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Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 22. V. 31.) 

Bei meiner T~tigkeit als erster Assis'~ent an der Abteilung ffir chirur- 
gische Tuberkulose des St. G6ran-Krankenhauses in Stockholm (1926 bis 
1927) hatte ick Gelegenheit, mich bei einer gro•en Anzahl Knochentrans- 
plantationen mit der Operationstechnik vertraut ztt maehen und den Heil- 
verlauf zu verfolgen. Besonders interessierte ich reich ffir die sogenannte 
Albee-Operation, die hier bei der Behandlung yon Spondylitis tuberculosa 
zur Anwendung kam. Im Anschlu6 an diese Operation wurde oft die 
Frage er6rtert, wie das Knochentransplantat einheilt und wie es beschaffen 
sein mu6, um einzuheilen. Dutch Literaturstudien land ich, da~ diese 
Frage hock nicht endgfiltig gel6st ist und da6 p lanm~ige  Untersuchungen 
n6tig sind, um eine Antwort auf gewisse Fragen, namentlich hinsichtlich 
der Knochenneubildung, zu erhalten. 

Die bisherigen systematischen Untersuchtmgen fiber Knochentrans- 
plantate wurden im allgemeinen an Tieren vorgenommen. Knochen- 
transplantate beim Menschen sind nur mehr vereinzelt untersucht worden, 
wenn man bei Operationen aus dem einen oder anderen Grunde frfiher 
eingelegte Knochentranspl~ntate herausgenommen und tmtersucht hat. 
Um indes zu einer bestimmten Anschauung darfiber zu gelangen, wie 
sich c[as Knochentransplantat im menschlichen KSrper verh~lt, sehien 
es wfinschenswert, systematischere Untersuchungen fiber Knochen- 
transplantate nach der Transplantation auf den Menschen anzustellen. 
Dr. Waldenstr6m schlug deshalb vor, bei den Albee-Operationen den Span 

Doutscho Zoitschrift fiir Chirurgie. 232. Bd. 45 
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etwas langer als nStig auszusagen, dann ein paar kleine Stiickchen 
abzusagen und diese unter das abgelSste Periost der Tibia zu schieben, 
um sie nach kiirzerer oder langerer Zeit zwecks mikroskopiseher Unter- 
suckung herauszunehmen. 

Schon nach den ersten Transplantationen land ich, dab bei Operation 
nach Albee das Einlegen yon Knochenstiickchen subperiostal, also zwischen 
das hochgehobene Periost und die Tibiaoberfl~,che, sehr leickt ausfiikrbar 
war und die Operation nicht nennenswert komplizierte oder verlangerte. 
Die Herausnahme der Knochensttickchen konnte vollstandig sckmerzfrei 
bei Lokalanasthesie und mit sehr einfachen Mitteln erfolgen. 

Bei der Herausnahme der Transpl~nt~te konnte ich makroskopisch das Tr~ns- 
pl~ntat und seine Umgebung usw. beobachten. Naeh der Her~usnahme legte ich 
die Knochenstfickchen in Hartungsfliissigkeit und schickte sie zum Pr/~parieren 
zweeks mikroskopischer Untersuchung. Das Pr/~parieren geschah stets im patholog. 
Laboratorium, Ra~liumhe.mmet, Stockholm (Dr. O. Reuterwall). 

Literaturstudien hat ten ergeben, dab die meisten Autoren iiberzeugt 
sind, dab das Knochentransplantat  nach kiirzerer oder langerer Zeit 
abstirbt. Ware die Auffassung richtig, dab die frischen Knockentrans- 
plantate nach dem Einlegen sterben, so miil3te ~uch steriler, toter, 
z. B. gekoehter Knochen ohne Gef~hr transplantiert  werden und. auck 
einheilen kSnnen. Um sick ein Urteil darfiber zu bilden, ob der Zustand 
des Transplantats einen EinfluB auf die Knochenneubildung oder die 
Einkeilung hat, m/ii]te man also auch (wie Barth, Marchand, Basch]cirzew, 
Petrow, Nageotte, Rohde, Bull u. a.) Versuche mit to tem Knockentrans- 
plantat  anstellen. Ich habe auch Versuehe mit Einsetzung kleiner 
gekochter, sowohl autoplastischer als auck homoplastiscker Knochen- 
transplantate gemacht;  die homoplastiscken waren yorker getrocknet 
und in getrocknetem Zustand einige Zeit aufbewakrt worden. 

Die Transplantationen wurden bei 12 Fallen von Spondylitis tuber- 
culosa im Zusammenhang mit der Operation naeh Albee vorgenommen. 

Das Alter der Falle weehselte zwischen 15 und 53 Jahren. 

Bei der Albee-Operation wurden in den Tibiascknitt kleine Knochen- 
stiickchen subcutan, subperiostal zwischen das hochgehobene Periost und 
die Tibia, sowie subperiostal in einen Tibiadefekt eingelegt. 

Diese Knochenstiicke waren autoplastisck oder homoplastisch. 

Die autoplastischen waren teils frisch; teils waren sie 3 Min. in physiologischer 
NaC1-LSsung gekocht worden. 

Die homoplastischen waren bei Amputationen erhalten worden; hierbei hatto 
man das Knochenmaterial unmittelbar nach der Amputation mechanisch gereinigt 
und 5 Min. in Wasser gekocht, worauf es bei etwa 500 C im Ofen getrocknet wurde. 
Hierauf wurde es bei 25 300 C im Trockenschrank aufbewahrt und unmittelbar 
vor der Operation 5--10 Min. in physiologischer NaC1-L6sung gekocht. 
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W~hrend die Transplantate in den Geweben lagen, wurden sie wiederholt 
r6ntgenphotographiert. Nach kiirzerer oder l~ngerer Zeit wurden sie excidiert und 
makroskopisch sowie mikroskopisch untersucht. 

Die drei Untersuchungsmethoden erg~nzen sich gegenseitig in iiberaus 
vorteilhafter Weise und mfissen alle drei angewandt werden, wenn man 
ein klares Bild yon dem Verhalten des Transplantats in den Geweben 
erhalten will. 

Die wesentlichen Ergebnisse der Untersuchung lassen sick in folgenden 
Si~tzen zusammenfassen. 

1. Kleine Stfickcken yon frischem und gekocktem autoplastischen 
Knochen, die subperiostal zwischen Tibia und Periost und subperiostal 
in einen Tibiadefekt implantiert werden, verhMten sich - -  in qualitativer 
Hinsicht - -  rSntgenologisch, makroskopisch und mikroskopisch im groBen 
und ganzen gleich. 

2. Kleine Stfickchenvon homoplastischem, gekockten und getrockneten 
Knochen, die subperiostal zwiscken Tibia und Periost und subperiostal 
in einen Tibiadefekt implantiert werden, verhalten sich - -  in qualitativer 
Hinsicht - -  r6ntgenologisch, makroskopisch und mikroskopiseh im 
groBen und ganzen ebenso wie autoplastischer Knocken in entsprecken- 
dem Milieu. 

3. In der Knochensubstanz des Transplantats verlieren nach kiirzerer 
oder 1/ingerer Zeit - -  gleichviel ob das Transplantat autoplastiseh oder 
homoplastisch, frisck oder gekocht ist, sowie unabh/~ngig davon, ob es 
subcutan, subperiostal zwischen Tibia und Periost oder subperiostal 
in einen Tibiadefekt implantiert wurde - -  die Zellkerae der Knoehen- 
korpuskeln ihre F/irbbarkeit; die Zellen werden resorbiert, und die Kor- 
puskeln werden leer. 

4. Das Gewebe um das subperiostal zwischen Tibia und Periost 
oder subperiostal in einen Tibiadefekt implantierte Knochentransplantat 
reagiert mit lebhafter Zellt/~tigkeit. L/tugs der Knochensubstanz des 
Transplantats, 1/~ngs seiner peripkeren Oberfl/iehe und l~ngs den W/~nden 
der Haversschen Kan/~le treten Osteoblastenn/~hte und Osteoid, sowie 
Osteoclasten mit lacun/~rer Arrosion auf. Das Gewebe um das in die 
Subcutis implantierte friscke Transplantat reagiert aueh mit gesteigerter 
Zellt/~tigkeit und bildet 1/ings der Peripherie des Transplantats und 
in dessen Kan~len Osteoblastenn/ihte und Osteoid sowie Osteoclasten 
mit lacun/~rer Arrosion. An der Oberfl/~che des gekoekten autoplastischen 
oder komoplastischen subeutanen Transplantats sieht man im wesentlichen 
knochenzerst6rende Prozesse, aber auBerdem etwa 5--6 Monate nach der 
Implantation 1/ings der Oberfl/~che des Transplantats eine sp/irliche 
Knochenneubildung (Abb. 1). 

45* 



704 S. 0rell: 

5. Der knochenzerst6rende Prozel~ fiihrt dazu, dai~ die alte Knochen- 
substgnz des TranspIantats nach ktirzerer oder l~ngerer Zeit resorbiert 
wird und versehwindet, unabh~ngig von dem Milieu des Transplantats. 

6. Das Resultat des knochenaufbauenden Prozesses dagegen h/tngt 
von dem Milieu des Transplantats ab. Bei Knochentransplantation in 
die Subeutis oder subperiostal zwisehen Tibia und Periost schmilzt der 

Abb.  1. Gekochtes und  get rocknetes  homoplast isches K n o c h e n t r a n s p l a n t a t ,  das in dic 
Subcutis  eines 18j. Mannes  implan t i e r t  uad  e t w a  5~/~ Mon. nach dot I m p l a n t a t i o n  excidier t  
wurde,  a K n o c h e n t r a n s p l a n t a t ;  b Bindegewebe des ]~futterbodens; c Os teoblas tensaum;  
d 0steoid.  (Unmi t t e lba r  nach eincr  A m p u t a t i o n  waren  die Wcichtei lc des a m p u t i e r t e n  
Beines m i t  dem Messer yon den Knochen  en t fe rn t  worden.  Letz tere  wurden  e twa  20 ~Viin. 
in physiologischer NaC1-LSsung gekocht ,  re ingeschabt ,  bei 50 ~ C im Ofen get rocknet ,  dann  
7~/2 ]~Ion. bei e twa  250 C im Trockenschrank  aufbewahr t .  U n m i t t e l b a r  vor 'der  I m p l a n t a t i o n  

wurdo clas Tibiasfiiick 10 Mira in physiologischer NaCl-L5sung gekocht . )  

neugebildete Knochen ein und wird nebst der alten Knochensubstanz 
des Transplantats resorbiert. Bei Knochentransplantation subperiostal 
in einen Tibiadefekt bleibt der neugebildete Knoehen erhalten, entwickelt 
sich und verkalkt. 

7. Der neugebildete Knoehen in den Haverssehen Kani~len wir4 in 
Schichten angelegt, die sich an den Kan~lw~nden dem ~llm~hlich ein- 
schmelzenden ~lten Knochen anlagern. Der neugebildete Knochen 
l~ngs der Peripherie des Transplantats dagegen besteht aus einem in 
dem das Transplantat umgebenden Bindegewebe verzweigten und, 
wenigstens anfangs, unregelm~tl~igen Balkenwerk, das sich in kr~ftigen 
Sehichten entwiekeln kann. Der neugebildete Knoehen leg~ sieh mit 
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scharfer, deutlicher Grenze plastiseh wie ein Teig an die alte Knochen- 
substanz des Transplantats und an den festen Knochen im Mutterboden. 

8. Der neugebildete Knoehen in den Haversschen Kaniilen des Trans- 
plantats und der neugebildete Knochen an der Peripherie des Trans- 
plantats stehen in direkter Verbindung miteinander, und ihre Osteo- 
blastenn~hte gehen direkt in einander fiber. Der im Bindegewebe zwischen 
dem Transplantat und dem festen Knochen im Mutterboden neugebildete 
Knochen hi~ngt auch mit dem im Zusammenhang mit der Transplantation 
neugebildeten Knochen in den Haversschen Kan~len des festen Knochens 
zusammen. Hierdurch entsteht also zwisehen dem Transplantat und dem 
festen Knochen im Mutterboden eine intime, in den Knochenkan~len 
verzweigte Verbindung aus neugebildetem Knochen, der anf~nglich 
weich ist und die RSntgenstrahlen durchlitBt, aber allm~hlich immer 
fester und kalkdichter wird. Diese Verbindung aus neugebildetem 
Knoehen entwickelt sich im allgemeinen yon der zweiten H~lfte des 
ersten Monats nach der Transplantation ab und ist etwa 2 Monate nach 
der Transplantation so fest, dab man das Transplantat nicht mehr mit 
der Pinzette yon dem festen Knochen des Mutterbodens trennen kann. 

Die Einschmelzung des neugebildeten Knochens in einem Milieu, 
seine Entwicklung und Verkalkung in einem anderen beruhen offenbar 
darauf, dab der neugebildete Knoehen im ersteren FMle keine funktionelle 
Aufgabe zu erffillen hat, w~hrend er im letzteren allmiihlich an der Funktion 
des Skeletes teilnimmt und (lessen mechanischen Beanspruchungen 
ausgesetzt wird. 

In den F~tllen, in denen man nicht sicher sein kann, dab das Periost 
oder Endost vor der Reimplantation ganz entfernt oder abgetStet worden 
ist, l~Bt sich natfirlich schwer entscheiden, ob die Knochenneubildung 
yon den genannten Geweben oder vom Bindegewebe ausgegangen ist. 
Bei Transplantation von gekochtem Knochen in die Subcutis sieht man 
erst nach verh~ltnismiiBig langer Zeit eine sparsame Knochenneubildung, 
w~hrend bei Transplantation yon frischem Knoehen binnen kurzem 
Osteoid gebildet wird, anf~nglieh an der Peripherie des Transplantats, 
spi~ter auch in seinen Haversschen Kans Das friscbe autoplastische 
Knochentransplantat muB also in seiner Oberfls oder in seiner peri- 
pheren Schicht Zellen enthalten, die auf Knochenneubildung eingestellt 
sind und nach der Transplantation bald in Funktion treten. 

Die Knoehenneubildung bei Knoehentransplantation kiingt also von 
drei Faktoren ab: dem Knoehentransplantat, den knochenneubildenden 
Zellen und der meehanischen Beanspruchung. 

In den drei Milieus, die untersucht wurden, kommen diese drei Faktoren 
gleichzeitig nut bei Knochentransplantation subperiostal in einen Tibia- 
defekt vor. Bei Transplantation subperiostal zwischen Tibia und Periost 
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fehlt die mechanische Beanspruchung. Bei Transplantation in die Sub- 
cutis fehlt es gleichfalls an der mechanischen Beanspruchung, aber 
aullerdem bei Transplantation yon gekochtem Knochen an pr/~for- 
mierten knochenbildenden Zellen. 

Lexer, Rohde, Bull sind der Ansicht, dab Knochenbildung nicht ,,ohne weiteres" 
durch Metaplasie yon gewShnlichem Bindegewebe entstehen kann. Hierzu sei 
das Vorhandensein yon ,,vorgebildeten Zellen" oder auch die Einwirkung patholo- 
gischer -- traumatischer, toxischer, chemischer oder infektiSser -- Reize erforderlich. 
Nageotte, Leriche und Policard meinen dagegen, dab eine wirkliche Metaplasie yon 
gewShnlichem Bindegewebe vorkommen kSnne. 

Meine Untersuchungen weisen darauf hin, dall das Bindegewebe im 
Mutterboden wirklich Oesteoblastenn/~hte mit  Osteoid bilden kann, alas 
in Knochen iibergeht. 

Wurm ~ konnte kiirzlich bei Kaninchen, denener ausgegliihten Knochen in 
das lockere Bindegewebe zwischen dem/ml]eren und dem inneren schragen Bauch- 
muskel implantiert hatte, in 6 yon 10 F/~llen etwa 3 Mort. nach der Implantation 
echte Knochenbildung nachweisen. 

Will man mit  einiger Aussicht auf Erfolg das Bindegewebe zu 
gesteigerter Knochenbildung veranlassen, so mull man m. E. die fanktio-  
nellen Verh/~ltnisse zwischen dem Knochentransplantat  und dem Binde- 
gewebe skeletphysiologisch gestalten; das knochenbildende Gewebe mull 
einer permanenten Beanspruchung oder Reizung in derselben Weise 
ausgesetzt werden wie die pr/fformierten osteogenen Elemente, das Periost 
und das Endost. 

Dariiber, wie groll die mechanische Beanspruchung in Wurms Fall war, kann 
man sich keine sichere Vorstellung bilden. Wurm legt grSlltes Gewicht auf die 
chemische Einwirkung des Transplantats auf das umgebende Bindegewebe. 

Dall eine Knochenneubildung lediglich durch den Einflull der yore 
Transplantat  resorbierten chemischen Substanzen zustande kommen kann, 
daffir sprechen meine Versuche mit  Transplantation in die Subcutis. 
Sowohl bei meinen wie bei W u r m s  Versuchen war indes die Knochenbildung 
unbedeutend, was darauf beruhen diirfte, dall der mechanische Faktor  
sich allzu wenig geltend gemacht hat. Um mir fiber die Bedeutung des 
mechanischen Faktors ffir das Bindegewebe als Knochenneubilder 
Klarheit  zu verschaffen, bin ich gegenw/~rtig mit  einer diesbeziiglichen 
Untersuchung am Kaninchen besch/iftigt. 

Bei den yon mir ausgeffihrten subperiostalenTransplantationsversuchen 
haben die knochenbildenden Zellen ihre T/itigkeit an der Peripherie des 
Transplantats begonnen, un4 im Zwischenraum zwischen dem Trans- 
plantar und dem festen Knochen des Mutterbodens ist dabei neugebildetes 
Knochengewebe abgesetzt worden, w/~hrend das Innere des Transplantats  
eine Zeitlang vollst~ndig leblos erschien. Die Ersetzung des Transplantats  

1 Beitr. path. Anat. 85, 401 (1930). 
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durck neugebildetes Knochengewebe findet auf ein und dieselbe Weise 
start, gleichviel ob ersteres frisch oder gekocht war; doch scheint das 
gekochte etwas langsamer ersetzt zu werden. Wenn das Transplantat 
skeletphysiologischer Beanspruchung ausgesetzt ist, ist also der Unter- 
schied zwischen frischem und gekochtem Transplantat unbedeutend. 

Die vorstehend mitgeteilten Untersuchungsergebnisse habe ich bei 
Knochentransplantation in der praktischen Chirurgie angewandt. So be- 
nutzte ich bei einer ganzen Reihe solcher Operationen teils autoplastiscken, 
5--10Minuten in physiologischer NaC1-L6sung gekochten Knochen, 
teils homoplastisches, gekochtes und getrocknetes Knochenmaterial. 

Das homoplastisehe Material wurde bei Amputationen erhalten. Hierbei wurden 
unmittelbar naeh der Amputation zunachst die Weichteile mit dem Messer yon 
dem amputierten Gliede entfernt und die Knochen 2 St. in Wasser gekocht. Hierauf 
wurden die Knochen unter strenger Aseptik von zuriickgebliebenen weichen Gewebe- 
resten reingesehabt und nach Entfernung des Markes weiterhin ungefghr 1 St. 
in Wasser gekocht. SehlieBlich wurden die Skeletteile bei etwa 50 ~ C im Ofen 
getrocknet, worauf sie in sterile Glasgef~Be gelegt und bei etwa 25 ~ C im Trocken- 
schrank aufbewahrt wurden. Unmittelbar vor der Anwendung bei der Operation 
wurde das homoplastische Transplantatmaterial 5--10Min. in physiologiseher 
NaC1-LSsung gekoeht. 

Bei diesen Transplantationen wurde das Knochentransplantat zur 
Erreichung verschiedener Zwecke benutzt: 

1. um Defekte in Skeletteilen auszuffillen, 2. um die Form des 
Skeletteils zu itndern (Plastiken), 3. um als eine starr verbindende Brtieke 
oder als Span Bewegungen zwisehen Skeletteilen zu hindern, die physio- 
logisch im Verhgltnis zu einander beweglich sind. 

Die Beschreibung der klinischen Fglle wird sparer in einer in Ausarbeitung 
befindlichen gr6fleren Abhandlung ver0ffentlicht werden. 

In allen kliniscken F~llen wurde die Operation streng aseptisch aus- 
gefiihrt, und in allen F~llen heilte das Transplantat primiir ein, wie wenn 
man ffisches autoplastisches Knochenmaterial benutzt. 

Es ist bemerkenswert, dab der Knochenspan bei der Operation nach 
Albee iiberhaupt einheilt, ganz unabki~ngig davon, ob man frisches oder 
gekochtes, autopl~stisches oder homoplastisches Transplantat verwendet. 
Indes diirfte sick diese Tatsache folgendermaBen einfach erkl~ren lassen: 

Wenn man sieh denkt, dab zwei gleiche Knochentransplantate einem 
Patienten in den Rficken implantiert wiirden, das eine subcutan, das 
andere als eine Briicke oder ein Span zwiscken den gespaltenen Dorn- 
forts~tzen einiger Riickenwirbel, und dab der Patient wie gewShnlich 
naeh einer Albee-Operation behandelt wiirde, so wiirde offenbar nach den 
vorliegenden Untersuchungen das subcutane Transplantat nach einer 
Anzakl Monaten vollst~ndig verschwunden sein, w~hrend der Albee-Span 
eingeheilt, umgebaut und fertig wi~re. 
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Da bei aller Knochentransplantation das Knochengewebe des Trans- 
plantats eingesehmolzen und neuer Knoehen yon dem im Mutterboden 
befindlichen Gewebe gebildet wird, so ist es klar, da$ das Gewebe des 
Mutterbodens in beiden genannten Milieus die Transplantate einschmilzt 
und neues Knochengewebe an ihrer Peripherie und in ihren Haversschen 
Kan/~len aufbaut. Dieses neugebildete Knoehengewebe wird bei der sub- 
cutanen Transplantation nebst der Knochensubstanz des Transplantats 
eingeschmotzen. Wean das Transplantat bei tier Albee-Operation als 
start verbindender Span angewandt wird, wird zwar auch bier die Knochen- 
substanz des Transplantats eingesehmolzen; abet der neugebildete 
Knochen bleibt erhalten, entwickelt sich weiter and verkalkt. In diesem 
letzteren Fall unterliegt das Transplantat w~hrend und nach der Ein- 
heilung offenbar gewissen mechaniseken Beanspruchungen, die fiir alas 
Transplantat in der Subcutis nicht bestehen. Diese mechanische Bean- 
spruchung des neugebildeten Knochengewebes ist wahrscheinlich die 
wesentliche Ursache dafiir, dal] der neugebildete Knoehen erhalten bleibt, 
sich entwiekelt und verkalkt. M.a.W. : die bei der Knochentransplan- 
tation neugebildete Knochensubstanz mu$ eine mechanische Aufgabe 
zu erffillen haben, um bestehenbleiben zu kSnnen. 

Aus der Voruntersuehung geht hervor, dal~, wenn kleine Knochem 
stiicke subperiostal zwischen die Tibia und ihr Periost transplantiert 
werden, das Transplantat, sowohl seine alte Knochensubstanz wie die 
neugebildete, versehwindet. Das Periost und die Zellen des iibrigen Binde- 
gewebes schmelzen den neugebildeten Knochen ein, indem sie danach 
streben, dem Skeletteil seine alte Form wiederzugeben. Der neugebildete 
Knochen erh/~lt bei Knochentransplantation zwisehen Knochen und dessert 
Periost keine mechanisehe Aufgabe, obgleich neugebildetes Knochen- 
gewebe das Transplantat mit dem Knochen verbindet und verlStet. 
Von einer Knochentransplantation, welche bezweckt, in dieser Weise 
nur eine Formver/~nderung des Skeletteils herbeizufiihren, kann man des- 
halb kein bleibendes gutes Resultat erwarten. 

Die ausgefiihrten Versuche geben klare Belege dafiir, da$ in den 
Skeletteilen eine meehanische, formgebende Reizung vorhanden ist, 
eia Streben, ikre Form beizubeh~lten, welches die Ursache daffir ist, dal~ 
neugebildeter Knochen in Defekten yon Skeletteilen erkalten bleibt, 
sich entwickelt und verkalkt, w/~hrend neugebildeter Knochen aul]erhalb 
der mechanischen Reizungssph/~re des Skeletteils einschmilzt und ver- 
schwindet. 

Bei den vorstehend geschilderten klinischen F/~llen hat also bisher 
das gekochte Knochentransplantat, 

1. wenn es benutzt wurde, um De/ekte in Skeletteilen auszu/iillen: 
die mechanische Festigkeit des Skeletteils so wiederhergestellt, dal], 
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praktisch genommen, keine Form- und Funktionsst5rungen desselben 
eingetreten sind; 

2. wenn es benutzt wurde, um die Form des Skeletteils zu iindern: 
die Knochenfragmente im Skeletteil in der angestrebten Stellung gehalten, 
bis Heilung eingetreten war; 

3. wenn es als starr verbindende Briicke oder Span benutzt wurde: 

Bewegungen zwischen Skeletteilen, die physiologiseh gegeneinander 
beweglieh sind, so verhindert, daB der Operationszweck erreieht wurde. 

Die Festigkeit des Knochentransplantats ist yon wesentlicher Bedeu- 
tung. Das Transplantat mug yon solcker Form und Besehaffenheit sein, 
dab seine Festigkeit hinreichend ist ffir die Aufgabe, die es zu erffillen 
hat. Hierbei ist auch zu merken, daB, da das Transplantat allmi~hlich 
einsehmilzt, w~hrend sich der neue Knochen bildet, Knocheneinschmelzung 
und Knochenneubildung so vor sich gehen mfissen, dab die Einschmelzung 
die Festigkeit des Transplantats nicht zu fifth vermindert, d. h. ehe 
die Festigkeit des neugebildeten Knochens hinreichend grog geworden i s t  
Da die osteogenen Prozesse bei verschiedenen Individuen an Intensit~t 
weehseln und ebenso auck die Festigkeit der Knochensubstanz des 
Knochentransplantats variiert, kann es natiirlich mitunter schwer sein, 
diese Verh~ltnisse richtig zu beurteilen; aber im allgemeinen dfirfte 
die Transplantation in dieser Hinsicht gelingen, wenn das Transplantat 
gut vorbehandelt wird und seine Dimensionen richtig bemessen werden, 
und wenn ferner die Compaeta des Transplantats, die fester ist als seine 
Spongiosa, in genfigender Menge vorhanden ist. Durch die zunehmende 
Erfahrung und Kenntnis fiber Knochentransplantation wird das Urteil 
des Operateurs in dieser Beziehung zweifellos allm~hlick immer sieherer 
und folglich das Ergebnis tier Knochentransplantation immer befrie- 
digender werden. 

Henning Waldenstr6m 1 hat auf diese Verh~ltnisse hingewiesen. 

Wenn der Knochen nach der oben besehriebenen Methode dureh 
Kochen in Wasser undTrocknen vorbehandelt wird, bleiben indes die Ei- 
weiBsubstanzen und die Fette zum groBenTeilin den Haversschen Kan~len 
des Knoehens zurfick, was man bei Untersuehung des Knochens mit 
der Lupe leicht feststellen kann. Von Bedeutung f fir den UmbauprozeB 
ist deshalb sicher, namentlich wenn das Transplantat ei dgermaBen 
grog ist, dab die Gewebssiifte und das benachbarte neugebildete Binde- 
gewebe so bald und so vollst~ndig wie mSg]ich in die Haversschen Kan~le 
des Transplantats eindringen und mit der Knochensubstanz ihrer Ws 
in Berfihrung kommen, sie angreifen und auf sie reagieren kSnnen, so 
dab sich mSgliehst raseh neuer Knochen bildet. 

1 Acta chit. scand. (Stockh.) 56, Fasc. V, 463. 
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Marchand 1 hebt hervor, dal] gekochter, geh~rteter oder kompakt macerierter 
Knochen langsamer ersetzt wird als frischer, wahrscheinlich, weil die Diplo~raume 
und die Haversschen KanMe des gekochten, geh~rteten oder macerierten Knochens 
mit festen Resten organischer Substanz geffillt sind, die dem eindringenden frischen, 
gef~Bffihrenden Bindegewebe allzu starken Widerstand leisten. 

Mit Riicksicht hierauf habe ich eine Vorbehandlungsmethode aus- 
gearbeitet,  die darauf  ausgeht, den Knochen so vollst/Lndig wie m6glich 
von Bindegewebe und Fe t t  zu befreien: 

Die Weichteile werden mit dem Messer entfernt und der Markkanal mittels 
mehrerer BohrlSeher durch die Compacta geSffnet. -- Mehrtiigige Auslaugung in 
einer warmen Pottasche-Wasserl6sung. -- Spiilen in fliel3endem warmen Wasser. -- 
Auslaugung in tt, ther . - -  Einlegung in Wasserstoffsuperoxyd. -- Spiilen in flieBendem 
Wasser. -- Trocknen und Aufbewahren in sterilen Glasgef~13en. -- Vor der Operation 
wird der Knochen wieder in Wasserstoffsuperoxyd eingelegt und in physiologischer 
NaC1-LOsung alkalisiert. 

Durch das Auslaugen in warmer Pottasehe-Wasserl6sung geht.das Bindegewebe 
in wasserl6sliche Leimstoffe fiber, und durch das Auslaugen in Ather werden die 
Fettstoffe extrahiert. 

Das Wasserstoffsuperoxyd entfi~rbt den Knochen und reinigt seine KanMe. 
Barth u.a. haben schon frfiher Transplantationsversuche mit maceriertem 

Knochen angestellt, haben aber dabei nicht besonders danach gestrebt, die Knochen- 
fi~ehen in den Kan~len vollst~ndig zu reinigen, und auflerdem haben sie den Knochen 
mit antiseptischen LSsungen sterilisiert, in denen er kiirzere oder l~ngere Zeit 
vor der Transplantation aufbewahrt wurde. Eine Trocknung des Knochens fand 
dagegen nicht statt. 

Dadurch,  dal3 also die 15slichen Eiweil3substanzen des Transplanta ts  
mSglichst entfernt  worden sind, vermindert  sich bei der Transplanta t ion 
die Reakt ion der Gewebe des Mutterbociens gegen die EiweiBstoffe, 
was besonders bei u. U. heteroplastischer Transplantat ion yon Bedeutung 
ist. Sterilisierung mit  den gew6hnlichen antiseptischen LSsungen babe 
ich absichtlich vermieden. 

Auf die oben beschriebene Weise habe ich die Transplanta te  in 
mehreren der F~lle vorbehandelt .  Der so vorbehandelte  Knochen  hat  
bei der Transplantat ion begierig Blut  und Gewebeflfissigkeit aufgesogen, 
in ganz anderer  Weise als der Knochen,  der nicht  nach dieser Methode 
behandelt  worder~ war. Die Einheilung erfolgte prim/~r ohne Kom- 
plikationen. 

Da nach der experimentalchirurgischen Voruntersuchung die Knochen-  
neubildung y o n  Periost und der Cambiumschicht  sowie auch vom Binde- 
gewebe ausgeht, muB man sich also bei Knochent ransplanta t ion  bemtihen, 
die Gewebe im Operationsfeld soviel wie mSglich zu schonen und, wenn 
das Periost  abgel6st wird, auch die Cambiumschicht  mitzunehmen.  
Das Knochent ransp lan ta t  dagegen kann  mit  bedeutend gr5Berer Freiheit 
behandel t  und in der fiir die Einfiigung des Transplantats  in das Gewebe 

1 Der ProzeB der Wundheilung, 1901. 
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zweckm/~$igsten Art geformt werden; nur muB man darauf achten, dab 
es beim Einlegen ins Gewebe steril ist. Dies erreicht man durch geeignete 
Vorbehandlung des Transplantats, am einfachsten durch Sterilisierung 
in koehendem Wasser. 

DaB gekochtes Knochenmaterial mit Aussicht auf ebenso guten Erfolg 
transplantiert werden kann wie frischer Knochen, gew~hrt der Trans- 
plantationschirurgie mehrere Vorteile. 

Das Transplantatmaterial kann mit den gewShnlichen W/~rme- 
sterilisierungsmethoden sterilisiert und in getrocknetem Zustand kfirzere 
oder 1/Lngere Zeit vor der Benutzung aufbewahrt werden. So kann man 
autoplastisehes Material resezieren, sterilisieren, eine Zeitlang au/heben 
und dann wieder implantieren, was natfirlich von groBer praktischer 
Bedeutung ist. 

Durch Anwendung yon homoplastischem Knochen kann man leicht 
Transplantatmaterial erhalten, z. B. indem man - -  wie es bei den hier 
beSchriebenen Versuchen geschehen ist - -  bei Amputationen die ab- 
genommenen Skeletteile vorbehandelt, sterilisiert und verwahrt. Auf diese 
Weise kann man auch viel gr6flere Knochentransplantate gewinnen, als 
wenn es sich um autoplastisches Material handelt, und das homoplastische 
Material kann, wenn es in genfigender Auswahl vorhanden ist, in der Form 
gewdihlt werden, die am besten mit dem Skeletteil iibereinstimmt, der aus- 
gebessert oder umge/ormt werden soll. Endlich wird durch Anwendung 
yon vorbehandeltem homoplastischen Knochen bei Transplantation die 
Nebenoperation, die bei Benutzung yon frisehem autoplastischen Material 
vorgenommen werden muB, unnStig und also der operative Eingri// in 
dieser Beziehung verein/acht. Infolgedessen kann die Operation in kfirzerer 
Zeit als bisher ausgeffihrt werden, und die Operationsge/ahr /iir den 
Patienten ist geringer. 

Heteroplastischer Knochen kommt seit langem bei Transplantationen 
zur Anwendung (Barth, Kronacker, Landerer u.a.) ,  besonders auf dem 
Gebiet der Frakturbehandlung bei Knochenbolzung, bei Osteosynthese 
usw. Indes ist es nueh den Erfahrungen, die in dieser Arbeit fiber vorbehan- 
delten homoplastischen Knochen mitgeteil~ worden sind, wahrscheinlieh, 
dab das heteroplastische Knochentransplantat nach geeigneter Vor- 
behandlung in vielseitigerer Weise als bisher verwendet werden kann. 

Um in wirklich erfolgreieher Weise und unter Ausnutzung aller 
MSglichkeiten Knochentransplantationen nach den oben angegebenen 
Grunds/~tzen ausfiihren zu kSnnen, ist indes eine wohl durchdachte und 
sorgf~ltig ausgearbeitete besondere Operationstechnik sowie ein in vielen 
Teilen spezielles Instrumentarium erforderlich. Ferner sind ffir eine end- 
giiltige Beurteilung der Einheilung des Transplantats and ihres funk- 
tionellen Resultats ein grSl3eres klinisches Material und eine l~ngere 
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Beobachtungszeit bei den einzelnen F~llen nStig, als sie bisher zur Ver- 
ffigung standen. Ich behalte mir deshalb vor, spgterhin fiber die Technik 
tier Knochentransplantation und fiber die weitere praktisck-ehirurgische 
Anwendung der hier in aller Kfirze mitgeteilten Ergebnisse meiner Studien 
fiber Knochentransplantatior~ zu berichten. 

Zusammen/assung. 
Systematisehe experimentalchirurgische (r5ntgenologische, makro- 

skopische und mikroskopische) Studie fiber kleine Knochentransplantate, 
die wie bei der sogenannten Operation nach Albee zur Behandlung yon 
Spondylitis tuberculosa subcutan, subperiostal zwischen die Tibia und ihr 
Periost otter subperiostal in die Spanliicke der Tibia implantiert wurden. 

1. Gekochter autoplastiscker oder homoplastischer Knochen, der 
subperiostal zwischen die Tibia und ihr Periost oder subperiostal in einen 
Defekt der Tibia implantiert wird, verh~lt sick im gro~en und ganzen 
ebenso wie frischer Knochen in gleichem Milieu. 

2. Gekockter homoplastischer Knochen, der subcutan implantiert 
wird, kann das Bindegewebe veranlassen, Osteoblastenn/~hte mit Osteoid 
zu bilden, welches in Knochen fibergeht. Aber die Knochenneubildung 
im Bindegewebe erfordert bedeutend l&ngere Zeit, als wenn frisches 
autoplastisches Knochenmaterial transplantiert wird. 

3. Die Knochenneubildung bei Knochentransplantation wird wahr- 
scheinlich gef6rdert, wenn mechanische Beanspruchungen alas Knochen- 
gransplantat und seine Umgcbung bceinflussen. Skeletphysiologische 
Beanspruchung ist auch n6tig, damit der neugebildete Knochen erhalten 
bleibt, sich entwickelt und verkalkt. 

Diese Erfahrungen babe ich bei Knochentransplantationen in der 
praktischen Chirurgie benutzt. 

Ergebnisse: Wenn die allgemeinen Regeln der Chirurgie sorgfgltig 
befolgt und die Operationen streng aseptisch ausgefiihrt werden, heilen 
die gekochten Knochentransplantate primer ein wie die frischen. 

Die Funktion der gekochten Knochentransplantate ist bisher gut 
gewesen. 

Die anatomische Knochenheilung scheint nach Transplantation yon 
gekochtem Knoehen langsamer fortzusehreiten als nach Transplantation 
von frisehem Knochen. 

Damit die gekochten Knochentransplantate rasch und vollst/indig 
anatomisch umgebaut werden, ist eine sorgf~ltige Vorbehandlung des 
Transplantates erforderlich, die dessen Knoehensubstanz so vollst~ndig 
wie m6glich yon Bindegewebe uud Fett befreit. 
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Dadurch, dab die 15slichen Eiweil3stoffe des Transplantates mittelst 
dieser Vorbehandlung tunlichst entfernt worden sind, verringert sich 
bei der Transplantation die Reaktion der Gewebe des Mutterbodens 
gegen die Eiwei~stoffe, was namentlich bei etwaiger heteroplastischer 
Knoehentransplantation yon Bedeutung ist. 

Eine solche Vorbehandlung des Knochenmaterials ermSglicht es auch, 
dub man es in trockenem Zustand leicht lagern und bis zur Benutzung 
aufbewahren, sowie ihm vor der Transplantation die geeignete Form 
geben kann. 

DuB sich gekochter Knochen bei Knochentransplantation anwenden 
l~Bt, bietet offensichtlich den Vorteil, dal3 das Knochentransplantat mit 
den gew5hnlichen W~rmemethoden sterilisiert werden kann. 

Die klinischen F~lle zeigen, dab autoplastisches Knochenmaterial 
reseziert, sterilisiert und dann wieder implantiert werden kann. Wenn 
man homoplastisches Knochenmaterial benutzt, das sich leicht bei 
Amputationen usw. erhalten l~Bt, kann man viel gr513ere Knochentrans- 
plantate bekommen, und das homoplastische Material kann, wenn es 
in geniigender Auswakl zugi~nglich ist, in der Form gew~hlt werden, 
die am besten zu dem Skeletteil pal3t, der ausgebessert oder umgeformt 
werden so ll. Bei Anwendung von homoplastischem Knochen zu Knochen- 
transplantationen wird die Nebenoperation, die bei Benutzung von frischem 
autoplastischem Material gemacht werden muB, unn5tig und also der 
operative Eingriff in dieser Beziehung vereinfacht. 


