
~_gehort zu den Operationen, welche erst unlingst ausgefiihrt wurden.
‘\‘) Zum ersten Mal wurde sie von Prof. Billroth im Jahre 1889
%\:\ ausgefiihrt; aber dieser Fall, der schnell den Tod zur Folge hatte,
L ist nicht publicirt worden und seine Einzelnheiten sind nicht be-
* kannt. Zum ersten Male wurde die Operation im Jahre 1894 von
= Prof. Jaboulay publicirt. Seitdem ist sie noch 7 mal ausgefiihrt
worden: von Girard 3 mal, von Cacciopoli, von Jaboulay
, noch 2 mal, ausser dem ersten, und von Bardenheuer. In
sieben Fillen wurde sie veranlasst durch ein Sarkom am oberen
t.  Theile des Oberschenkels oder am Becken und in zwei Fillen
(Girard und Bardenheuer) — durch eine tuberculése Affection
des Hiiftgelenks, welche eine weite Strecke des Os innominatum
eingenommen hatte. Von den 9 operirten Personen genasen
2 Patienten Girard’s, welche an einem Sarkom des oberen Theils
des Oberschenkels litten, und die Patientin Bardenheuer’s. Die
iibrigen sechs — alle sechr entkriftete Leute — starben bald
nach der Operation, vier an Shock und zwei durch Infection.
Die wegebahnenden Chirurgen, welche diese ,grandiose,
nausserst gefahrvolle*, ,die schwierigste von allen“, und ,Furcht
einflissende“ Operation ausfiihrten, liessen sich dadurch nicht ab-
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schrecken, dass sie die ersten Schritte unter den Schaudern des
Todes machten und empfahlen die Operation ihren Collegen als
in den Fillen noch einige Hoffnungsstrahlen verbreitend, wo bis-
her unserer Kunst Schranken gesetzt waren und der Patient einem
sicheren Untergang entgegenging. Einem Leiden von solchem
unvermeidlichen Ausgange musste eine Operation, wenn auch eine
dusserst gefahrvolle, aber in einigen Fillen das Leben rettende,
entgegengesetzt werden. ,Die Gefahr vermindert sich mit der
Geschicklichkeit des Chirurgen®, wie sich Jaboulay hoffnungsvoll
ausdriickt. ,

Diese Hoffnung tduschte die Pioniere unter den Chirurgen
nicht: bereits im Jahre 1895 wurde Girard durch seinen ersten
Erfolg begliickt, er errettete ein junges 18 jihriges Midchen vom
sicheren Tode. Die zweite erfolgreiche Operation vom Jahre 1897
ermuthigt Girard, der bereits von der dritten, durch Bardenheuer
ausgeheilten Patientin erfahren hatte, in dem Maasse, dass er kiihn
der Zukunft einer Operation entgegensicht, welche man, seiner
Meinung nach, gleich wie die Exarticulatio coxo-femoralis zu den
classischen zihlen muss, da sie einen ziemlich giinstigen Erfolg
verspricht. :

Jaboulay, Bardenheuer und Girard fihren einstimmig
als Grinde fir die Exarticulatio interileo-abdominalis an:

1. bdsartige Neubildungen, welche gleichzeitic den Ober-
schenkel und die Becken-Abtheilung der unteren Ixtremitidt ein-
nahmen, und ferner bosartige Wucherungen am Becken selbst,
wobei- die Kocher’sche Resection unausfihrbar war, und solche
Wucherungen nar am Oberschenkel, welche bereits zu einer sol-
chen (Grosse herangewachsen waren, dass die Exarticuledo im
Hiiftgelenk nicht ohne Gefahr von Recidiven vorgenommen werden
konnte;

2. tiefe, weitverbreitete und durch andere Kunstmittel nicht
zu heilende Entziindungsprozesse im Gebiete des Becken-Abschnitts
der unteren Extremitiit (Osteomyelitis, Psoitis, mit harten, un-
nachgiebigen Winden des Abscesses und dergl.), wenn aus diesen
oder anderen Grinden die Kocher’sche Resection unausfihrbar ist;

3. weitausgedehnte tuberculose Affectionen des Hiftgelenks,
resp. des Os innominatum — eine Indication, welche ihre voll-
kommene Parallele findet in der nicht sclten vorkommenden Ampu-
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tation des Oberschenkels bei umfangreicher Tuberculose des Knie-
gelenks.

Wenn die Fille, welche der ersten Indication entsprechen,
auch mnicht zu den héufig vorkommenden Erscheinungen gehiren,
so muss man doch gestehen, dass sie bei weitem nicht als un-
gewohnliche, bis zum Jahre 1894 noch nicht dagewesene Prozesse
anzusehen sind; im Gegentheil, mancher vielbeschiftigte Chirurg
crinnert sich wohl aus seiner Praxis dhnlichen Féllen begegnet zu
sein. Viel héufiger treten Fille ein von tuberculdsen Leiden des
Hiiftgelenks mit umfangreichen Affectionen des entsprechenden
Os innominatum, — Leiden, die gewchnlich den Tod zur Folge
haben, aber doch ohne Zweifel zuweilen cine chirurgische Operation
zulassen, wenn der Chirurg nicht vor dem Schatten der Unglaub-
lichkeit einer Exarticulation der ganzen unteren Extremitit mit
dem Becken-Abschnitt zuriickschreckt.

Ungeachtet der Neuheit der Operation existiren doch schon
zwei  verschiedene Methoden ihrer Ausfiihrung: die eine nach
Jaboulay und die andere nach Girard und Bardenheuer.
Indem ich der Grisse, Lage und Form des Lappens keine beson-
dere Bedeutung beimesse, schliesse ich mich der Ansicht Kocher’s
an, welcher auf den wesentlichen Unterschied zwischen den beiden
Methoden hinweist. Girard dringt lings dem Ligamentum Poupartii
durch die ganze Dicke der Bauchwand bis zum subserdsen Gewebe,
trennt zugleich die Ansitze der Muskeln und Fascien der Bauch-
wand nnd geht @ber dem Tumor in die Tiefe der Fossa iliaca
interna; hier schiebt er das Peritoneum auf die Seite und legt
von Anfang an die Gefisse frei. Bei diesem Verfahren kann man
leicht beurtheilen, welche Ligatur vorzunehmen ist, ob eine solche
der A. u. V. iliacae communes, wie es Jaboulay that, oder —
was viel besser ist — eine solche der dusseren und inneren Iliacal-
gefisse (Bardenheuer), oder aber an Stelle der letzteren (d= 1
der inneren) — was am allerbesten ist — sogar eine Ligatur der
Aeste der A. u. V. iliacae internae (Kocher und Girard). Jetzt
kann man auch sehr bequem die innere Grenzlinie feststellen, bis
zu welcher das Becken abzuheben ist, und in passenden Féllen ist
es ohne allen Zweifel besser, den horizontalen Schambeinast und
den aufsteigenden Sitzbeinast freizulegen und sie zu durchsiigen
(Girard, Bardenheuer), als die Symphysis ossis pubis zu durch-
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schneiden (Jaboulay); “auf solche Weise schont man die Befostic
gungen des M. rectus abdominis — nach oben, des Diaphragma
uro-genitale mit dem Corpus cavernosum und dessen Muskel
— in der Mitte und der Adductoren des Oberschenkels — nach
unten. So verfuhr Kocher bei der Resection des Os innominatum,
so verfuhren auch Girard und Bardenheuer bei der Exarticulatio
interileo-abdominalis.  Letaterer benutzte die erhaltenen Theile
der Abductoren des Oberschenkels zur Bildung eines Muskel-Lappens,
welcher - die grosse Wundfliche des freigelegten Bauchfells, resp.
der Fascia subserosa bedeckte.

Jaboulay unterband, wie schon oben erwidhnt, die Arteria
und Vena iliaca communis, indem er zu ihnen auf einem weniger
bequemen Wege gelangte wie Kocher und Girard, und darin
besteht der erste wesentliche Unterschied der beiden Operations-
Methoden, obgleich Jaboulay sich nach seiner zweiten Operation
entschied, fortan wie es von Girard und Kocher empfohlen worden
war, die Arteria und Vena iliaca externa und die Aeste der Arteria
iliaca interna zu unterbinden, weil er eine Gangrin im Gebiete
der letzteren befiirchtet. .

Ausserdem entfernte Jaboulay das ganze Os innominatum,
indem er die Symphysis ossis pubis durchschnitt, und schonte
somit nicht diejenigen in functioneller Hinsicht wichtigen Theile,
welche bei der Operation Girard’s sowie Bardenheuer’s unversehrt
bleiben. Es muss jedoch hier bemerkt werden, dass es fraglich
erscheint, ob es richtig ist, principiell stets eine Resection des
Schambeins bei der beabsichtigten Operation vorzunehmen, weil der
ganze Knochen bis zur Symphysis ossis pubis miglicherweise
bereits von dem Krankheitsprocess ergriffen sein kann. Aber Zu-
zugestehen, dass unter dieser Bedingung die Operation tiberhaupt
aulzugeben sei, — dass wir vor dem miichtigen, unaufhaltsam
weiter schreitenden Processe zuriickweichen missen, das zu be-
haupten sind wir ebenfalls nicht im Stande. Im Gegentheil, wir
vermogen mit machthabender Hand den unbezihmbaren Andrang
des grimmen Feindes anzuhalten oder zu hindern.

Auf solche Weise miissen wir neben der Operations-Methode
Girard’s und Bardenheuer’s auch dic der Zeit nach erste
Methode Jaboulay’s nicht als eine Reproduction aller Momente,
sondern nur der wesentlichen Bestandtheile hinnehmen, d. h. der
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Unterbindung der Arteria und Vena iliaca communis und Exarti-
culation des Os innominatum in der Symphysis pubis. Ohne
Zweifel ist die Methode Girard’s besser, fir den Patienten vortheil-
hafter und mehr im Einklange mit der Physiologie, als die zweite,
weil diese bei der Beraubung vieler Muskeln ihrer Befestigungs-
punkte — M. ischio-cavernosus, Mm. transversi perinei, resp.
M. transversus perinei profundus, M. transversus urethrae, M.
levator ani und ausserdem, obgleich secundir, M. sphincter ani,
M. bulbo-cavernosus — in solcher Weise ein weites Feld zur
Unordnung und Stérung im Kreise der Functionen des Harnens,
der Ausleerung, der Erection, der Samenentleerung u. s. w. bieten
muss. Hs unterliegt keinem Zweifel, dass die Unterbindung der
Arteria iliaca interna bis zu einem gewissen Grade die Regel-
missigkeit in der Ernidhrung der Beckenorgane beeinflusst, obgleich
fir eine rasche Wiederherstellung des Blutumlaufs durch die
zwischen den beiden Hilften des Korpers bestebendes Anastomosen
hinreichend gesorgt ist. Es ist daher einleuchtend, dass man bei
der Moglichkeit einer Wahl der Methode Girard’s den Vorzug
geben muss, aber in schwierigen Fillen ist es nothwendig, eine
Rettung des Kranken als letztes Schutzmittel durch eine Operation
nach der Methode Jaboulay’s zu versuchen.

Die Methode, welche von Girard in leichteren Fillen nicht
von Becken- sondern von Oberschenkel-Sarkomen, die bis zu einem
gewissen Grade sich bis zum Becken ausgedehnt hatten, und von
Bardenheuer bei tuberculosen Hiiftgelenk- und Becken-Affectionen
angewandt wurde, bedarf keiner weiteren Vertheidigung: ihre Recht-
missigkeit ist durch den Erfolg, den diese neue und glinzende Er-
oberung im Gebicte der neuesten Chirurgie errungen, vollkommen
gewihrleistet.

Die Operations-Methode Jaboulay’s, welche von ihm selbst
dmal und von Cacciopoli einmal ausgefiihrt wurde, hat bis jetzt
noch keinen glicklichen Ausgang gezeigt, aber dennoch is{ sie
einzig und allein anwendbar in schweren Fillen von Sarkom des
Beckens, welches zugleich die dusseren und inneren liacalgefisse
ergriffen hat, weil dann weder von einer Resection des Os inno-
minatum, noch von einer einzelnen Unterbindung der &usseren und
inneren Gefisse die Rede sein kann.

Zu solchen allerschwersten Fillen gehort der folgende, auf
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welcher ich in diesem Artikel die Aufmerksamkeit der Collegen
lenken machte. Der Erfolg, welchen ich bei meinem Patienten
erlangte, mag als Vertheidigung der schwierigen Operations-
Methode Jaboulay’s dienen, welche ich, wie unten beschrieben,
verdndert habe, nicht ohne Vortheil fir den ganzen Gang der
Operation.

Das Sarkom, welches sich im Os innominatum entwickelt
hatte, nahm einen sehr grossen Raum ein, anfangend vom Niveau
des Nabels nach oben und sich nach unten bis ein wenig iber die
Mitte des Oberschenkels ausdehnend; seine Breite kam dem T.eib
des Triigers desselben, ecines kriftigen, stark entwickelten Mannes
gleich, und sein Umfang konnte mit dem Leib einer schwangeren Frau
concurriren.  Bei solcher Grisse der Geschwulst, welche nicht nur
die dusseren und inneren Gefisse, sondern auch die untere MHilfte
der Art. und Ven. iliaca communis durchwachsen hatte, war
natiirlich nur eine Unterbindung dieser letzteren moglich. s war
auch nicht an eine Erhaltung des absteigenden Astes des Scham-
beins und des aufsteigenden des Sitzbeins zu denken, weil diese
Knochen untheilbar mit der allgemeinen Masse der ovalen Geschwulst
verschmolzen waren, welche das ganze Foramen obturatorium voll-
kommen durchwachsen hatte und unmittelbar bis zur Symphysis
pubis reichte. Es musste daher das ganze Os innominatum ent-
fernt werden und es standen diejenigen Functionsstorungen in Aus-
sicht, welche ich oben erwihnt habe.

Aber zu meinem nicht geringen Erstaunen und zum grossen
Gliick des Patienten hatte er von keiner dieser Stérungen zu
leiden, nicht einmal in den ersten Tagen nach der Ope-
ration: nur das Harnen war im Laufe der ersten ‘Woche etwas
beschwerlich: er musste einige Zeit warten und die Bauchpresse
anwenden, bis der Harn sich zeigte; die Ausleerungen waren ganz
regelméssie und im Laufe der Zeit iiberzeugten wir uns davon, dass
auch die Erectionsfihigkeit nicht gelitten hatte.

Bei der Ausfibrung der Operation habe ich mich nicht streng
nach den von Jaboulay genau und ausfiihrlich beschriebenen An-
weisungen gerichtet, jedoch halte ich seinen hinteren Lappen oder den
vorderen Lappen Cacciopoli’s fiir nicht ganz zweckentsprechend.
In Beriicksichtigung dessen, dass man eine sehr grosse Wundfliche
zu bedecken hat, welche nach der Operation offen bleibt, muss
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man vor Allem dafiir Sorge tragen, dass man sic mit einer Muskel-
masse deckt, die als zuverldssiges Hinderniss gegen etwaigen
Vorfall der Eingeweide dienen kann, welche auf dem
weit ausgedehnten Raume nur von dem Bauchfell
und dem subserdsen Gewebe bedeckt sind. Um diesen
wichtigen Zweck zu erreichen, bediente ich mich der unten genau
beschriebenen ovalen Schnittfihrung, welche die volle und ausge-
zeichnete Moglichkeit gewiihrt, den Schnitt des M. glutacus maximus
und M. psoas major mit den Muskeln der vorderen Bauchwand zu
verndhen. In Folge der partiellen Vereiterung im unteren Winkel
der Wande war ich gendthigt, die oberflichlichen und zum Theil
auch die versenkten Nidhte zu losen und die Wunde bis zur Muskel-
schicht und stellenweise auch bis zur Tiefe des subsertsen Zell-
gewebes zu offnen. Und unerachtet dessen erwies sich als Resultat
cine so vollkommene und starke Schliessung der Wunde,
dass sich gar keine Andeutung zum Vorfallen der Ein-
geweide zeigte.

Ausserdem gewihrt der von mir angewandte ovale Schnitt
einen sehr freien Zugang zu den Gefissen und allen inneren
Beckenorganen, mit welchen man sich bei der Operation zu be-
schiftigen hat.

Die Operation wurde von mir in der chirurgischen Hospital-
Klinik, welche im Krankenhause des Collegiums allgemeiner Fiir-
sorge belegen ist, ausgefiihrt.

Der Patient J. G. ist ein kréftiger Mann von 38 Jahren, nicht gut ge-
nihrt, mit welker und vertrockneter Unterhaut-Fettschicht. Seine inneren
Organe sind vollkommen gesund. Die Lungen zeigen bei der sorgfiltigsten
Untersuchung keinerlei Leiden.

Bei der Besichtigung des Patienten fillt der kolossale Umfang der oberen
Hilfte des rechten Oberschenkels und der rechten Hilfte des Beckens auf.
Diese Abschnitte der Extremitiit werden von einer Geschwulst eingenommen,
die eine ziemlich regelmiissic ovale Rorm hat, nur stellenweise unterbrochen
durch einige grosse Knollen, welche allmiilig mit der ausgedehnten Oberfliche
der Neubildungen zusammenfliessen. Nach oben erstreckt sich die Geschwulst
bis etwas iiber den Kamm des Os innominatum und bis zum Niveau des Nabels;
von dort geht sie in einem Bogen bis zur Symphysis ossis pubis herab. Unten
theilt sie sich durch eine deutlich sichtbare scharfe Grenzlinie von der unteren
Hiilfte des Oberschenkels ab, welcher ebenso wie der Unterschenkel und der
Fuss angeschwollen ist. Die Haut auf der Geschwulst ist normal, und abge-
sehen von einem durch die Ausdehnung entstandenen schrammigen Kreis ist
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sie beweglich und kann, obgleich stramm gespannt, doch in Falten gelegt
werden.
Die ganze Extremitiit befindet sich in einer Abduction und Rotation nach

J. G., 38 Jahre alt. 820, 12. 1898 Vor der Operation.

Die ununterbrochene Linie bezeichnet den sichtbaren Theil des Schnittes. Die punktirte Linie
bezeichnet den an der entgegengesetsten Seite gefiihrten, unsichtbaren Theil des Schnittes,

aussen. Jede, selbst unbedeutende Bewegung des Beins verursacht einen un-
ertriglichen Schmerz. Eine Bewegbarkeit des Hiiftgelenks ist, dem Anscheine
nach, gar nicht vorhanden.
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Bei der Betastung der Geschwulst kann man leicht beobachten, dass ihre
obere Grenze noch hoher hinaufreicht, als dies bei der Besichtigung erschien,
da sie aus der Fossa iliaca interna wie ein scharf umrissener Knollen empor-
ragt, der nach innen und hinten abféllt. Seine Spitze entspricht der Lage
der Spina anterior superior ossis ilei, liegt aber hgher als diese, und der obere

Fig. 2.

J. G., 38 Jahre alt. 18.—30. 3. 1899. Nach der Operation.

Rand des Knollens senkt sich von der Spitze aus in einem allmiligen und
regelméssigen Bogen bis zur Linea innominata des Darmbeins hinab. Hinter
der Geschwulst kann man hier das Pulsiren der Arteria iliaca communis duarch-
fihlen: Unten legt sich die Geschwulst in Art eines kugelformigen Korpers an
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die innere Seite des Femur an, dessen dusserer Rand, dem Anscheine nach,
von Neubildungen frei ist.

Die Lange der Geschwulst von ihrem in der Bauchhohle deutlich durch-
zufiihlenden Gipfel bis zum scharf markirten unteren Ende betriigt 38 cm,
die Breite 30 cm, der Unmfang des oberen Theils des rechten Oberschenkels
97 cm, der entsprechende Umfang des linken Oberschenkels 46 cm. Der
Umfang des unteren Theils des Oberschenkels, des Unterschenkels und des
Fusses ist in Folge der Anschwellung rechts ein wenig grosser als links; der
Unterschied schwankt zwischen 5—8 cm.

Die Geschwulst hat eine verschiedene Consistenz, stellenweise ist diese
fluctuirend, namentlich an dem schirfer hervortretenden oberen inneren Knollen,
an anderen Stellen ist sie nachgiebig und elastisch, aber zum grossten Theil
dicht und fest wie ein Knorpel. Bei der Untersuchung durch das Rectum
zeigt die Wand des kleinen Beckens rechts keine besonderen Verinderungen.

Der Kranke zeichnete sich frither stets durel besondere Gesundheit aus,
aber er war ein starker Trinker; seit etwa einem Jahre trinkt er keinen Brannt-
wein mehr.  Von Septbr. 1896 an empfand er einen bestindigen Schmerz
in der rechten Hlfte des Beckens und die rechte Unter-Extremitit drehte sich
immer mehr in ihrer senkrechten Achse nach aussen, so dass der Kranke die
Moglichkeit verlor, seine Fussspitzen nebeneinander zu stellen. Bald errreichte
der Schmerz und das Gliederreissen eine solche Hohe, dass der Patient nicht
mehr im Stande war, zu gehen und wochenlang keinen Schlaf hatte. Im April
1897 horten die Schmerzen auf, aber das Bein verkiirzte sich; der. Kranke ging
dennoch umher, indem er sich auf einen Stock stiitzte und nahm seine ge-
wohnte Arbeit wieder auf. Im Mirz 1898 bemerkte er eine Geschwulst in der
rechten Leistengegend von der Grisse eines Génseeies, wobei das Bein allmilig
zu schwellen anfing. Diese Anschwellung vermehrte sich bald, bald nahm sie
wieder ab, aber die Geschwulst wuchs allmilig und erreichte etwa im Laufe
eines Jahres die oben angegebene Grosse.

Nachdem ich den Patienten von der Gefahr der Operation unterrichtet
und seine Zustimmung zur Ausfiihrung derselben erlangt hatte, schritt ich .
ihr am 8. December 1898, unter bestmoglicher strenger Wahrnehmung aller
Regeln der Aseptik. — 4

Durch den ersten Schnitt, der vom Ende der. 12. Rippe in der Richtung
zur  Spina  antefior superior ossis ilium und sodann  parallel und
einen Centimeter iber das Ligamentum Poupartii hinaus bis zum Tuber-
culum pubicum gefihrt wurde, ward die Bauchwand bis zur Tiefe des sub-
serdsen Zellgewebes durchschnitten. Von dieser Wunde aus wurde das Bauch-
fell von den Massen der das grosse Beclken ausfiillenden Geschwulst, wie
auch von den benachbarten gesunden Theilen nach hinten bis zu der Arteria
und Vena iliaca communis leicht und frei abgehoben. Da die untere Hilfte
der letzteren Geféisse mit der Masse der Neubildung villig verwachsen war, mit
der sich hier auch der M. psoas major vereinigt hatte, so musste ich die Arteria
und Vena iliaca communis in einer Entfernung von nur 3 cm von der Stelle
der Theilung der Aorta abdominalis unterbinden. Nach Beendigung der Unter-
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bindung der Gefisse umkreiste ich das Becken mit einem ovalen Schnitt, welcher
einerseits eine Fortsetzung des ersten Schnitts nach unten bildete, entsprechend
der Richtung des absteigenden Schambein- und des aufsteigenden Sitzbein-
astes bis zum Tuber ischii, andererseits aber vom ersten Schnitte an dem
Punkte ausging, welcher der Mitte des Kamms des Hiiftheins entspricht und
von dort aus hinter dem Trochanter major nach unten reichte, im Niveau der
Plica glutaea sich aber horizontal nach aussen wandte zur Vereinigung mit
dem ersten Schnitt ein wenig unterhalb der Mitte zwischen dem Tuber ischii
und dem Trochanter major. In diesem Schnitte trennte ich die Befestigungen
der Bauchmuskeln von dem horizontalen Aste des Schambeins ab, indem ich
dabei den Samenstrang mit der ihn umgebenden lockeren Schicht nach links
schob, teennte das Lig. suspensorium penis von der vorderen Oberfliche des
Knochens, riickte dann die Corpora cavernosa von dem Ramus ascendens ossis
ischii zugleich mit dem M. ischio-cavernosus zur Seite und trennte hoher
hinauf das Diaphragma uro-genitale vom Knochen. Nachdem ich das Bauch-
fell mit der lockeren Schicht vom Innern des Beckens abgehoben und bis zur
Beckenfascie durchgedrungen war, durchschnitt ich letztere und schob den
Musculus levator ani vom Knochen und von dem benachbarten M. obturator
internus ab. Jetzt hatte ich in solcher Weise die Schambeinfuge von allen
Seiten freigelegt; dann durchschnitt ich dieselbe, die Harnklase schonend, mit
cinem an der Spitze abgestumpften Messer, wodurch einZwischenraum zwischen
den Knochen von circa 5 cm erlangt wurde. Darauf befreite ich durch wenige
Schnitte den Kamm des Os ileum von den an ihm befestigien Muskeln und
durchschnitt den M. psoas major und den Nervus cruralis im Niveau der
Stiimpfe der unterbundenen Iliacal-Gefdsse, weil der ganze untengelegene Theil
des Muskels und mithin auch der M. iliacus in dem Complex der Neubildungen
mitinbegriffen war; nachdem ich also nach unten vorgedrungen, durchschnitt
ich die Vasaobturatoriamit dem Nerven und trennte beim Eingang in dasForamen
ischiadicum auch das Nervengeflecht mit allen Gefissen ab. Jetzt hatte ich die
vordere Oberfliche der Synchondrosis sacro-iliaca frei vor mir. Nachdem
ich das Lig. sacro-iliacum anticum und interosseum leicht durchschnitten, be-
freite ich die untere Extremitit, welche abfiel und nnr noch mit den Fasern
der hinteren Bénder der Synchondrosis und des M. sacro-lumbalis mit dem
Korper zusammenhing. Auch diese Befestigung warde mit einem Schnitt
geldst.

In der Wunde bluteten die Aeste der Art. iliaca interna nicht sehr stark;
sie. wurden sehr schnell unterbunden. Jedenfalls war die Blulung eine ge-
ringere, als sie bei der Exarticulation des Oberschenkels stattfindet.

Nachdem ich die Wunde trocken gelegt, vernihte ich oben den Linien-
schnitt der Bauchwand, welcher zar Unterbindung der Gefiisse gedient hatte. In
dem ovalen Schnitt aber wurden die Muskeln der Bauchwand zuerst mit dem
Schnitt des M. psoas major und des M. sacro-lumbalis verniht und weiter nach
innen mit dem Schnitt des M. glutaeus maximus, an dessen unteres Ende
ich den Querschnitt des M. rectus abdominis anlegte. Durch oberflichliche
Hautndhte wurde fast die ganze Wunde vereinigt, mit Ausnahme eines unteren
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Winkels, durch welchen ein kleiner Tampon in die Tiefe der Wunde einge-
fithrt wurde.

Die Operation dauerte ungefiihr 11/, Stunde.

Im Laufe der Heilung der Wunde fiihlte sich der Patient sehr wohl. Ein
wenig beunruhigte ihn das Schluchzen, welches den ganzen zweiten Tag und
die darauf folgende Nacht anhielt und sich am 8. Tage wiederholte. Der
Kranke litt nicht mehr an Schmerzen. Der Appetit und Schlaf waren voll-
kommen gut.

Am 2. Tage nach der Operation stieg die Temperatur auf 38,50 C., darauf
wurde sie wieder normal, aber am 8. Tage nach der Operation stellte sich
wieder Fieber ein. Im ferneren Verlaufe stieg die Temperatur bei Leibes-
verstopfung des Abends bis auf 38,50, Im Laufe der ersten Woche wurden
Beschwerden beim Harnen beobachtet: der Kranke musste die Bauch-
presse stark anspannen und zuweilen eine halbe Stunde warten, bis der Urin
zum Vorschein kam.

In den ersten Tagen zeigte sich eine reichliche Menge serdser Flissigkeit,
in Folge dessen der Tampon linger als gewthnlich in der Wunde gelassen
wurde. Am 4. Tage beschmutzte der Patient den Verband unten in der
Nihe des Afters und des Penis und stellenweise erschien auf der Naht eine
Rithe; die Aussonderungen von serssem Character fuhren fort reichlich zu
sein. Die oberfliichlichen Nihte unten und einige oben wurden daher fortge-
nommen. Von den Muskelnihten brauchten nur sehr wenige gedffnet zu
werden. Am 8. Tage, als beim Patienten sich ein fieberhafter Zustand zeigte,
loste ich alle Hautnéhte, aber die Muskelnihte blieben grosstentheils unver-
dndert, weil in der Tiefe sich keine Absonderung zeigte. Von Vorfall des
Bauchinhalts war keine Spur vorhanden. Die sehr grosse Wunde,
welche nach Entfernung der Nihte durch Verkiirzung der Haut entstanden war,
heilte mit ziemlich gutem Erfolge per secundam intentionem; Nach 3 Wochen
konnte der Kranke sitzen. Nach 5 Wochen wurde die Wunde 4 mal kleiner
und der Patient begann an Kriicken zu gehen. In dieser Zeit hatte die Leibes-
verstopfung aufgehort, das Fieber war verschwunden, der Kranke erholte sich
zusehends und wurde stéirker. Nach 7 Wochen verblieb ein nicht zugeheilter
granulirender Streifen von circa 4 cm Breite und gegen 12/sm Liange. Er heilte
sehr langsam zu und im Verlaufe des Febr.-Monats hatte er sich nicht sehr
wesentlich verringert. Aus diesem Grunde reinigte ich die Granulationen und
machte eine Hautiibertragung, welche sehr gut anwuchs. Der Kranke wurde
am 23. Mérz in ausgezeichnetem Zustande aus der Klinik als geheilt entlassen,
vollkommen zufrieden mit seinem Geschicl.

Die Geschwulst, welche von meinem hochverehrten Collegen, Prof. der
pathol. Arnatomie Dr. Th. J. Romanow untersucht wuarde, war aus dem
Centrum des Os innominatum einerseits nach innen in der Richtung nach der
Bauchhéhle zu und andererseits durch dasForamen obturatorium nach unten auf
den Oberschenkel gewachsen, mit dem Periost des Oberschenkelbeins eng
verwachsen und umfasste das letztere von 3 Seiten, die dussere freilassend.
In das Oberschenkelhein selbst war die Geschwulst nur am Kopfe ein-
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gedrungen vom Acefabulum und vom Ligamentum teres aus. Die untere Epi-
physe des Os femoris war von der Diaphyse abgeldst. Es erwies sich, dass
man die Geschwulst vollstindig vom Os femoris ablosen konnte, aber mit
vieler Miihe und zugleich mit dem Periost. Das Os innominatum war im
Centrum und in seinem Schambeintheile vollstindig zerstort, wihrend das
Os ilium sich unter der Geschwulst gut erhalten hatte, was bei dem Durch-
schnitt deutlich wahrzunehmen war.

Beim Durchschnitt zeigte die compacte Geschwulst einige Hohlen, von
denen eine einen sehr bedeutenden Umfang hatte. Die ganze Geschwulst war
von einer dichten, dicken, fasrigen Kapsel umgeben.

Die Ausmessung und das Wagen der Geschwulst wurde leider erst nach
ihrer Berrbeitung mit Spiritus und Formalin vorgenommen. Thr Umfang betrug
28X 26% 17 cm, die Grosse der Haupthéhle 1210 cm, das Gewicht ohne
Inhalt der Hohlen 6 Kilogramm.

Die mikroskopische Untersuchung von circa 30 Schnitten zeigte, dass wir
es bauptsichlich mit einem Periostal-Sarkom zu thun hatten, welches mehr
oder weniger grosse spindelférmige Zellen aufwies. Ziemlich hiufig fanden
sich auch Rundzellen mit einer bedeutenden Menge von homogener Zwischen-
substanz. Seltener stiess man in der Geschwulst auf Osteoidgewebe und
Inselchen von Knochengewebe, beide hauptsiichlich in der Néhe des Centrums
der Geschwulst.

Hinsichtlich des weiteren Schicksals des Patienten kann man
natiirlich nichts mit mathematischer Sicherheit voraussagen. Ob-
gleich seine Lungen keinerlei Storungen aufwiesen, obgleich die
Geschwulst in einer festen, nicht durchbrochenen Kapsel einge-
schlossen war und der Kranke bereits circa 40 Jahre zihlte, so
ist dennoch fiir die Zukunft die Moglichkeit einer Uebertragung
der Krankheit auf die Lungen nicht abzuleugnen. Beide Patienten
Girard’s, welche nach der Operation genesen waren, starben im
Verlaufe von 6—8 Monaten. Aehnliche Fille wird natiirlich jeder
Chirarg in Menge aufweisen konnen, allein ich will auf die Aehn-
lichkeit meines Falls mit dem Cacciopoli’s hinweisen: bei einer
grossen Geschwulst des Os innominatum wurde zur Zeit der Ob-
duction des verstorbenen Patienten in der Lunge ein Kkleines
Kndtchen von Neubildung gefunden. Unwillkiirlich erinnere ich
mich hierbei eines anderen Kranken, der von mir aus Anlass
eines kleinen Myeloidsarkoms am Kopfe des Oberarmknochens
operirt wurde. Nachdem der Kranke vollkommen genesen war,
keinerlei Riickfiille mehr zu befiirchten schienen und er sich 3 Jahre
lang seines Lebens erfreut hatte, begann er im 4. Jahre nach der
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Operation an Asthma und Husten zu leiden und starb nach Ver
lauf von 3-—4 Monaten an einem sehr grossen Sarkom auf de:
entsprechenden Seite der Lunge.

Die Hoffnung fiir das fernere Wohlgedeihen des hier heschrie.
benen Kranken scheint mir eine bei weitem bessere zu sein. Al
Grund zu einer solchen Voraussetzang dient mir der Character de:
Geschwulst, ihr Verhiltniss zu den umgebenden Theilen und da
Alter des Kranken. Aber wenn ich dem Kranken auch nur 3— -
Jahre des Lebens erhalten hétte, nicht getriibt durch das furcht
bare, unertrigliche Leiden, so kann man die neue Operation
welche als eine so michtige Waffe im Kampfe gegen einen Fein
erscheint, der noch bis vor Kurzem als unbesiegbar galt, eine ge
segnete nennen. —
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