Ueber Anwendung eds Jodoforms in der Chirurgie / von Albert
Mosetig-Moorhof.

Contributors

Mosetig-Moorhof, Albert, Ritter von, 1838-1907.
Augustus Long Health Sciences Library

Publication/Creation

Wien : Selbstverlag des Verfassers, 1881.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/e9grscwh

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by the
Augustus C. Long Health Sciences Library at Columbia University and
Columbia University Libraries/Information Services, through the Medical
Heritage Library. The original may be consulted at the the Augustus C. Long
Health Sciences Library at Columbia University and Columbia University.
where the originals may be consulted.

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

'u'iﬁﬂ'iiﬂ'\Tfiﬁ'iﬁ?iﬂ"im '~ RECAP

Moseti g--H{‘.! orhef
os» Ueber anwendung des jodoforms in der

chirurgie




= B
- I‘f

=
§
‘4.2
= b
EL

AP P

i
Al el

GASPAILTALIACOTIUS 597 fy

Sl - e A













Bevichtigungen.

Aus Versehen wurde in dieser Broschiire ein Artikel iiber Struma-
exstirpationen mitabgedruckt, welcher zam Jodoformverbande nicht zuge-
hisrig ist.

In der Kurventabelle lese statt: 23. (Todt) richtig: 23. (Tod).

Seite 66, letzte Zeile, soll es statt: subjudicatae richtig:
subindicatae heissen,




Ueber

Anwendung des Jodoforms

in der Chirurgie.

Von

Prof. Dr. v. Mosetig - Moorhof,

k. k. Primararet in Wien.

Separatabdruck aus Dr. Wittelshifer's , Wiener Medizinischen Wochenschrift®.
Nr. 43 und Fortsetzungen ex 1880 und Nr. 13, 20, 21, 35, 36, 41 und Fort-
setzungen ex 1851,

Wien 1881.

Selbstverlag des Verfassers.

Druck der k. Wisner Zeitung.






ISﬂpnratahdruck aas Dr. Wittelshifer's ,Wiener Med. Wochenschrift®,
(Nr. 43 und Fortsetzungen, 1880.)

_— - e

L.

Versuche mit

L Jodoform als Wundverbandmittel nach Opera-
tionen wegen fungoser Prozesse.

Von Prof. Dr. v. MOSETIG-MOORHOF,

k, k, Primararzt in Wien.

Nachdem Serullas im Jahre 1822 unter dem Namen
Carboneum superjodatum da gegenwirtig Jodoform oder
Formyltrijodid ('//./; benannte, dem Jod in seinen Wirkungen
sehr verwandte Priiparat entdeckt hatte, verstrich fast ein
halbes Jahrhundert, bevor es in der Medizin Autnahme und
Anwendung fand.

Nach Oberlinder's Angabe sollen zuerst von einem
belgischen Arzte Namens Rhigini mit Jodoform praktische
Versuche bei Krankheiten, deren Basis Tuberkulose und
Syphilis waren, mit giinstigen Erfolgen gemacht worden sein,
und das Priparat acech als Resorbe .s bei Exsudaten und als
Linderungsmittel des Hustenreizes sich bestens bewiihrt
haben,

Damit war dem Medikamente auch die Bahn gebrochen,
und die medizinische Literatur des laufenden Jahrzehntes
weist schon recht viele Autoren auf, welche ihre mit Jodo-
form gemachten Erfahrungen veriffentlichten. Bei der Durch-
sicht dieser Publikationen wird es ersichtlich, dass das Jodo-
form bisher Anwendung gefunden habe:

1. Als Resorbens fiir allerhand fliissige und feste Exsu-
date, fiir eystische und adenoide Tumoren;

2. als Spezifikum bei tuberkuldsen, syphilitischen und
selbst gichtischen Prozessen;
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3. als Geschwiire reinigendes, granulationsbeforderndes
und umstimmendes Mittel;

4. als Anodynum und lokales Aniisthetikum bei Neu-
ralgien, Ulcera erethica und Verbrennungen;

5. als Antimykotikum bei Intermittens.

Das Jodoform wurde sowohl innerlich gegeben als auch
dusserlich applizirt.

Innerlich 0:07—0-12 pro die in Pillenform mit mica
panis oder Extractum gentianse. Rodsewitsch empfiehlt
des penetranten Geruches halber, welcher dem Jodoform zu-
kommt, die Pillen mit Tolubalsam zun befeuchten und dann
zu versilbern. Gegen die iibelriechenden Ruktus lisst dieser
Autor Rahm und Milech nachtrinken, welche aunsserdem ihres
Fettgehaltes wegen auch die Resorption des Jodotorms be-
fordert. In Pulvertorm wverschreibt man es am besten mit
Eleosaccharum mentha piperite; endlich kann man es auch
in Gelatinkapseln einschliessen, gewtGhnlich mit einem Kisen-
priiparate, nach amerikanischer Art.

Aeusserlich kommt das Jodoform zur Anwendung :
als Pulver allein oder vermischt mit Milchzucker, Kam-
pher ete.; in Losung mit Aether oder Collodium elasticum;
als Salbe mit Vaselin oder Glyzerin.

Das gebriuchlichste Mengenverhiltniss ist 1 : 10, und
kann man den Lisungen behufs Desodorisation Olenm men-
thae piperilee (Gutscher) oder Balsamum peruvianum (Rod-
sewitsch) zufiigen.

Ob das Jodoform als Jodoformfettlisung in den Kreis-
laut iibergefiihrt werde, wie Binz behauptet, oder nur als
bereits formirtes Jodalbumin, wie Higyes meint, ist, vom
praktischen Standpunkte aus betrachtet, so ziemlich einerlei;
es geniigt, die feststehende Thatsache zu konstatiren, dass
das einmal resorbirte Jodoform nur durch Abgabe von freiem
Jod wirke. Die michtigere Wirkung des Jodoforms im Ver
gleiche zu jener anderer Jodpriparate erklirt Moleschott
durch den Umstand, dass ersteres sich im Blute leicht de-
komponire and freies Jod abgebe, und dieses, weil in statu
nascenti, grissere Wirkung entfalte; auch soll es linger im
Kirper verweilen und demnach eine prolongirtere Wirkung
iiben,

Sowohl nach dem innerlichen als auch nach dem i@usser-
lichen Gebrauche des Jodoforms, rascher jedoch, wenn inner-
lich genommen, wird im Speichel und im Harne Jod nach-
weisbar, und soll es nach Moleschott selbst 4—b Tage
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daunern, bevor nach der letzten Dosis des Medikamentes die
letzten Spuren von Jod im Urin verschwinden.

In grossen Gaben wirkt das Jodoform giftig und lehren
die Experimente von Binz an Hunden und Katzen, dass die
Thiere unter den Erscheinungen von allgemeiner Paralyse
und bedeutendem Temperaturabfall verenden. Die Obduk-
tionen dieser Thiere ergaben akute fettige Degenerationen
des Herzens, der Leber und der Nieren. Auch am Menschen
sind bei lingerem Gebrauche des Mittels Intoxikationserschei-
nungen beobachtet worden. Oberlander beschrieb zwei
Fille, in denen nach dem Verbrauche von 42 Grammes in
80 Tagen und von 5 Grammes in 2 Tagen Vergiftungs-
symptome sich einstellten. Seinen Angaben entnehmen wir
folgende Symptomatologie: Zundchst manifestirte sich eine
Art von Trunkenheit, dann folgten Kopfschmerzen, besonders
im Hinterhaupte und im Nacken, Kratzen im Halse, Schwin-
del, Irrereden, Todesangst, grosse Schwiche mit dem Gefiihle
von Abgeschlagenheit, Zuckungen der Gesichtsmuskeln, tiefes
Athemholen abwechselnd mit Apnoé, Doppeltsechen bei nor-
maler Pupille; noch spiter stellte sich ein komatiser Zustand
ein, abwechselnd mit Delirien. Nach und nach, eine Woche
bis 10 Tage nach dem Beginne der ersten Symptome ging
die Besserung an wund die Patientinnen erholten sich
giinzlich,

Wir finden, wie Anfangs erwiihnt, dass das Jodoform,
namentlich in den letzten Jahren, eine Ausserst verbreitete
Anwendung gefunden habe, u. z. in der internen Medizin, in
der Syphilis und Dermatologie, in der Kehlkopftherapie,
Otiatrik und Gynikologie, nur in der Chirurgie als Wund-
verbandmittel nach grisseren operativen Eingriffen bat es
meines Wissens noch keine Verwendung gefunden. Und
doeh wiirden, vom theoretischen Standpunkte betrachtet, die
Eigenschaften eines spezifisch antituberkuldsen, antimykoti-
schen und anodynen Mittels gerade das Jodoform besonders
dazu berechtigen, als eigentliches Wundverbandmittel zu die-
nen, namentlich nach Operationen wegen fungiser oder rekte
lokaltuberkulser Prozesse, wo ja bekanntermassen die Re-
zidiven in den eben vernarbenden Wunden gar so hidufig zu
beobachten sind.

Welcher unter den beschiiftigteren praktischen Chi-
rurgen hitte nicht die Erfahrung gemacht, dass gris-
sere operative Eingriffe wegen lokal tuberkuliser Pro-
zesse unter dem Lister’schen Verbande Anfangs in der
Regel recht hiibsch, des hinfigsten ganz afebril verlaufen
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und scheinbar rasch der Vernarbung zuschreiten, bis in
der dritten oder vierten Woche nach dem Eingriffe die
Enttinschung damit beginnt, dass die Umgebung der
Wunde pastos wird, die frither lebhaften Grannlationen livid
aufquellen und leicht bluten, ddie schon tertige Narbe dde-
matis, das Wuandsekret diinn wird, kurzum die lokale Rezi-
dive des fungicen Prozesses zweifellos sich manifestirt. Sehr
priignant schildert diese Vorkommnisse Kinig, indem er
schreibt:

yDie ganze Wunde gebt primir zu, es sieht Alles
wunderschin aus bis zur 3., 4. Woche, dann kommt plitz-
lich wieder Granulation, sei es aus dem alten Drainloche
oder aus emem Nadelstich oder aus der Narbenlinie. Die
Granulation nimmt tuberkuldsen Charakter an, sie bleibt be-
schriinkt oder sie nimmt allmiilig wieder einen grossen Theil
der Nahtlinie ein., Es etablirt sich also an dem resezirten
(Glied wieder in der Narbe eine ans der Tiefe kommende
Lokaltuberkulose, welche in manchen Fillen bald, in manchen
spit, in manchen gar nicht ausheilt.“

Ich stellte mir nun die Frage: Hat et wa das Jodo-
form, als einziges Verbandmittel gebrauncht, das
Vermiogen, das baldige Wiederaunftreten einer
Lokalrezidive nach griosseren Operationen bei
exquisiten Fillen von Lokaltuberkunlose zu ver-
hindern, und ist deshalb fiir derlei Fdlle der
Jodoformverband etwa zweckentsprechender als
der rein antiseptische?

Eine weitere Frage: Wird dem (Gesammtorganismus
des Operirten durch die Resorption eines Theiles des lokal
applizirten Jodotorms kein Schaden erwachsen, konnte theo
retisch a priori schon verneint werden, einerseits weil die
Resorption des Jodoforms von der Wunde ans keine beden-
tende sein konnte und andererseits, weil las ins Blut gelan-
gende Quantum durch seine spezifisch antituberkulisen Wir-
kungen dem Organismus eher zum Vortheil gereichen musste.
Die Praxis hat dieser Auffassung nicht widersprochen, und
alle mit Jodoform lokal behandelten Kranken befanden sich
recht. wohl und zeigten auch nicht die leiseste Spur einer
Intoxikation, trotzdem stets Jod in ihrem Urin nachgewiesen
werden konnte,

Die erste Frage wage ich noch nicht definitiv zu beant-
worten, da das Materiale, welches mir zu (Gebote gestanden,
datiir noch zu gering war. Die vorliegende Arbeit hat dem-
nach nur den emnzigen Zweck, das bisher Beobachtete wahr-



- S

heitsgetren und ohne Kommentare zu schildern, damit viel-
leicht auch anderwiirts mit dem Jodoformverbande Versuche
| angestellt werden.

Ich habe das Jodoform unvermisclit in Pulverform in
der Weise angewandt, dass die Wunden in ihrer Gesammt.
heit damit griindlich bestreut wurden; als Deckverband diente
ausschliesslich entfettete Baumwolle und Guttaperchapapier.
Ein Verbandwechsel wurde nur dann vorgenommen, wenn
die Wundsekrete schon stark durchgeschlagen hatten. Der
Jodotormgernch belistigte weder die Patienten selbst, noch
deren Umgebung, da wir stets Sorge trugen, den Verband
durch Guttaperchapapier ausgiebig und daher miglichst luft-
dicht abzuschliessen; es hatte dies auch den weiteren Vor-
theil, den Verband vor dem raschen Durchschlagen der
Wundsekrete linger zu wahren und den Verbandwechsel
seltener nothwendig zn machen.

Das Préparat selbst, dessen Preis in der Arzneitaxe
auf 16 Kreuzer per Gramm normirt ist, wurde seiner Kost-
spieligkeit wegen nicht von der Apotheke bezogen, sondern
beim Materialisten in Mengen von '/, Kilo zn 4 Krenzer per
Gramme gekauft. Das etwas grobe krystallinische Priparat
wurde dann terendo fein gepulvert und in Glasgefissen mit
eingericbenem (rlasstipsel anufbewahrt. Zun Bestreuen des Pul-
vers auf die Wunden diente eine Zungenspatel oder eine
Fliigelsonde.

In einigen Fillen versuchten wir das Jodoform auch
bei fungiisen Hohlgingen und mussten wir uns dafiir eines
Porte-reméde bedienen, da es sich um Ausfiillung der Hohl-
ginge mit dem Pulver handelte. Ich liess diesbehufs eine
etwa bleifederdicke Rohre ans Hartkautschuk anfertigen, in
welcher ein passender Stempel lduft. Bei der Beniitzung wird
die leere Riéhre mit Jodoformpulver entsprechend der Linge
des aunszufiillenden Hohlganges gefiillt, diese dann in den
Hohlgang, womiglich ohne Blutung zu erregen, langsam ein-
geschoben, und hierauf bei langsamem Zuriickziehen der Rihre
gleichzeitig mittelst des Stempels das Pulver hinausgescho-
ben. Ich bin mit diesem Instrumente aber nicht sehr zufrie-
den, weil das durch den Stempeldruck komprimirte Pulver
sich znsammenpackt und es sich dann nar miihsam aus der
Rohre schieben lisst.

Hinsichtlich der Drainirangsfrage verhielten wir uns
folgendermassen: Hohlenwunden, wie beispielsweise nach
Resektionen, wurden nicht drainirt, dafiir aber die Hihlen-
pforte entweder gar nicht oder nur zum Theile durch Nihte
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verengert. Bei Amputationen wurde einmal auch nicht drai-
nirt, in den iibrigen Fiillen aber die Wunde durch blatige
Niihte zum Theile geschlossen und an den Winkeln dicke,
aber nur ganz kurze Drainstiicke eingelegt. Lange Drain-
rohre sind nicht emptehlenswerth, da sie sich durch das Jodo-
formpulver verlegen und dann undurchgingig werden.

Den operativen Akt nahmen wir stets ohne Spray vor
und bedienten uns zum Auswaschen der Wunden des reinen
kalten Wassers ohne jede antiseptische Zuthat. Die Gefisse
wurden mit Katgut unterbunden und jede Blutung sorgfiltig
gestillt. Vor Nachblutungen sicherten wir uns durch Hoch-
stellen der operirten Gliedmassen wiihrend einiger Stunden
nach der Operation, wenn die kiinstliche Blutleere zur An-
wendung kam.

Nach der Applikation des Jodoformverbandes beobach-
teten wir im Allgemeinen Folgendes:

1. Die Operirten beklagten sich nicht iiber Wundschmerz
oder wenigstens nicht mehr als unter dem Lister’schen Ver-
bande ;

2. Symptome von Jodismus traten nie aunf;

3. Jod 1m Urin war in allen Fillen, wo die Harn-
analyse durch Herrn Prof, v. Kletzinsky giitigst vorge-
nommen wurde, durch lingere Zeit nachweishar;

4. Wunderkrankungen oder Erysipele kamen nicht e
einziges Mal vor;

5. der Wundverlanf gestaltete sich fast stets atebril,
Stellte sich Fieber ein, so waren weder Sekretverhaltung
noch Wunderkrankungen die Ursache;

6. die Wundsekretion war eine dusserst geringe und
stets seris, nie eiterig;

7. das Jodoformpulver wurde durch die serése Wund-
sekretion quasi ansgespiilt und fand sich in den Verband-
stiicken (Watta) als syrupdicker, saturirt gelber, rein nur
nach Jodoform riechender Brei vor;

8. der Verbandwechsel war an jenen Kirperregionen,
wo er korrekter und fester angelegt werden konnte, ein sehr
seltener, sehr oft war keine Ursache vorhanden, den ersten
Verband vor der 2. oder 3. Woche zu erneuern. Nur Ver
binde am Torax und am Halse, wo die Okklusion etwas
schwerer zu hewerkstelligen ist, erforderten haufigeren Wechsel
aus Reinlichkeitsriicksichten.

Nach diesen Priimissen iibergehe ich zur Schilderung
der einzelnen Fille in chronologischer Ordnung.
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1. Fall. Fungiser Herd im Knochengewebe des iusseren
Knichels.

Heron, 20 Jahre alt, Kutscher, aufgenommen am 20. April
1879. Ausgesprochen lymphatischer Bursche, am Halse mehrere Nar-
ben von voransgegangenen Lymphdriisenvereiterungen, in den Lungen
positiv wmichts nachweisbar. Die Gegend des rechten Malleolus externus
geschwellt, die Haut verdiinnt, livid gefirbt und an zwei hanfkorn-
grossen Stellen durchbrochen, welche diinnen Eiter entleeren. Die Sonde
gelangt auf karibsen Knochen. Das Spranggelenk noch vollstindig
intakt.

Am D. Mai wird Patient, als er nach lingerem Zigern endlich
seine Einwillignng gegeben, narkotisirt, die Extremitiit animisirt und
unter Spray die Haut, soweit diese verdiinnt und unterminirt sich
zeigt, nach auf- und abwiirts der Durchbruchstellen gespalten.

Die fungisen Granulationen dringen zwischen die Peroneus-
sehnen und reichen bis zur Achillessehne; im Gewebe des Malleolus
bilden sie einen iiberhaselnussgrossen Herd. Mittelst Volkmann'-
schen Litfels wird alles Fungise sorgfiltig und griindlich abgeschabt,
namentlich der Knochen ansgekratzt, bis festes Knochengewebe zum
Vorscheine kommt. Nach der Operation sieht man die Peroneussehnen
freipriiparirt, ebenso den iiusseren Rand der Achillessehne blank, die
ausgeschabte Knochenhishle oval, 3 Ctm. lang und etwa 1'/, Ctm. in
der Breite und Tiefe messend. Eine nur diinne, aber gliicklicherweise
noch feste Wand scheidet den Untergrund vom Sprunggelenke. Lister-
Verband. Lagerung der Extremitit in eine Blechschiene. Afebriler Verlanf.
Nach viermaligem Verbandwechsel am 7., 15. und 21. Mai ist die
ganze Hihle mit scheinbar guten rothen Granulationen bis zom Haut-
niveau ausgefillt. KEs wird nunmehr mit Borlint verbunden.

Am 2D. sind die Verbandstiicke etwas blutig, trotzdem strengste
Ruhe in der Blechschiene eingehalten wurde. Die Granulationen wunchern
iiber die Niveaugrenze und bluten sogar beim zarten Abspiilen. Zuor
Beschriinkung der iibermdssigen Granulationswuchernng wird die Wunde
mit Plambum sabnitricnm messerriickendick eingestaubt und mit
trockener Watta verbunden.

Am 27., nach Abfall des Schorfes, zeigt die Granulationsebene
eine etwas livide Firbung. Oberflichliche Aetzung mit dem Lapisstifte.
Keine Besserung, die Granulationen nehmen den entschiedenen fungi-
sen Charakter an, sie sind so weich, dass der Lapisstift ohne Gewalt
bis zum Knochen eindringt, der sich raunh anfiihlt. Patient wird in die
Sommerbarake gebracht, miglichst genibrt und die Grannlationen drei
Mal die Woche mit konzentrirter Salpetersiure zerstirt.

Da bis 20. Juli keine Besserung nachweisbar ist und die [Tm-
gebung schwammig und livid zn werden beginnt, ernenern wir das
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Evidement am andmisirten Gliede, Vorziiglich behuisam wird die
Kvochenhihle ausgekratzt, da, wie erwihnt, der Grund nur von einer
sehr diinnen Knochenschichte noch gebildet wird. Peronei- und Achilles-
sehnen liegen post operationem wieder in noch grisserer Ausdehnung
bloss, als beim erstmaligen Operiren Vor Abnahme der Nicaise'schen
Konstriktionsbinde fiillen wir nun die ganze tiefe Knochen- und Weich-
theilwunde vollstindig mit Jodoformpulver aus, umbhiillen den Fuss
und einen Theil des Unterschenkels mit einer dicken Schichte Bruns'-
scher Watta, bedecken mit Guttaperchapapier und schliessen mit Roll-
binden.

Die Extremitiit wird bis zum Abende an einer Dorsalschiene hoch
suspendirt gehalten, sodann neuerdings in eine Blechschiene, wie
ehedem gelagert. Keine Reaktion. Afebriler Verlauf. Im Urin kleine
Jodmengen nachweisbar, zirka 1 per mille als Jodnatrium.

Erster Verbandwechsel am 1(). Tage. Wunde in der Tiefe schin
granulirend. Nach Abspiilung deiselben mit reinem lauem Wasser wird
wieder Jodoformpulver eingestrent und wie friiher verbunden.

Am 15. August zweiter Verbandwechsel, am 3. September der
dritte. Nunmehr ist die ganze Wundhihle mit mnormal aunssehenden
Granulationen bis zum Hautniveau gefiillt. Der Lapisstift kann nicht
mehr ohne Gewalt eingestossen werden, die Umgebung ist vollkommen
abgeschwellt. Unter fleissigen oberflichlichen Lapistouchirungen macht
die Vernarbung rapide Fortschritte, so dass Patient am 21. September
mit einem etwa erbsengrossen gesund granulirenden Reste auf Ver-
langen entlassen wird.

Einige Wochen spiter war die Vernarbung vollendet und die
Extremitit gut brauchbar.

2. Fall. Fungiser Herd im Cavam ischio-rectale sini-
strum.

Wistermeyer, 38 Jahre alt, Taglihner, aufgenommen am
26. Aungunst 1879. Patient angeblich seit 14 Tagen erkrankt mit
Schmerzhaftigkeit und Geschwulstbildung an der linken Hinterbacke
neben den Anus, 3 Tage vor der Aufuahme spontaner Aufbruch der
Geschwulst.

Wir finden an der linken Hinterbacke eine blinliche tiber-
kastaniengrosse teigige Geschwulst, welche in ihrer Mitte eine hanf
korngrosse Liicke zeigt, der diinner seriser Eiter entsickert. Die
Sonde dringt in ein Cavam ein, welches nach oben innen sich zu
einem neben dem Mastdarme laufenden Gang verengert. Vom Ge-
schwulstnivean gerechnet, lisst sich die Sonde 9 Ctm. tief in densel-
hen einschieben. Mastdarmschleimhant intakt. Vom Mastdarme ans kann
man die Sondenspitze nicht durchfiihlen. Patient ist stark abgemagert
nnd matt. Beiderseits an den Lungenspitzen Diémpfung, links oben
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Bronchialathmen. Husten mit kopitsem eiterigem Auswurfe. Urin ent-
hiilt Eiweiss und Zylinderepithel. :

Nachdem Patient sich etwas erholt, wird in der ersten Woche
September der Abszess mit dem Thermocauntére gespalten und nach
Thunlichkeit ausgeschabt. Feuchter Wergverband. Anfinglich zeigt
sich missiger Heiltrieb, der spiter ganz aufhort. Nach meiner Ferien-
reise Ende Oktober finde ich den Kranken so ziemlich in den gleichen
Verhiltnissen, wie ich ihn verlassen, nur gegen die Hinterbacke zn
ist die Abszesshihle griisser geworden. Der ins ischio-rectale Cavum
fiilhvende Gang ist gleich geblieben, die Sonde dringt gute 8 Ctm,
tief ein. Gleichzeitig hat sich an der rechten Analgegend ein neuer
fungiiser Knoten gebildet, der sich aber bei der Spaltung als extra
fasciam perinealem gelegen erweist. Da trotz Aetzungen mit Lapis
causticus der linke Gang keine Tendenz zur Heilung zeigt, beginnen
wir Mitte Dezember mit der Jodotormbehandlung.

Mittelst Porte-reméde wird der ganze 8 Ctm. lange Gang mit
Jodoformpulver ausgefiillt, ohne dass dessen Wandungen friiher ans-
geschabt worden wiiren, da hiezu unser scharfer Loffel zu gross war
und kleine nicht zur Verfiigung standen; auch interessirte mich das
Verhalten des Jodoforms auf die Fungosititen selbst. Leider stellten
sich Anfangs Jinner profuse Diarrhiden ein, welche auf eine Lokali-
sation des Allgemeinleidens in dem Darm schliessen liessen. Von
Dauerverbinden konnte unter solchen Verhiiltnissen keine Rede sein
und mussten wir alle 2—3 Tage die Introduktion des Medikamentes
erneuern. Schon nach 2 Wochen konnten wir das Porte-reméde nicht
mehr als 6 Ctm. einfihren, nach 6 Wochen nur noch 4 Ctm.
Unterdessen verschlimmerte sich das Allgemeinbefinden von Tag zu
Tag. Die Diarrhiien wurden unstillbar, die Emaciafion eine sehr hoch-
gradige ; das allabendliche Fieber und die profusen Nachtschweisse
brachten den Kranken vollends herunter. Ascites und Oedema pulmonum
schlossen die traurige Szenme. Das Ableben erfolgte am 9. Febrnar.

Dem Sektionsbefunde entnehmen wir: Tuoberkalose beider Lun-
gen, links mit Kavernenbildung. Im unteren Abschnitte des Ilenms
und im Colon sehr zahlreiche tuberkulise Geschwiire. Mesenterialdriisen
theils frisch geschwellt, theils kiisig entartet. Milz amyloid degenerirt,
Leber blass. Beide Nieren hochgradig brightisch in stadio atrophiae.
An der Analseite der rechten Hinterbacke eine buchtige Hohle mit
missfiirbigen zottigen Wandungen. Links, fast symmetrisch gelegen,
eine zweite, etwa haselnussgrosse Hihle mit derben Wandungen,
welche in einen 3 Ctm. tiefen, dem Mastdarme parallel lanfenden
Gang fiithrt und in besagter Hohle abgeschlossen endet; von da ans
ein fester narbiger Strang, der 4 Ctm. weit nach oben in das linke
Cavam ischio-rectale sich verfolgen Lisst.

Ieh muss nachtréiglich noch betonen, dass der an der rechten
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Hinterbacke gelegene fungise Abszess nicht mit Jodoform behandelt
wuarde. Ich unterliess dies absichtlich des Vergleiches wegen, und da
ohnedem von einer Herstellung des Kranken nicht mehr die Rede sein
konnte.

3. Fall. Kalter Abszess an der Wade und am Fussritcken.

Hager, 14 Jahre alt, Kellnerjunge, anfgenommen am 1(). No-
vember 187Y. Patient soll angeblich vor einem Jahre auf einer Kegel-
bahn beim Aufstellen der Kegel durch eine der gebriunchlichen hiilzer-
nen Kugeln an der linken Wade etwas derb getroffen worden sein.
Allmiilig und obne besondere Reaktion, da er seiner Beschiftigung
nachzugehen vermochte, bildete sich ein Anfangs bharter Knoten in den
Weichtheilen der Wade, der langsam wuchs und endlich zerfiel. Vor
3 Monaten erfolgte spontaner Durchbruch.

Der fiir sein Alter kleine, pastise Junge zeigt in der Mitte der
linken Wade, mehr gegen die Aussenfliche zu, eine rundliche,
1Y, Ctm. im Durchmesser ha'tende, geschwiirige Wunde. Die Rinder
diinn, scharf, in weitem Umkreise unterminirt, dunkel livid gefirbt,
ebenso wie die Umgebung, die, mit zwar gradatim helleren Nuancen,
dennoch in einem Umkreise von fast 6 Ctm. verfirbt erscheint. Wund-
sekret profus, diinneiterig, iibelriechend. Am Fussriicken der gleichen
Extremitiit ein zweiter, gut haselnussgrosser, kalter Abszess mit sehr
diinnen Wandungen. Respirationsorgane gesund.

Am 16. November wird in der Chloroformnarkose ohne Spray
die Greschwiiriffoung der Wade in weitem Umfange gespalten. Der
untersuchende Finger gelangt in eine grosse snbkutan gelegene Hihle
mit weichen fungisen Wandungen und nach innen zu durch eine Liicke
der Fascia eruris in eine zweite, zwischen Gastrocnemins und tiefer
Unterschenkelmuskulatur gelegene buchtige Hohle. Das Schienbein nir-
gends entblosst. Die Fungositiiten werden mittelst Fingernagels ond
scharfen Liffels ausgekratzt, die Liicke der Fascia craris aunsgiebig
erweitert und die Insertionen des Gastrocnemius am Tibialrande so
weit getrennt, dass eine grosse Kommunikation mit dem intramusku-
liren Herde hergestellt wird. Nach beendetem Eingriffe wird die
Hohlenwuande sorgfiltic mit 8° iger Chlorzinklésung ausgewaschen,
drainirt und mit fenchtem Karbolwerg (trocken karbolisirtes Werg,
welches unmittelbar vor der Anwendung mit 29  iger Karbollisung
befenchtet wird) und Guttaperchadecke wverbunden. Amnalog wird aunch
der kalte Abszess am Fussriicken behandelt. Die Verbiinde werden
nach Bedarf alle 2 oder 3 Tage ernenert und die Extremitiit stets
in einer Blechschiene gesichert gehalten.

Anfangs Dezember granulirten die Wunden iippig und scheinbar
gesund, allein schon Mitte des Monates dnderte sich ohne jede Ver-
anlassung und bei stets fieberlosem Verlaufe das Bild. Die Granula-



tionen bekamen einen Stich ins Livide, wurden schwammig und blu-
teten leicht. Die Wundsekretion ward profuser und diinner, die Wand-
riinder nahmen eine bliduliche Farbe an und zerfielen langsam wvon der
Tiefe auns. Dasselbe Bild der fungisen Lokalrezidive hatten wir in
kleinerem Maassstabe am Fussriicken. Wiederholte Aetzungen mit
10/ iger Chlorzinklisung hatten keinen KEgfolg, trotzdem ausgiebige
Fleischkost, etwas Wein und Leberthran gegeben wurde.

Ende Dezember gestalteten sich die Verhiltnisse der tiefen
Hohlenwunde an der Wade durch das Fortwachern der Fugosititen
derart trostlos, dass wir schon die Nothwendigkeit einer eventuellen
Amputation zu diskntiren begannen. Noch einen letzten Versuch mit
Jodoform beschloss ich vorzunebmen, und gingen wir am 7. Jinner an
die Arbeit.

In Chloroformuarkose ohne Anwendung der Blutleere warde die
Hohlenwunde der Wade sorgsam ansgekratzt und die Haut an den
Stellen, wo sie sich sehr verdiinnt und verfirbt zeigte, mit der Scheere
abgetragen. Die ganze kinderfaustgrosse Hihle fiillten wir mit Jodo-
formpulver ans und verbanden mit Watta, Guttaperchapapier und Roll-
binden. Ebenso verfuhren wir mit dem fungisen Herde am Fussriicken,
wobei die zwischen und unter den Strecksehnen wuchernden Granula-
tionen bis zum Perioste ausgeschabt wurden,

Es stellte sich keine Reaktion ein. Jod im Urin nachweisbar.
Der erste Verband verblieb 17 Tage ohne darchzuschlagen. Am
24. Jinner finden wir beim Verbandwechsel sowohl die Waden- als
auch die Fussriickenwunde lebhatt und gesund granulirend, Es wird
neuerdings Jodoformpulver aufgestreut und wie frither verbunden. In-
zwischen hatte sich etwas unterhalb des rechten Olekranon ein frischer
fungoser Herd unter der Haunt gebildet. Am 12. Jinner spalteten wir
ihn, entleerten den kriimlichen Eiter, wusehen mit 10°  jiger Chlor-
zinklosung sorgfiltiz aus und verbanden mit feuchtem Karbolwerg.
Am 8. Febronar zweiter Verbandwechsel der jodoformirten Wunden,
Beide sind mit rothen iippigen Granulationen bis zum Hautniveau aus-
getiillt, die Umgebung zeigt gesundes Aussehen. Wir setzen daher mit
dem Jodoform aus und touchiren mit dem Lapisstifte. Rapide Vernar-
bung und definitiver Schluss bis zum 25. Februar.

Die Olekranonwunde machte unter dem fenchten Karbolwergverbande
keine Anstalten zur Heilung. Die Umgebung blieb livid, die Wund-
sekretion diinn, die Granulationen schwammig. Daber wurde auch diese
Wunde am 16. mit Jodoform verbunden und vernarbte unter einem
einzigen Verbande. Entlassung am 26. Febhruar. Im Monate Mai stellte
sich Patient neuerdings mit einer Hautabschiirfung am Fusse ein und
hatten wir die Befriedigung, konstatiren zu kinnen, dass die Narben
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solid waren und von einer Rezidive anch nicht die Spur mehr sich

zeigte. Der Junge geht seiner Beschiftipung als Kellner unbehin-
dert nach.

4. Fall. Fungise Osteomyelitis des ersten Metatarsus-
kngchens. Resektion.

Wenninger, ein 13jihriger, sonst robuster Knabe, wurde uns
am 17. Dezember 1879 iiberbracht. Vor vier Jahren soll er einen
Typhus, vor zwei Jahren eine Pneumonie iiberstanden haben.

Status: Innenorgane gesund, Der erste Mittelfussknochen des
linken Fusses in seiner Totalitit spindelformig verdickt, die Haut
dariiber glinzend, verdiinnt und bliulich gefirbt. 1 Ctm. hinter der
Articulatio metatarso-phalangea ein erbsengrosses, unterminirtes, von
schwammigen, leicht blutenden Granulationen erfiilltes Geschwiir mit
aufgeworfenen Riindern. Die Sonde dringt unter Blutung in die Mark-
hihle, deren Wandungen rauh und erweicht sich anfiihlen, Sekret
diinn, iibelriechend. Das Leiden soll vier Monate bestehen und ohne
dussere Ursache entstanden sein.

Am 22. Dezember wird in der Narkose der Fnss andmisirt und
mit innerem Liingenschnitte der Mittelfussknochen in seiner Totalitiit
subperiostal resezirt. Die Gelenksflichen des ersten Keilbeines und der
ersten Phalanx zeigen gesunden, intakten Knorpel. Nachdem die Fun-
gositiiten der Geschwiirsumgebung ansgekratzt, wird vor Liiftung der
Konstriktionsbinde die Wunde mit frischem Brunnenwasser ausgespiilt
und mit Jodoform ausgefiillt. Zwei Hautniihte, ein kurzes Drain in
den Fistelgang. Gewihnlicher Wattaverband. Hochlagerung der Extre-
mitit bis zum Abende des Operationstages, dann Blechsehiene. Afe-
briler Verlauf. Der exstirpirte Knochen war spindelférmig anfgetrieben,
der Markraum stark erweitert und mit Fungosititen erfiillt, die Rin-
densubstanz verdiinnt und morsch. Heilung unter fiinf Verbiinden bis
30. Jidnner. Narbe fest, die erste Zehe um 1', Ctm. retrahirt.

2. Fall. Tuberkulose der Halsdriitsen und Caries der
10. Rippe. Resektion.

Schindelar, 22 Jahre alt, Tischlergeselle, aufgenommen am
22 Dezember 1879, leidet seit 2 Jahren an Vereiterungen der Sub-
maxillardriisen beiderseits. Das Bild dieses hdufigen Leidens, welches
zur Bezeichnung Skrophulosis so sehr berechtiget und wodurch es
so treffend gekennzeichnet wird, will ich nicht weiter entrollen. Wir
spalteten die wvielen Hohlginge, trugen die unterminirte verdiinnte
Haut ab, kratzten die kiisigen Driisen auns und verbanden mit Jodo-
form. Verbandwechsel jeden 2.—3. Tag aus Reinlichkeitsriicksichten.
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Wiihrend der anffillig raschen Vernarbung der Halswunden bil-
dete sich ein fungiises Depot unter der Beinhaut der rechten 10. Rippe.
Am 23. Febrnar spalteten wir den zerfallenen Herd, schabten ihn
aus, und da wir die Rippe erreicht und ranh fanden, resezirten wir
davon ein etwa 2 Ctm. langes Stiick aus der Kontinuitit. Jodoform-
verband. Keine Naht, kein Drain, Reaktionsloser Verlauf. Nach O Ver-
biinden ist die Wundhihle bis zaom 1Y9. Mirz mit rothen, gesunden
GGranulationen bis zur Hautoberfliche aansgefiillt und die Halswunden
ganz vernarbt. Wir setzen nuon mit dem Jodoform aus mnd tonchiren
oberflichlich mit Lapis. Die Vernarbung geht rasch vor sich uad ist
bis zum 26. April nur ein krenzergrosser Hantdefekt mebr iibrig.
Plitzlieh wird die Granulation wieder livid nnd eine Stelle der Narbe
zerfiillt oberflichlich. Neuerdings wird Jodoform applizirt. Nach 8 Tagen
wird der Verband abgenommen und die Granulationen sind wieder leb-
haft roth, anch der Narbenzerfall ist ausgefiillt. Jodoform ausgesetzt
und Lapissalbe zom Verband.

Nach D Tagen beginnt die Ulzeration neuerdings. Ein Jodoform-
verband, welcher 66 Tage liegen bleibt, stellt die Normalitit wieder
her, Versuchshalber wird wieder Lapis genommen und nach 4 Tagen
ist eine Stelle wieder schwammig und ulzeris.

In diesem Falle konnten wir die ausserordentliche Wirkung des
Jodoforms aaf fungé:e Wucherungen genan beobachten und quasi expe-
rimentell verfolgen. Nun schloss sich die Wunde bis auf eine kaffee-
bohnengrosse Stelle. Patient wird mit einem frischen Jodoformverband
entlassen, da er aufs Land will.

6. Fall. Fungiser Herd im Epikondylus humeri mit
Gelenkseriffnung,

Ansky Maria, anfgenommen am 20. Jinner 1880, ein 18;ih-
riges, schwiichlich gebautes Midchen, kontusionirte sich angeblich vor
fiimf Monaten den rechten Ellbogen und datirt von damals ihre gegen-
wiirtige lokale Erkrankung. Wir finden an der Aussenseite des Ell-
bogengelenkes einen etwa nussgrossen kalten Abszess mit schon wver-
diinnter blinlicher Hant. Das Gelenk selbst nicht affizirt, aktive Be-
wegungen miglich und ziemlich schmerzlos. Wir inzidiren und behan-
deln mit Jodoform. Die Abszesshohle granulirt and schliesst sich unter
vier Verbinden bis zum Residoum einer Fistel.

Anfangs Mirz schwillt das Gelenk an und wird sehr schmerz-
hatt. Fieber stellt sich ein. Wir stellen die Diagnose auf Gelenks-
entziindung, hervorgerufen durch eine partielle Zerstirung der Kapsel
im Bereiche des friiheren periartiknliren Abszesses. Die Kranke wird
narkotisirt, der Arm aniimisirt, der Fistelgang durch Schuitt erweitert
und nun genaner untersucht. Am Epikondylus ext. entdecken wir einen
bohnengrossen fungisen Herd, unterhalb welchem in der Kapsel ein
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kleiner Substangverlust sichtbar wird, dem triibe S8ynovia entsickert. Theils
mit Meissel und Hammer, theils mit dem scharfen Liffel wird die er-
krankte Partie des Epikondylus abgetragen und der Rand des Kapsel-
defektes ansgeschnitten. Nach minuntitser Reinigung der Wunde uand
Auswaschen des Gelenkes mit 29 iger Karbollosung wird die
Hihlenwande mit Jodoformpulver gefiillt, mit Watta verbnnden und
die Extremitit auaf eine wohlgepolsterte Winkelschiene gelagert und
hefestigt,

Am niichsten Tage finden wir eine ziemlich heftige Reaktion
vor. Patientin hat 39" Temperatur und klagt iiber intensive Schmerzen
im Gelenke. Verband bleibt. Oertlich Eisblagen. Noch drei Tage daunerte
das Fieber an, am 4. war wieder normale Temperatur und konnten
wir auch der Eisblasen entbehren. Am 9. Tage hatte der erste Ver-
band durchgeschlagen nund musste erneuert werden. Wunde lebhaft
granalirend. Gelenk abgeschwellt. Nach fiinf Verblinden konnte Pat.
Anfangs Mai vollstindig geheilt entlassen werden, indem Alles griind-
lich und fest vernarbt war. Die Beweglichkeit im Gelenke beschriinkt,
aber schmerzlos. Lane Bider and Armgymnastik werden der Kranken
dringend empfohlen.

Im Angust besuchte uns das Midchen wieder. Es sieht wohl-
geniihrt und bliithend aus. Das Terrain des friiheren Krankheitsprozesses
zeigt nichts Abnormes,

Die Narbe fest und etwas eingezogen, die Beweglichkeit recht
befriedigend, indem die Beugang annihernd normal ist und nur die
Streckung nicht ganz ausgefihrt werden kann. Das Midchen kann
ihrer Beschiftigung als Blumenmacherin vollkommen gut nachkommen.

7. Fall. Caries der Grosszehenphalangen.

Penn, 27 Jahre alt, Biickergeselle, anfgenommen am 31. Jinner
1880, angeblich vor zwei Jahren ohne Hussere Veranlassung erkrankt.

Die grosse Zehe seines rechten Fusses auf das Doppelte ihres
Umfanges gleichmissig geschwellt, livid verfirbt. Am Zehenriicken
knapp hinter der Matrix unguis ein fungises Geschwiir mit aufgewor-
fenen Rindern. Der Nagel verkiimmert und verkriimmt. Die eingefiihrte
Sonde stissst aunf ranhen, durchstossbaren Knochen.

Patient abgemagert, mit beiderseitiger Spitzendimpfung behaftet.

Am 8. Februar wird der Nagel entfernt, die Waichtheile am
Riicken der Zehen bis zum Knochen inzidirt, der weiche morsche
Knochen (letzte Phalanx) stiickweise entfernt, von der ersten Phalanx
die vorderen =zwei Drittheile abgekneipt, die Fungositiiten mit dem
scharfen Liffel entfernt and mit Jodoform verbunden. Afebriler Ver-
lanf. Dreimaliger Verbandwechel am 6., 8. und 12. Tage. Entlas-
sung am 11. Mirz. Vollstindige Vernarbmng.



5. Fall. Caries artieculationis cubiti. Totale Gelenks-
resektion.

Ostuschnig, 293 Jahre alt, Taglohner, aufgenommen am
12. Februar 1880, leidet seit Y Jahren an einer Erkrankung seines
rechten Ellbogengelenkes, die nach einem Schlage mit einer Eisen-
stange entstanden sein soll. Vor zwei Monaten soll das geschwellte
Gelenk spontan aufgebrochen sein und sich viel Eiter entleert haben.
Patient ist stark abgemagert, blass, mit rechtsseitiger Spitzendimpfong
hehaftet nnd legitimirt sich zu allem Ueberflusse noch als habitueller
Onanist. Das rechte Ellbogengelenk spindelférmig geschwellt, Haut in
der Glekranongegend livid verfiirbt und an einer kleinen Stelle durch-
brochen. Die Beweglichkeit des Gelenkes ist aktiv total, passiv in
hohem Grade beeintriichtigt; das Glied wird in rechtwinkeliger Beu-
gung gehalten. Bei versuchter, forcirter Beugung entwindet sich der
Fisteloffoung eine weiche, wurmformige Masse, die ans fungiisem
Granulationsgewebe besteht. Die Sondenuntersuchung unterbleibt als
iiberfliissig.

Am 20. Februar schreiten wir zur Resektion. Pat. wird narko-
tisirt und die Extremitiit animisirt. Liingsschnitt nach Langenbeck.
irhaltang der Tricepssehme in ihrer Verbindung mit der Beinhaut.
Das panze Gelenk ist mit Fungosititen ansgefiillt, die Gelenkskapsel
davon iiberwuchert. Die Dbemrmknndja'léﬁ sind gesund, weshalb vom
Humerns blos die Gelenksrolle abgesiigt wird. Die Ulna entbehrt in
der Fovea articularis ihres Knorpeliiberzuges und ist die Spongiosa
missfirbig erweicht, ebenso der Radins. Die Sige wird etwas unter-
halb der Ebene des Kronenfortsatzes angelegt; die Sigefliche der
Ulna erscheint gesund, dagegen die Markhohle des Radius mit Fan-
gosititen erfiillt. Wir siigen vom Radins noch ein Stiick in der Linge
von 1'/; Ctm. ab und finden die Markhaut noch immer fungis und
die Markhiihle erweitert. Mit dem scharfen Liffel wird nun der Radius
anf eine Tiefe von 3 Ctm. ausgehihlt und die Knochenhithle nach
gehiriger Aus- und Abspiilung der ganzen Wunde mit frischem Brunnen-
wasser ganz mit Jodoformpualver ausgefiillt. Dasselbe thun wir mit der
Resektionswunde, legen kein Drain ein, aber auch keine Naht an, und
verbinden vor Abnahme der Konstriktionshinde mit dicker Wattalage
und Guttaperchapapier. Befestigung der Extremitiit anf eine gewihn-
liche Winkelschiene und Hochlagerung bis zum Abend. Keine Reak-
tion, kein Fieber. Der erste Verband bleibt volle 21 Tage
unverriickt liegen.

Am 12. Mirz erster Verbandwechsel. Die Verbandstoffe mit
serbsem Wuandsekrete durchfenchtet, die innerste Wattalage mit Jodo-
formbrei belegt. Die Resektionshihle mit rothen iippigen Granulationen
fast bis zum Hautnivean erfiillt. Jodoformverband ernenert; damit



Pat, sich leichter ausser Bett bewegen kimne, wird die Schiene weg-
gelassen und der Verband mit . Tapetenholzspiihnen und fenchten Or-
gandinbinden vervollstindigt,

Am 27. etwas Fieber, Abendtemp. 38 8, deshalb am 28. Ver-
bandwechsel, Entsprechend dem Siigerande des Radins hat sich ein
haselnnssgrosser Abszess gebildet, der sofort gespalten wird, Die ein-
gesenkte Bistourispitze begegnet entblisstem Knochen, Ahszesshiihle
mit Jodoform gefiillt, Verband wie frither, Nach 14 Tagen sffnen wir
den Verband. Resektionswunde und Ahszessschnitt bilden nunmehr
zwei schmale oberflichliche Granulationsstreifen. Vorderarm schon so
fest, dass jeder Stiitzverband iiberfliissig erscheint. Touchiren mit dem
Lapisstifte, vorsichtige passive Bewegungen,

Am 19. April ist Alles komplet vernarbt, Mitte Juli sehen wir
den Kranken wieder, Er sieht noch elend ans, hunstet wiel, leidet an
Blasenkatarrh, allein der Zustand seiner Extremitit ist Hnsserst befrie-
digend, Die Narben solid und eingezogen. Aktive Beweglichkeit nm
etwa 30" Exkursionshogen, passive in hisherem Maasse miglich.

9. Fall. Tuberkulose heider Hoden. Bilaterale Kastration.

Kreutzer, 29 Jahre alt, Tischlergeselle, anfgenommen am
11. Miirz 1880. Patient schlecht genihrt, von fahler Hautfarbe, beider-
seits Spitzenddmpfung, Husten mit starkem Auswurfe, leichte Nacht-
schweisse. Angeblich bemerkte Pat. seit etwa sechs Monaten eine ani-
fillige und sich schmerzlos gradatim steigernde Volumszunahme seines
linken Hodens, die in den letzten Wochen rapid zngenommen haben
soll, Die linke Hodensackhilfte stellt einen oblongen, nahezu kinds-
kopfgrossen Tumor dar, welcher am Leistenringe abgegrenzt endet.
Die Geschwulst ergibt dem Gefiihle ungleiche Resistenz. Vorne ist
Fluktuation nachweishar, hinten fiihlt man den barten, bedentend wer-
orisserten Hoden sammt Nebenhoden. Haunt gespaunt mit Venenzeich-
nung. Am untersten Pole des Tumors sind mehrfache blinlich gerin-
derte Fistelginge vorhanden, welche diinnen FEiter entleeren, Der
rechite Nebenhoden ist auch verdickt und hart anzufiihlen; aunch hier
befindet sich eine Fisteloffnung. Am rechten Samenstrange kann man
zwei iibereinandergelegene, rosenkranzfirmige, bohnengrosse Knoten
durchfiihlen. Unsere Diagnose lautete dem Befunde gemiiss aunf doppel-
seitige Nebenhodentuberknlose, die links stiirker entwickelt sei wund
sich mit konsekutiver Orchidomeningitis serosa kombinire.

Am 13, Mirz schritten wir unter Spray und sonstigen antisep-
tischen Kautelen in der Narkose zur Entfernung des linken Hodens,
Nachdem wir die Hodensackpartie, welche die Fisteloffoungen trag,
dureh zwei halbelliptische Schnitte nmgrenzt hatten, entwickelten wir
den Tumor als Ganzes, durchtrennten das isolirte Vas deferens, anter-
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banden den Rest des Samenstranges in zwei Gruppen mit karboli-
girter Seide knapp am Husseren Leistenringe und schoitten dem Tumor
ab, Naht mit Katgut. Drainagerihren und Lister'scher Verband.

Das Priiparat ergab den Hoden sammt Nebenhoden stark wver-
grissert, die Scheidenhant darch sertse Fliissigheitsansammlung auns-
gedehnt. Anf dem Durchschnitt konnte man die Hoden- und Neben-
hodensubstanz von erbsen- bis haselnussgrossen verkiisten Herden
formlich durchsit sehen. Die mikroskopische Untersuchung ergab :
Die Hodenkaniilechen sind in verschiedener Art veriindert, einerseits
durch Zellwucherung im Inneren ihres ILmmens, andererseits durch
kleinzellige Infiltration des unmgebenden Gewebes, durch welche sie
mehr weniger komprimirt werden. Im ersteren Falle sind die aus-
kleidenden Zellen erhalten, wandstindig und in der Mitte entweder
eine ganze Plaque von Zellen, oder aber vereinzelte vielkernige
Riesenzellen vorhanden, deren Fortsitze man deutlich verfolgen kann,
und die von einer oder mehreren kleineren Riesenzellen umgeben ist.
Weiters finden sich in Hoden und Nebenhoden zahlreiche, verschieden
grosse, in Verkiisung begriffene Herde.

Der Wundverlanf gestaltete sich afebril, am 24. und 26. Mirz
gingen die Unterbindungsfiiden ab, allein die Drainkaniile blieben
fistulos und wollten trotz wiederholter Lapisiitzungen nicht wvernarben.

Auf Bitten des Kranken, der wohl einsah, dass anch sein rech-
ter Hoden nicht zu retten sei und nie mehr funktioniren kimne, gin-
gen wir am 13, April, gerade einen Monat nach der ersten Operation,
zar Auslisung des rechten Hodens,

Der Eingriff wurde analog dem ersten aunsgefiihrt, jedoch ohne
Spray, da als Wundverband Jodoform gewiihlt wurde. Es stellte sich
keine Wundreaktion ein und nach drei Verbiinden war in zwilf Tagen
bis zum 2. April die rechte Operationswunde definitiv und griind-
lich vernabt. Links dagegen verblieben die Fistelgiinge offen und
fingen an, neuerdings ein schwammiges Anssehen zu bekommen., Wir
spalteten demnach nochmals die Narbe zwischen den zwei Gingen und
verbanden die Wunde mit Jodoform. Unter einem Verbande war inner-
halb acht Tagen auch hier die Vernarbung komplet bis anf einen ober-
fliichlichen Grapulationsstreifen, der unter dem Lapisstifte bald iiber-
narbte. Mitte Mai wurde Patient von seinem Lokalleiden geheilt ent-
lassen. Das Priparat des rechten Hodens ergab ebenfalls Tuberkel-
knoten im Nebenhoden und im Samenstrange.

10. Fall. Fungose Degeneration des linken Ellbogengelen-
kes und des rechten Mittelfussknochens der grossen Zehe.
Resektion des Ellbogengelenkes.

Henzel, 20 Jahre alt, Schuhmachergeselle, aufgenommen am

20. Mirz 188(). Seit einem halben Jahre soll sich ohne bekannte
81. Nr. 208. 2
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Veranlassung eine Schwellong des linken Ellbogengelenkes entwickelt
haben, welche schmerzlos stets und stets zunahm. Vor einem Monate
wurde im Krankenhanse zu Briinn die Geschwalst inzidirt. Fast gleich-
zeitig entwickelte sich auch eine Geschwulst am Fussriicken, welche
ebenfalls im Briinner Spitale der Inzision unterzogen wurde. Patient
mittelgross, schwach gebaut, schlecht geniihrt, Die Untersuchung der
Lungen ergibt rechts hoch oben Spitzenddmpfung bis znr Spina. Im Urin
kein Kiweiss. Das linke Ellbogengelenk spindelfirmig geschwellt. Vor-
der- und Oberarmmuskulatur etwas atrophisch. Die Geschwalst teigig,
weich, an der Innenfliche des Gelenkes eine bliulich gerinderte Fistel-
offnung, welche diinnen, serbosen Hiter entleert. Das GGelenk wird im
stumpfen Winkel fixirt erhalten. Aktive Bewegungen unmiglich, pas-
give schmerzhaft, aber nicht abnorm.

Am rechten Fussriicken entsprechend dem ersten Keilbeine und
der Basis des ersten Mittelfussknochens ein pflaumengrosser von blan-
livider unterminirter Haut bedeckter mit einer erbsengrossen aufge-
worfenen Fisteliffoung versehener fungiser Herd.

Am 31. Mirz wird der linke Arm andmisirt und in Chloro-
formnarkose zur Resectio cnbiti nach Langenbeck geschritten. Die
ganze Ellbogengelenkskapsel zeigte sich enorm ausgedehnt und mit
fungiisen Massen derart ausgefiillt, dass diese, sorghiltigz abgeschabt,
tast eine Kiterschale fiillten. Die Knochen waren intakt, nur die Knor-
peln der Ulna und des Humerus zeigten einzelne Defekte. Am Radial-
rande der Ulna war iie Gelenkskapsel durchbrochen und wucherten
die Fungosititen zwischen Radins und Ulna gegen den Vorderarm hin.
Von den Knochen warde nur wenig resezirt. Vor Liiftung der Nicaise’-
schen Binde wuschen wir die Resektionswunde mit frischem Brunnen-
wasser aus, fiillten dann Jodoformpulver ein, ndherten die Wund-
riinder des Lingsschnittes durch drei Knopfnihte und verbanden nach
Einlegung eines kurzen dicken Drains mit Watta und Guttaperchafiille,
Hochlagerung der Extremitit bis zum Abende auf gewihnlicher Win-
kelschiene. Gleichzeitig wurde mit dem scharfen Liffel der fangbse
Knochenherd am Fussriicken aunsgeschabt, wobei begreiflicherweise
das erste Tarso-Metatarsalgelenk blossgelegt wurde. Auch hier Jodo-
formverband,

Verlanf ohne jede Reaktion. Am zweiten Tage mmusste der Ver-
band abgenommen werden, da er blutig durchgeschlagen hatte. Nur die
Watta wird ernenert. Dasselbe war am 6., 10. und 24, April aas
Reinlichkeitsrlicksichten nothwendig. Am Fusse verblieb der erste Ver-
band 24 Tage, und zwar nach diesem Termine nur ein granunlirender
Streifen mehr verhanden, der auf 4maliges, oberflichliches Touchiren
mit Hollenstein definitiv vernarbte. Bis 15. Mai war anch die Resek-
tionswunde geschlossen und konnte mit den passiven Bewegungen be-
gonnen werden. Nun begann Pat. iiber Schmerzen im Nacken zu kla-
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gen und konnten wir leider alle Symptome einer Spondylitis cer-
vicalis incipiens nachweisen.

Anfangs Juli iibergaben wir den Kranken einer Versorgungs-
anstalt.

11. Fall. Fungise Caries des rechten Kniegelenkes.
Amputatio femoris.

Schon, B7 Jahre alt, Taglohnerin, anfgenommen am 1. April
1880, seit drei Jahren erkrankt. Patientin hochgradig marastisch mit
vorgesehrittener bilateraler Spitzeninfiltration und Kavernenbildung.
Die rechte untere Extremitit in ihrer Muskulatar bedentend atrophisch.
Kniegelenk spindelfirmig geschwellt, Knorren stark anfgetrieben, der
Unterschenkel, stampfwinkelig gebeugt, ist nach hinten subluxirt und
zugleich um die Axe nach aussen gedreht. Patientin hustet fortwiih-
rend und klagt tiber massenhaften Aunswurf und Athemnoth. Nachdem
wir den heftigen Bronchialkatarrh etwas gemissigt, gingen wir am
21. Mirz zur Ablatio femoris. Nach vorsichtiger Narkose wurde mit-
telst mehrzeitigen Zirkelschnittes die Amputation im unteren Dritt-
theile snbperiostal ausgefiihrt, und nach genaner Stillung der Blutung
die ganze Wunde inkl. Markhaut mit Jodoformpulver griindlich ein-
gestanbt. Zwei korze Drains. Drei Nihte. Wattaverband wmit Gutta-
perchahiille und nassen Organdinbinden. Keine Reaktion. Verband-
wechsel am 29. Mirz, 7. und 15H. April. Wunde bis anf zwei Granu-
lationsstreifen geheilt, die auf oberflichliche Lapisitzungen bis 24. April
vollends vernarben.

12. Fall. Caries im rechten Sprunggelenke. Resektion.

Heiden, 42 Jahre alt, Kaufmann, anfgenommen am 8. April
1880, datirt die Erkrankung seines rechten Sprunggelenkes seit
2 Jahren.

Patient, obgleich in guten Verhiiltnissen lebend, ist schlecht
geniihrt, von welker schlaffer Hant und fahlem Kolorit. Sein rechtes
Sprunggelenk spindelformig geschwellt, die Knoechen anfgetrieben, fiir
Druck empfindlich. Bewegungen aktiv unmiglich, passiv schmerzhaft, aber
nicht abnorm. Kein Dorchbroeh vorhanden, aber das Ganze so ein
rechtes klinisches Bild eines Tumor albus darstellend. Patient liegt
seit 3 Monaten, leidet an Husten mit eiterigem Auswurf und gelegent-
lich anch an Nachtschweissen.

Die physikalische Untersuchung der Lungen ergibt beiderseits
hochgradige Spitzendiimpfung mit konsonirenden Rasselgeriinschen. Im
Urin kein Kiweiss.

In Chloroformnarkose wird am 10. April zur Resektion im

2-3('
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Spronggelenke geschritten. Lingeninzision lings der Tibia und Fibula,
stampfe Ablosung der Strecksehmen, konkave Absigung beider Ge-
lenksenden der Unterschenkelknochen und Belassung der gesunden
Talusrolle. Die massenhaften Fungosititen der Kapsel werden sorgfil-
tigst ausgeschabt und vor Lisung der Konstriktionshinde die ganze
Resektionshishle mit Jodoformpulver erfiillt. Keine Naht, ein kurzes
Drain im Aussenschnitte. Watta mit Guttaperchabiille und wmehrfachen
Schichten nasser Organdinbinden behufs Fixirung des resezirten Gelen-
kes, Hochlagerung in der Suspension, spiter horizontale Lage in einer
Blechschiene.

Afebriler Verlauf. Keine lokale Reaktion, wenig Schmerz. Der
erste Verband verbleibt unverriickt durch
14 Tage liegen. Beim Verbandwechsel bemerkt man schon
eine gewisse Festigkeit des Fusses. Wunde roth granulirend. Das
Jodoform zum grissten Theile als Brei im Verbande. Oberflichlich
wird etwas frisches Jodoformpulver aufgetragen und wie friiher ver-
bunden. Patient beklagt sich iiber Schmerzen im rechten Kniegelenke,
ohne dass man dortselbst etwas Abnormes finden kinnte.

Am 4. Mai 2. Verbandwechsel. Wir finden an der Achilles-
sehne einen kleinen Abszess, der sofort gespalten wird. Hihle mit
Jodoform bestanbt.

Am 12. Mai 3. Verband. Alles schiin granulirend, der Fuss steht
in richtiger Lage und ist schon so fest, dass er beim Verbandwechsel
fast keiner Unterstiitzang mehr bedarf. Knieschmerzen stiirker; sie
kinnen durch Druck am inneren Knorren bedeutend gesteigert werden;
in der Kapsel lisst sich schon etwas Schwellung nachweisen. Leichtes
Abendfieber, Husten, Auswurf wund Nachtschweisse stirker. Patient
kommt sichtlich herunter.

Am 19. Mai 4. Verband., Wir finden abermals einen Abszess in den
Weichtheilen der Vorderfliche des Unterschenkels. Inzision. Jodoform.
Die iibrigen Wunden schén roth granulirend. Schwellung des Knie-
gelenkes in rapider Zunahme. Allgemeinbefinden von Tag =zn Tag
schlechter.

Am 30. Mai 5. Verbandwechsel. Alles vernarbt bis auf ober-
flichliche Granulation. Kniegelenk ad maximum geschwellt. Die
Aspiration ergibt diinnen kriimeligen Eiter. Krifteverfall.

Patient verlangte nun nach Hause transportirt zu werden, allwo
er nach 3 Wochen starb. Das Kniegelenk hatte sich spontan geiffnet
und massenhaft tuberkuliisen Eiter entleert. Das Sprungelenk zeigte
keine Aendernng. Alles blieb bis auf eine erbsengrosse oberflichliche
Granulation und dem Reste eines Fersendekubitus fest vernarbt.
Sektion wurde nicht gestattet.
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13. Fall. Caries im linken Sprunggelenke. Amputatio
cruris.

Novak, 2D Jahre alter Fleischhanergeselle, aufgenommen am
15. April 1880, datirt sein Leiden von einer Distorsion, die er sich
vor 9 Monaten zugezogen. Patient war schon vor 2 Jahren mit ver-
kisenden Driisentumoren auf unserer Abtheilung gelegen, welche durch
Auskratzen und Verband mit Quecksilbersalbe geheilt wurden. Patient
gut genihrt. Lungen nicht nachweisbar erkrankt. Urin enthilt kein
Eiweiss. Das linke Sprunggelenk spindelformig geschwellt, unter dem
Malleolus externus ein kinderfanstgrosser fungiser Knoten, der einer
thalergrossen Geschwiirséffnung entsprosst, Umgebung livid. Das
Fersenbein aufgetrieben, schmerzhaft. Am 17. April wird am ani-
misirten Gliede in der Narkose die Amputatio cruris mittelst Zirkel-
schnittes und Erhaltung eines kleinen Periostlappens aus der vorderen
Tibiafliiche ansgefiihrt. Jodoformverband. Kein Drain. Zwei Nihte mit
Katgut. Afebriler Verlanf. Der erste und einzige Verband blieb
unberiihrt bis zum 29. April. Bei der Abnahme war der Stumpf bis
auf einen oberflichlichen Granulationsstreifen vernarbt. Bis 8. Mai war
auch dieser auf Lapistouchirnngen geschlossen.

14. Fall. Multiple Caries fungosa. Amputation des
linken Unterschenkels.

Kamus, 33 Jahre alt, Handarbeiterin, aufgenommen am 22. April
188(). Patientin abgemagert mit beiderseitiger Spitzeninfiltration.

Sie zeigt einen kalten Abszess am Nasenriicken, einen zweiten
grosseren am Thorax entsprechend der 6. linken Rippe, einen dritten
in der Axillarlinie rechterseits, weiters finden wir fungise Fistelgiinge
am Sternam und am Fussriicken links, endlich am linken Sprung-
gelenke alle Symptome einer Caries fungosa. Unter bewandten Ver-
hiltnissen nimmt man in der Regel wohl keine operativen Eingriffe
mehr vor, allein die Kranke klagte iiber bedeutende Schmerzen in
ibrem Sprunggelenke, welche sie seit Monaten zur Bettruhe zwangen
und ihr den Schlaf storten und bat so dringlichst um die Absetzung
des Fusses, dass wir im Vertranen auf die bisherigen Heilwirkungen
des Jodoforms und mit dem Wunsche, es aunch in verzweifelten Fillen
zu erproben, einwilligten und uns zur Operation entschlossen.

Am 30. April amputirten wir den blutleer gemachten Unter-
schenkel mittelst Zirkelschnitt, Mitten in der Operation hiorte die
narkotisirte Kranke plstzlich zu athmen auf, trotzdem die Zunge weit
hervorgezogen worden war. Es war demnach die Vornahme kiinst-
licher Respiration nothwendig, die einer der Assistenten durch
regelmidssige Kompression der Baunchdecken sofort einleitete. Bald
athmete die Kranke wieder, allein wir machten dabei eine andere
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hichst unangenehme Entdeckung, die uns bei der Untersuchung der
Kranken bisher entgangen, nimlich dass Ascites vorhanden war.
Die Amputation wurde beendet, die Blutung mit peinlicher Sorglalt
gestillt und mit Jodoform verbunden, zwei kurze Drains, drei Katgut
niihte. Abends starker Kollaps, der zun Aetherinjektionen zwingt. Das
Allgemeinbefinden besserte sich, allein am 7. traten hihere Abend-
temperaturen ein, bis 38-8, am Y. klagte Patientin iiber Schmerzen
im Stumpfe und in der Leiste, allwo Driisenschwellung konstatirt
wurde. Wir iffneten sofort dem Verband und fanden die Wundriinder
klaffend, die Wundfliche mit einem nekrotischen Zellgewebsstratum
iiberzogen, den Periostlappen abgestorben und die Manschettenhant
gerothet und etwas geschwellt, Wir setzten dem Befunde gemiiss mit
dem Jodoform und dem Okklusionsverbande ans und verbanden mit
feuchtem Karbolwerg, um die Abstossung des Nekrotischen zn befor-
dern. Noch 3 Tage fieberte die Kranke, dann hirte jede Alteration
anf und die Wunde reinigte sich. Bis zum 17. war die Wunde
granulirend, nuor die Manschette hatte sich etwas retrachirt, weshalb
wir die Wundrinder durch Heftpflasterstreifen zn niihern suchten. Nun wurde
neunerdings Jodoformpulver eingestrent und der gewihnliche Okklusions-
verband angelegt. Die Eiteronz nahm unter dem Jodoformeinflusse
auffillig ab, so dass nur alle 8 bis 10 Tage ein Verbandwechsel
niothig wurde. Bis 10. Jum war Alles fest vernarbt bis auf die
nekrotischen Sigerinder der Tibia und Fibula, welche isolirt ans der
Narbe heraussahen und der Abstossung harrten. Patientin begab sich
anf's Land; sie sah besser ans, ihre Ernihrung hatte sich gehoben,
aber der Ascites hatte sich nicht wverindert,

15. Fall. Submammale und axillare fungose Herde.

Welliseh, 16 Jahre alt, Handarbeiterin, ein durch uud durch
skrophuloses Midchen, kam 26. April 1880 zur Aufoabme. Wir
fanden =zwei fungise Fisteliffnungen entsprechend dem Rande des
unteren Hdusseren Brustdriisenquadranten und ein fungises Hohlgeschwiir
in der linken Achselhthle. Die Bewegungen des Armes sehr beschrinkt.
Lungenbefund negativ. Urin rein, ohne Eiweissgebalt. Am 30. April
vereinigten wir die Fisteloffnungen in der Richtung des nnteren
tinsseren Kreissegmetes der wenig entwickelten Mamma, und tanden
die Brustdriise in grossem Umfange vom Musculus pectoralis abge-
hoben und quasi aunf einem submammalen fungiisen Polster aufrubend.
Nachdem wir diesen Herd ausgeschabt, gingen wir zur Achselhiihle
iiber und fanden, dass das hierortige Hohlgeschwiir zn einem fungisen
Herde fiihrte, der nicht nur die Achselhthle ausfiillte, sondern aunch
zwischen den grossen und kleinen Brastmuskel gegen denm Thorax
einerseits und der Clavienla andererseits sich einschob. Auwch dieser



—— A 2

Herd wurde aunsgeschabt, sodann die ganze grosse doppelte Hihlen-
wunde mit Jodoform eingestanbt und okklusiv mit Watta, Guttapercha
und nassen Organdinbinden verbunden,

Es trat nicht die geringste Reaktion ein; bis zum 24, Mai
waren beide Hiohlenwunden unter 5 Verbinden bis auf oberflichliche
Granulativnsstreifen geheilt. Unter Lapistouchirungen vernarbten auch
diese, als plitzlich Mitte Juni unter miissigen Fieberbewegungen unter
der linken Clavicula ein Abszess zum Vorscheine kam, Gespalten,
entleerte dieser dicken rahmigen Eiter; er vernarbte rasch. Nun aber
brach die schon fast ganz vernarbte Achselhihlenwunde wieder anf
und nahm wieder fungiise Eigenschaften an. Patientin hatte aber ihre
dreimonatliche Spitalsfrist inzwischen abgethan und wollte zu ihren
Eltern aunf's Land. Mit einem Jodoformverband wurde sie entlassen.

Diese fiinfzehn Fiille kamen auf meiner Abtheilang zur Beob-
achtung; ich fiige noch einen Fall an aus der Privatpraxis meines
ersten Sekundararztes Herrn Dr, Kuhn, der mir dariiber die nach-
folgenden Notata iibergab, die ich anfiihren will,

16. Fall. Ostitis fungosa im unteren Drittheile des linken
Wadenbeines. Resektion in der Kontinuitit.

Kolb, 34 Jahre alt, Ingenieursgattin, empfand angeblich zunerst
Ende Februar 188() eine Spannung im linken Sprunggelenke und eine
wesentliche Behinderung im Gehen, Allmilig bildete sich ein Knoten,
welcher der Aussenseite des linken Unterschenkels einige Centimeter
iiber dem Malleolus externus aufsass und wvon livider Hant bedeckt
war, Am 25H. Mirz wurde dieser inzidirt, und etwas kriimmlicher
Eiter entleert; der untersnchende Finger fand die Fibula entblosst,
erweicht und raunh.

Am 28. wurde am animisirten Gliede die Fibula durch einen
Lingsschnitt blossgelegt und ein 2!, Ctm. langes Knochenstiick ans
der Kontinuitit des Wadenbeines resezirt. Die Resektionswunde mit
Jodoformpulver ansgefiillt, Wattaverband mit Organdinbinden, Verlanf
vollkommen afebril. Erster Verband bleibt unberiihet 14 Tage liegen.
Unter fiinf Verbiinden Alles wvernarbt bis anf einen oberflichlichen
Grranulationsstreifen. Lapisbehandlung. Feste Vernarbung bis 25. Juni.
Patientin geht mit einem Stiitzverbande.

*
* W

Fille, in denen ich bei fungiésen Hautgeschwiiren und
Adenitiden vom Jodoformverbande die schinsten Erfolge er-
zielte, kionnte ich wohl noch nach Dutzenden antiithren: es
hdatte dies aber keinen Werth, da der Zweck dieser Mit-
theilungen blos eine Darlegung sein soll, inwiefern das Jodo-
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form aunch als Wundverband nach grisseren operativen Kin-
griffen verwendbar sei, Die erzielten Erfolge scheinen mir
beziiglich der Lokalrezidiven giinstige gewesen zu sein;
auch empfiehlt sich der Verband durch seine grosse Einfach-
heit und Dauer, welch’ letztere wieder den Kostenpunkt
ganz niedrig stellt. Meinen bisherigen Erfahrungen nach
kann ich demnach das Jodoform als Wundverband nach
operativen Eingriffen wegen fungiser Krankheitsprozesse auf
das Beste empfehlen.
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11.

Zum Jodoformverbande.

Von Prof. v. MOSETIG-MOORHOEF in Wien.

In einer lingeren Arbeit iiber dieses Thema, welche in
diesen Blittern erschien (Jahrg. 1880, Nr. 43, 44, 46, 49,
51), habe ich das Jodoform als Wundverbandmittel nach
Operationen wegen fungiser Prozesse empfohlen, und auf
Grund zahlreicher eigener Beobachtungen, von denen 15 niher
beschrieben wurden, die Frage aunfgestellt: Hat das Jodo-
form, als einziges Verbandmittel gebraucht, das Vermégen,
das baldige Wiederauftreten einer Lokalrezidive nach gris-
seren Operationen bei exquisiten Fillen von Lokaltuberkulose
zu verhindern, und ist deshalb fiir derlei Fille der Jodoform-
verband etwa zweckentsprechender als der rein antiseptische?
Seit jener Publikation habe ich die Versuche rastlos fort-
gesetzt, und ist seither meine damalige Vermuthung zur
sicheren Ueberzeugung geworden.

Ich habe aber in der Zwischenzeit noch die weitere
Beobachtung gemacht, dass man bei den Operationen die
fungise Granulation gar nicht immer zu entfernen brauche,
um definitive Heilung in hiezu iiberhaupt noch geeigneten
Fiallen zu erzielen, dass vielmehr das der tuberkuldsen
Granulation einfach aufgestreute Jodoformpul-
ver diese verschwinden mache, und dafiir gesun-
des, vernarbungsfdhiges Granulationsgewebe zn
produziren vermioge. In meiner friilheren Arbeit findet
sich nur ein einziger Fall verzeichnet, wo ich die Ausliffe-
lang der Fungositdten unterlassen hatte, und wo bei der
spateren Obduktion eine wirkliche, feste, bindegewebige Ver-
nart ung an Stelle des fungisen Fistelganges nachgewiesen
werden konnte (siehe Fall 2. Fungiéser Herd im Cavum
ischio-rectale sinistrum).
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Dieser Fall sprach gewiss deutlich genng fiir die um-
stimmenden Figenschaften des Jodoforms; da ich jedoch in
all” den iibrigen geschilderten Fiillen stets die tuberkulise
Granulation sorgsam entfernt hatte — was auch meiner An-
sicht nach fiir alle jene Fille, wo man dies leicht thun kann,
empfehlenswerth ist — so konnte mancher Leser den Glaun-
ben hegen, dass das Jodoform nur etwa das Rezidi-
viren der Lokaltuberkulose in dem von den Grann-
lationen gesiinberten Operationsfelde hindere, ohne deshalb
eine  direkte Wirkung auf die bestehende Granulation
selbst zu iiben. Ich will zwei Beobachtungen zunichst be-
schreiben, die mir in der allerletzten Zeit untergekommen
sind, und welche beweisen sollen, dass dem Jodoform
eine spezifische Wirkung aunf das Tuberkelgewebe
selhst znukomme.

1. Tendovaginitis fungosa flexorum pedis.

Blau Katharina, 1Y Jahre alt. Patientin war angeblich stets
gesund, ihr Vater ist vor etlichen Jahren an Lungentuberkulose ge-
storben, ihre Mutter starb vor 12 Jahren im Wochenbette; ihre drei
(zeschwister sollen gesund sein. Fiinf Wochen vor ihrer Aufnabme
ins  Wiedner Krankenhans hat sie ohne Kunsthilfe entbunden, das
Kind lebt. Sie selbst konnte nach iiberstandenen Wochen nur schwer
das Bett verlassen, wegen einer inzwischen spontan entstandenen
Schwellung ihres linken Sprunggelenkes, die ihr Schmerzen verarsachte
und sie am Gehen etwas hinderte. Trotzdem arbeitete sie als Magd
noch bis zum 21. Dezember188(), musste sich dann aber legen und kam
am Neujahrstage 1881 aunf meine Abtheilung. Patientin klein, zart
gebaut, Innenorgane gesund. Die linke Sﬁrunggalenkagegand an der
Dorsalfliche geschwellt, wihrend Caleanens und Tendo achillis frei
gind. Die Schwellung beginnt in der Gegend des Chopart’schen Gelenkes,
erreicht am Sprunggelenke zwischen beiden Kniicheln ihre grisste
Entwicklung und verliert sich allmilig ins untere Drittheil des Unter-
schenkels. Der Umfang am Sprunggelenke vom Apex calcanei um die
Knischel herom gemessen ergibt 32 Ctm., wibrend am gesunden Fusse
das gleiche Maass nur 285 Ctm. betrigt. Die Haut intakt, nicht
gerithet, die lokale Temperatur etwas erhiht. Die Konsistenz der
Geschwulst schwammig, nm die Malleolen leicht Gdematts. Druck anf
den Caleanens schmerzlos, ebenso leichte passive Bewegungen im Sprung-
gelenke, withrend die nur beschrinkt miglichen aktiven Husserst
schmerzhaft empfanden werden. Der Fuss wird in leichter Spitzfuss-
stellung fixirt gehalten.

Wir sicherten die Extremitit in einer Blechschiene, und wver-
sachten zunidchst ganz leichte Effleurage, die jedoch absolut nieht
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vertragen wurde, weshalb wir zu Jodeinpinselungen (Trae. Jodinae,
Trae. Gallarom aa. p. aeq.) iibergingen und Wasserkompressen nebst
Kisblasen appliziven liessen. Auch unter dieser Therapie wollte es
nicht besser werden, das Eis wurde bald nicht mehr vertragen, die
Schwellung und die Schmerzen nahmen zun, so dass ohne Morphium keine
Nachtruhe mebr moglich war. Am 24. Jinner war der Umfang des
Sprunggelenkes von 32 anf 33 Ctm. gestiegen, dabei zeigte die Haut
nirgends Riéthung und die Konsistenz blieb schwammig wie zuvor,
Ueber die Richtigkeit der gestellten Diagnose: Tendovaginitis fungosa
konnte nunwmehr kein Zweifel obwalten, Nach lLingerer Ueherlegung
entschloss ich mich zur Ignipunktur und schon am 25. Jiénner stach
ich in Chloroformnarkeose im Halbkreise zwischen beiden Kniicheln
an 12 aneinandergereihten je 1 Ctm. von einander entfernten Stellen
den Pacquelio’'schen Spitzbrenner je 1 Ctm. tief in die Geschwulst ein.

Die operirte Extremitit wurde mit Karbolillappen und Gutta-
perchadecke verbunden, in die Blechschiene reponirt und wurden probeweise
kalte Umschlige applizirt. Abends und die nichsten zwei Tage
war Patientin wohl, die Schmerzen bedeutend verringert. Am 3. Tage
jedoch stieg die Kirpertemperatur anf 39° und nm einige der kleinen
Brandkaniile begann sich eine umschriebene Rithe zu manifestiren,
welche eine beginnende Rose erkennen liess. Unter hohen Temperaturen
wanderte das Erysipel mit 10tigigem Cyklus bis zum Oberschenkel
und verschwand am 11 Tage mit bleibendem Temperaturabfall. Am
9. Februar mnahmen wir folgenden Lokalbetund auf: Geschwulst an
Umfang verringert. Umfang 50 Ctm. Die Haut zwischen den Malleolen
von 12 theilweise konfluirenden rundlichen bis kreuzergrossen Substanz-
verlusten eingenommen, denen fungise, ein diinnes Sekret absondernde,
leicht blutende Granulation entspriesst. Die Haut der Umgebung livid
verfirbt, an den Rindern wvielfach unterminirt. Geschwulst schwammig.

Jetzt begannen wir mit der Anwendung des Jodoforms. Ohne
die das Hautnivean iiberragende tuberkuliose Granulation abzutragen,
bestreaten wir sie messerriickendick mit feinst gepulvertem Jodoform
und verbanden mit Watta und Guttaperchahiille. Wir wechselten den
Verband alle 8 Tage; nicht, dass diese regelmissige Ernenerung etwa
geradezu nothwendig gewesen wiire, aber unsere Neugierde, die stetigen
Fortschritte im Verschwinden der fungisen Granulationen, die Abnahme
der Schwellung und das rapide Vernarben =zu beobachten, verleiteten
uns dazn. Anfang der 2. Midrzwoche war Alles definitiv und fest vernarbt.
Heute, am 2(. Miirz, ist jede Spur einer Geschwulst verschwunden. Der
Umfang misst in der Kniichelgegend genan 28:H Ctm. wie am gesun-
den Fuss; die Sehnen sind einzeln und trocken durch die Haut zu
tasten, simmtliche aktive und passive Bewegungen sind frei, und kaon
die Kranke ungehindert ohne zu hinken und ohne Stiitze gehen.
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2. Gonitis fungosa aperta.

Jakadofsky Martin, 23 Jahre alt, Kutscher, aufgenommen
am 3. Mirz |881. Patient erhielt vor zwei Jahren wihrend der
Okkupation in Bosnien einen Kolbenschlag anf sein linkes Knie. Seit
der Zeit behielt er eine leichte Schwellung des Gelenkes, welche je-
doch schmerzlich blieb und das Gehen nicht wesentlich behinderte. Vor
vier Wochen fiel Patient von geringer Hohe anf das gebengte kranke
Knie, seither datiren stiéirkere Schwellung, grissere Schmerzhaftigkeit
und mehr behinderte Funktion. Patient gut gebant, missig genihrt.
Am rechten oberen Lungenfligel Dimpfung vorne bis zur 2. Rippe
riickwirts bis zur Spina scapul®, daselbst unbestimmtes verschirftes
Athmen mit vereinzelten Rasselgeriiuschen und verstirkter Stimmvibra-
tion. An der Innenseite des linken Kniegelenkes, am und etwas ober-
halb des Cendylus internus eine halbkugelige Geschwulst, an der Basis
9 Ctm. im Durchmesser, dentlich schwappend, nicht besonders schmerz-
haft, Haut verdiinnt, bldulich-livid, nicht hiher temparift-. Knieg:lenks-
kapsel nnd Bursa suberuralis ausgedehnt, teigig-weich, Bewegungen
beschriinkt, nur bei grisseren Exkursionen schmerzbaft.

Am Tage der Aufnahme spalteten wir den kalten Abszess der
Linge nach, entleerten den kriimeligen Eiter und entfernten mit dem
Finger die kisige Schichte, welche fast 1 Ctm. dick die Abszesswinde,
namentlich aber den Grund deckte. Nach Ausspiilung der Hohle mit
frischem reinem Wasser konnten wir deutlich sehen, wie die Gelenks-
kapsel zwischen Patella und Condylus an einer iiberbohnengrossen
Stelle perforirt war, und wie bei Druck anf das Gelenk fungise Granu-
lation sich durch die Liicke drimgte. Um mich noch genaner vom
Status zu iiberzengen, fiihrte ich durch die Liicke vorsichtig eine
Sonde ein, und konnte diese ohne jedes Hinderniss sowohl quer durch
das Gelenk zur Aussenseite, als auch nach oben in die Bursa sub-
craralis sanft geschoben werden. Wir standen sonach vor einer offenen
Gonitis fungosa; bei Gelegenheit des Sturzes anf das gebeugte Knie
wurde wahrscheinlich durch den verstirkten intraartikuliiren Druck die
schon fungiis entartete Kapsel subkutan gesprengt, wodurch die Bildung
des subkutanen gleichfalls fungisen Abszesses seine natiirliche Er-
klirung findet. Was war nun zu thun? Die Mehrzahl der Chirurgen
hiitte gewiss zur Resektion und Auslifflang des erkrankten Gelenkes,
mancher vielleicht sogar zur Amputatio femoris gerathen; ein passi-
ves Verhalten wire nur unter streng antiseptischen Lister'schen Kau-
telen blos als Prokrastinationsausweg auf kurze Zeit statthaft ge-
wesen.

Das waren meine Gedanken, als ich dem schweren Falle gegen-
iiber stand, und da meine disponible Zeit fiir den Vormittag abgelaufen
war, beschloss ich zu temporisiren und nur statt des Lister'schen einen
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Jodoformverband anzulegen. Demnach spiilten wir die Abszesshihle sorgfil-
tig mit reinem Wasser aus, fiillten Jodoformpulver in diese ein, verbanden
mit dicker Wattalage und Guttaperchapapier und fixirten die Extremi-
tit in einer Blechschiene. Der Verlauf gestaltete sich vollstiinlig afebril;
Patient befand sich so wohl, als ob sein Knie in bester Ordnung
wiire. Keine Spur von Schmerz. Am 6. Tage hatte der Verband seris
durchgeschlagen, Wir liifteten ihn, fanden die Charpiebaumwolle durch
und doreh seriis dorchfenchtet und an ihrer innersten Schichte den
gelben Jodoformbrei. Die Abszesswiinde blass granulirend. Nach Ab-
spiillong mit reinem Wasser wird frisehes Jodoformpnlver eingestreut
und wie frither verbunden. In weiteren drei Tagen wurde ein zweiter
Verbandwechsel nithig; wir fanden nunmehr die Watta nicht mebr
rein serijs, sondern eiterig serils getrinkt und intensiv blan gefiirbt,
ebenso war auch die Epidermis der Wundnachbarschaft blan tingirt; dabei
das Allgemeinbefinden afebril. Am 10. Tage nach der Spaltung des
Abszesses trat missiges Fieber ein als Begleiter einer heftigen Angina
tonsillaris. Am 12. Tage Abnahme der Angina und Anfhiren des
Fiebers. Am 13. Tage dritter Verbandwechsel, blane Eiterung anhal-
tend, die Granulationen der Abszesshihle haben ihre blasse Firbung
und ihr gedunsenes Aussehen verlorep und sehen nunmehr frisch nnd
roth ans. An vielen Stellen sind Granulationsbriicken sichthar. Bei
Drock anf das Kniegelenk wvon aussen her entleert sich durch die Ge-
lenksspalte eine dickfliissige, gelbe, crémeiibnliche Masse: die Bursa
suberuralis ist bereits so weit abgeschwellt, dass der Femurknochen
deutlich duarchzufiihlen ist.

Heute, am 17. Tage, 4. Verbandwechsel. Blaue Eiterung an-
haltend. Aus dem Gelenke entleert sich auf Druck wieder gelbe, créme-
dhnliche, dicke Fliissigkeit, das Gelenk selbst bedeutend abgeschwellt
und neben der Patella schon etwas grubig vertieft. Die Wunde so
lebhaft roth granulirend, dass ich mich bewogen fand, ein kurzes
Drain einzafiihren, fiirehtend, dass die rasche Vernarbung der giinz-
lichen Entleerung des fungisen Gelenkinhaltes voraneile. Patient afebril,
schmerzlos, erfrent sich des besten Appetites und eines natiirlichen
gesunden Schlafes.

* it

Der bisherige Verlauf dieses Falles berechtigt zu den
schinsten Hoffuungen. Ich erwarte, dass das Gelenk aushei-
len und seine Funktionsfihigkeit erhalten werde. Jedenfalls
werde ich nicht ermangeln, seinerzeit noch dariiber zu refe-
riren. Sollten sich meine Hoffnungen realisiren, welch’ eine
herrliche Perspektive erbffnet sich dann der konservativen
Chirurgie unter der Aegide des Jodoforms bei den so sehr
héufigen lokaltuberkulisen Erkrankungen!
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Wenn ich mir erlaube, iiber einen noch nieht abge-
schlossenen Fall zu schreiben, so mige mich der Glaube ent-
schuldigen, dass schon der bisherige Verlanf ein ganz exzep-
tioneller und bemerkenswerther sei, sowie mein Wunsch,
dass der Jodoformverband, welcher wohl der Verband der
Zukunft fiir lokaltuberkulise Erkrankungen hoffentlich sein
wird, anch in weiteren Kreisen baldmiglichst Eingang finde
zum Wohle der Kranken und zur Freude der Chirargen.

Der zweite Fall erweckt in mir die Vorstellung, dass
das Jodoform auch eine gewisse Fernwirkung iibe, und
dass zur Vernichtung der tuberkultsen Granulation es viel-
leicht niecht absolut nothwendig sei, diese mit dem Arznei-
stoffe in direkten Kontakt zu bringen; schon die Nihe des
Jodoforms bewirkt scheinbar eine Modifikation und eine Ab-
stossung der Fungosititen in Form eines gelben inodoren
Breies. Die blaue Eiterung ist vom Standpunkte der Praxis
ganz unwesentlich, da sie weder als Symptom einer besonderen
Whunderkrankung aufzufassen ist, noch auch das Allgemein-
befinden heeintrichtigt. Uebrigens habe ich das Auftreten
des Pyocyanins auch unter dem Lister-Verbande oft genug
gesehen,

Im Centralblatt fiir Chirurgie 1881, Nr. 8, wird meine
erste Arbeit iiber Jodoform referirt und rezensirt,

Das Wie will ich nicht ndher heleuchten. Die Schluss-
worte: ,Zu schon, um wahrscheinlich zu sein“ diirfte wohl
schon die allerndchste Zukunft berichtigen, und diirfte diese
auch dem Herrn Rezensenten die gute Lehre ertheilen, stets
friither zu priifen, bevor er Gffentlich urtheilt.

Wien, 20, Mirz 1881,



Separatabdruck aus Dr. Wittelshifer's ,Wiener Med. Wochenschrift®,
(Nr. 20 und 21, 1881.)

Chirurgische Mittheilungen aus dem k. k. Wiedener
Krankenhause.

I. Der Jodoformverband bei nieht fungisen
chirnrgischen Erkrankungen.

Yoin Primararzte Prof. Dr. v. MOSETIG-MOORHOF.

Nachdem ich in diesen Bliattern (Jahrgang 1880, Nr. 43,
44, 46, 49, 51, und Jahrgang 1881, Nr. 13) die Wirkungen
des Jodoform auf lokaltuberkulise Prozesse geschildert
habe, will ich in Folgendem iiber dessen Verhalten bei nicht
fungiisen chirurgischen Erkrankungen an der Hand zweier
Fille berichten.

a) Fractura humeri complicata. Versuch der Konservation,
dann Amputation des Oberarmes bei schon begonnener
Pyamie. Jodoformverband. Afebriler Verlauf., Heilung.

K. Emil, 41 Jahre alt, Taglihner, gerieth am 16. April 1880
beim Verschieben von Eisenbahnwagen unter die Rider eines leeren
Giiterwaggons und erlitt dabei folgende Verletzung: Am linken Ober-
arme, an der Grenze zwischen nanterem und mittlerem Drittheile, ab-
norme Beweglichkeit und Krepitation. An der lusseren sowohl, als
auch an der inneren Oberarmfliche, entsprechend dem Bruchherde, je
eine vierkreuzerstiickgrosse lochférmige Kontinuititstrennung der Weich-
theile, welche direkt znm Knochen fiihrt.

Sofortige Reinignng der Wunden mit 5" jigem Karbolwasser;
die durch die tnssere Wundiffnung eingespritzte Fliissickeit fliesst
durch den Bruchherd hindurch und an der inneren Wunde heraus.
Drainage beiderseits bis znm Knochen. Lister-Verband, dariiber gekehlte
Holzschienen. Lagernng der Extremitiit anf eine mit Theercharpie ge-
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filtterte Winkelschiene. Schon nach D Stunden musste der blatig durch-
geschlagene Verband gewechselt werden. Temperatur am Abende 3RO,
Relatives Wohlbefinden. Am 17. Morgens zweiter Verbandwechsel.
Am 18. dritter Verbandwechsel. Lokal keine Reaktion. Temperator
37—389. Zuonge fencht. Appetit. Aunf Bitterwasser ausgiebiger Stuhl
Nun blieb der Verband hei stets afebrilem Verlanfe trocken bis zom
24. April. Bei dem an diesem Tage vorgenommenen Verbandwechsel
(stets unter dem Schutze eines ausgiebigen 29 jigen Karbolnebels)
finden wir die Weichtheile der Streckseite wvon der Anssenwunde bis
zam Olekranon gangriinis; auf leises Streichen entleert sich etwas
missfiirbiger Eiter. Da der Kranke noch stets afebril ist, so begniigen
wir nns, die abgestorbene Haut mit der Scheere theilweise abzutragen
and verbinden, den Lister'schen Okklusivverband vorderhand aussetzend,
mit Chlorina liquida und entfetteter Baumwolle. Am 25. Ernenerung
des gleichen Verbandes. Die Gangrin scheint sich abzugrenzen. Bis
zum 3. April bleibt der lokale Zustand mehr weniger im Gleichen.
Nie eine Temperaturerhohung tiber 38" Die brandigen Hant- und
Unterhantzellgewebspartien hatten sich vollends abgestossen, wodurch
ein iiberhandtellergrosser, die Aussen- und Hinterfliche des Ober-
armes einnehmender, lebhaft granulirender Substanzverlust der Hant
resnltirte. Schon am 30. April Abends war bei lebhaft gesteigertem
Durste die Korpertemperatur auf 3Y° gestiegen; am Morgen des
1. Mai stellte sich nach schlaflos durchbrachter Nacht bei 40° Tem-
perator ein halbstiindlicher wohlausgesprochener Schiittelfrost ein. Bei
der Vormittagsvisite finden wir 39° Temp., 130 Puls, Zunge helegt,
Augen dunkel umrdndert, lebhaftes Durstgefiihl, Kopfschmerzen.

Die Armwunde wie sonst fippig granulirend, dicken gelben Eiter
entleerend. Da Stuhlverhaltung vorhanden, wird Bitterwasser gereicht,
nebstdem innerlich Chininum muriaticam 1-50 pro die. Abends Wohl-
befinden bei 387 Temperatur. Am 2. Mai bei der Friihvisite Tempe-
ratur 379 Patient hat Nachts auf Morphinm geschlafen, Aunssehen der
Wunde gut. Eiterung sowohl dem Quantum als dem (lnale nach nor-
mal. Abends zweiter halbstiindiger Schiittelfrost bei 40° Temperatur.
Am 3. Mai friilh Morgens dritter Schiittelfrost von kiirzerer Dauer.
Bei der Vormittagsvisite finden wir den Kranken sebr erschiipft. Die
Augen stiérker umrindert, hohl. Konjunktiva ikterisch. Zunge trocken.
Milz perkutirbar. Der verletzte Arm anffallend empfindlich, Wunde
blass und sehlaff. Eiter diinner wund spirlicher als sonst. Der Urin
dureh Gallenfarbstoffe gebritunt. Temp. 3869 Pals 120. Nun erach-
teten wir die hiichste Zeit gekommen, um ohne lingeres Zigern znm
einzigen Rettungsmittel, zur Entfernung des den Organismus infiziren-
den Krankheitsherdes zu schreiten,

Mit Einwilligong des Kranken nehmen wir in den Vormittags-
stunden des 3. Mai die Amputation desOberarmes vor. Um
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einen miglichst langen Stampt zu erhalten, wiihlten wir zur Deckung
der Wnnde einen Hautmuskellappen aus den mnoch erhaltenen Weich-
theilen der Innenfliiche und siigten etwa Zollbreit oberhalb der Bruch-
fliiche den Humerus ab. Die Markhohle fanden wir gesund. Nach Stil-
lung der Blutung wuarde die Amputationswunde mit reinem frischen
Wasser abgespiilt nnd reichlich Jodoformpulver aunfgestrent, sodann der
Lappen mit 4 Silbersutoren fixirt und die Wundwinkel korz drainirt.
Wattaverband mit Guttaperchapapier und feuchten Organdinbinden, Der
Verlanf entsprach den gehegten Erwartnngen vollstiindig; er blieb
konstant afebril. Der unmittelbar nach beendeter Operation angelegte
Verband blieb volle 7 Tage nnberiihrt liegen.

Am 10. Mai hatte er durchgeschlagen und musste aus Rein-
lichkeitsgriinden gewechselt werden. Der Stumpf sah ganz reaktionslos
ang ; der Decklappen war grossentheils prima intentione verklebt. TIm
Verbande kein Eiter, sondern nur Serum und der ausge -chiedene Jodo-
formbrei. Entfernung beider Drains. Die Drainkanile werden mit Jodo-
form leicht bestrent. Wattaverband.

Bis zum 20. Mai war die ganze Wunde unter zwei Verbiinden
vernarbt bis auf den oberen Drainkanal. Als wir diesen mit dem
Lapisstifte tonchirten, begegneten wir einem ranhen Knochenrande (par-
tielle Nekrose des Sigerandes). Patient konnte am 4. Juni aus dem
Spitale entlassen werden; er besuchte uns zeitweise ambulatorisch, um
sich den Hohlgang lapisiren zn lassen. Ende .Juli stiess sich ein klei-
ner hzlbmondférmiger Sequester ab und damit war die Heilung
beendet,

b) Subkutane Radiusfraktur mit sekundirer spontaner
Abszessbildung im  Bruchherde und Gelenkszerstiorung.
Wegen absolut verweigerter Amputation von Seite des
Kranken versuchte totale Resektion im Handgelenke.
Jodoformverband. Anfinglich giinstiger Verlauf, dann
fortschreitende eiterige Osteomyelitis des Radins  und
Eiterung des intramuskularen Zellgewebes mit Metastasen
im Ellhogen- und im Schultergelenke bei afebrilem Ver-
halten. Tod an pyiimischer Infektion.

P. Ernst, 41 Jahre alt, Schlosser, brach am 23. Mirz 1880
darch Sturz von einer Leiter den Radins rechter Hand oberhalh des
Proc. styloideus. Ich fand den Kranken bei der Morgenvisite des 24.
in  Nelaton’schen Pistolenschienen regelrecht bandagirt, nicht iiber
Schmerzen klagend. Am 2D. liess ich den Verband iffnen, da Patient
einen Drack an der Bruchstelle zu verspiiren angab, und fand den
Brach gut koaptirt, die Brachstelle ein wenig geschwel't, an der

Innenfliiche eine bohnengrosse Drackblase. Nach Erviffnung dieser mit
81. Nr. 208. 3



der Scheerenspitze fliessen einige Tropfen gelbes Serum ab. Seifen-
pHaster, Weglassung der inneren Schiene und Ersatz mit stark wat-
tirten Tapetenholzstreifen, Organdinbinden. Damit war aller Schmerz
abgethan und Patient verbrachte den griossten Theil des Tages ausser
Bett, den Arm im dreieckigen Tuche tragend. Am 4. April beklagt
sich Patient neuerdings iiber Schmerzen an der Bruchstelle. Nach Ab-
nahme des Verbandes konstatiren wir eine tdematise Schwellung von
der Mittelhand bis zum unteren Drittheile des Vorderarmes: die Stelle,
wo die Druckblase gesessen, ist ganz verheilt. Hand und Vorderarm
zeigen lokal erhihte Temperatnr. Die Schmerzen werden als klo-
pfende* charakterisirt. Wir ordiniren Suspension der Extremitit in
Volkmann'scher Schiene und lokal Eisblase, Am 6. noch keine Ab-
nahme der Schwellung, Schmerzen andanernd. Kirpertemperatur 58°
Am 10. Fieber, missig, aber kontinuirlich, Temp. 358—39° Puls
100—120. Die Haut am Handgelenke etwas gerithet. Floktuation
nicht zu konstatiren, wohl aber etwas Oedem des Handriickens. Da
die Suspension dem Kranken beschwerlich geworden, wird die Extremitiit
anf einen Hickerlingpolster locker geschient gelagert und die Kiilte,
weil angenehm, fortgesetzt. Inmerlich Chinin 1-00 pro die.

Am 15. April finden wir unter der Gruppe der Beungesehnen
tiefe Fluktuation. Der #ngstliche Kranke wird chloroformirt nnd als
ich nach eingeiretener Insensibilitiit eingehender untersuche, finde ich
abnorme Beweglichkeit im Handgelenke und dentliches ranhes Reiben.
Die Diagnose: Eiterung des Handgelenkes mit Knorpelusur, war nach
diesem Befunde mit Sicherheit zu stellen. Unter Spray wird beiliufig
in der Mitte der Inmnenfliche des Vorderarmes, wo die Fluktuation
am deutlichsten fiihlbar war, eingeschnitten und priiparirend zwischen
den Beugesehnen eingedrungen. Es entleert sich dicker, etwas miss-
firbiger Eiter in ziemlicher Menge. Der untersuchende Finger findet
unterhalb der Bengergruppe eine grosse, fast bis zur Mitte des Vor-
gerarmes sich bauchende Hihle; nach unten zu fiihlt man das Hand-
delenk offen, dessen Knochen rauh, des Knorpeliiberzuges ginzlich
entbehrend.

Wir standen vor einem ziemlich riithselhatten Falle, da eine
positive Aetiologie fiir eine eiterige Gelenkszerstorung nach Trauma
bei vollstindig intakten Hautdecken sicherlich nicht leicht aufzustellen
ist. Von wo avs sollten wohl Infektionskeime hineingelangt sein, da
nirgends am Korper ein schwiirender Prozess nachzuweisen war. Es
blieb wohl nichts iibrig, als die Annahme Kocher's zur Erklirung
der Osteomyelitis adolescentium suppurans zn Hilfe zu nehmen und zu
hehaupten: der Organismus des Patienten wiire mit Kokkobakterien
infizirt gewesen und die schon im Blute kreisenden Spaltpilze hiitten
sich aunf die Frakturstelle geworfen und alldort ibhre deletiven Wir-
kungen entfaltet. Ist die Behanptung Kocher's richtig, dann hat es
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mit der Erklirang unseres Falles anch keine Schwierigkeit mehr, denn
wenn Spaltpilze bei einem Individuom einmal schon im Blute kreisen,
so ist es leicht begreiflich, dass an der Bruchstelle, wo es znr Rhexis
von kleinen Gefissen nothwendigerweise kommen muss, diese anch wmit
dem Blute austreten und dort in aller Ruhe keimen kimnnen.

Ich hitte gerne die Narkose beniitzt und sofort die Amputation
des Vorderarmes vorgenommen, allein es handelte sich um die rechte
Hand und wir hatten dazn den Konsens des Kranken nicht. Wir verbanden
demnach fante de mienx nach gepflogener Desinfektion des Abszesses mit-
telst Chlorzink und Drainirung desselben, nach Lister, und verstindigten
den Patienten erst am folgenden Tage von dem traurigen Thathestande.
Der Antrag einer Absetzung wurde entschieden abgelehnt mit dem
Refrain ,lieber sterben zu wollen, als ohne rechte Hand zn leben*.
Da nach der Abszesseriffnung die Kirpertemperatur zur Norm zuriick-
wekehrt und aller Sehmerz heseitigt war, konnten wir noch zuwarten.
Die profuse Eiterung erforderte einen tiiglichen Verbandwechsel. Am
19. April Abends ging die Temperatur nenerdings auf 389 und am
20). April stellte ich den Antrag einer Amputation zur Lebensrettnng
dringender als je. Umsonst. Alle Vorstellungen, alles Zureden scheiterten
an der hartnickigen Weigerang des starrsinnigen Kranken, Als Aus-
weg und als Nothbebelt schlug ich ihm nun die Resektion des Hand-
wvelenkes vor, obwohl weder die Eiterung im Sehnenscheidensacke, noch
auch der den ganzen unteren Gelenksfortsatz des Radius einnehmende
Schiefbroch dazu sonderlich ermuthigten, indem mnebst Entfernung
siimmtlicher Handwurzelknochen anch noch die Resektion eines wohl
3 Ctm. langen Stiickes beider Vorderarmkunochen in Aussicht stand.
Allein durch die Resektion gewannen wir wenigstens die Moglichkeit,
die vielen Rezessus der kleinen Handwurzelgelenke zn beseitigen and
einen leichteren Abfluss der Wundsekrete einzuleiten.

Mit Einwillignng des Kranken schritten wir denn anch am
20). April zor Operation. Ich inzidirte an der Radial- und Ulnarseite
mit Schonung der Sehnen in einer Linge von je 6 Ctm., hebelte die
Strecksehnen ab, fiihrte an der Beugeseite durch den eiternden Sehnen-
scheidensack unterhalb des Sehnenbiindels ein schmales frischgeschnittenes
Holzplittchen quer durch, leitete dann unter den abgehobenen Streck-
sehnen ein diinnes Mathieu'sches Sigeblatt, befestigte dieses an
den Siigebogen und siigte knapp iiber der Bruchfliche Radius und
Ulna durch. Die entfernten Endstiicke der Vorderarmknochen massen
vom Ende des Processus styloidens ulnae ab gerechnet 3'/, Ctm.
Bei niiherer Besichtigung des Priiparates fand ich jedoch, dass die Sige
nicht oberhalb, sondern theilweise durch den schiefen Bruchherd gegangen
war, und fand dementsprechend in der Wundhiihle das oberste spitze
Restchen des unteren schiefen Bruchstiickes freiliegend und den zen-

tralen, schief wvon der Siigefliche abfallenden Theil der Bruchfliche
3*



= B .=

rauh und poriis. Mit dem scharfen Liffel und mit der Knochenscheere
entfernte ich die erweichte rauhe Knochenschichte nnd exzidirte dann
mittelst Scheere und Kornzange einzeln simmtliche Handwurzelknochen
mit Ansnahme des Os pisiforme. Alle herauspriparirten Handwurzel-
knochen hatten ihren Knorpeliiberzng eingebiisst, und waren eiterig
infiltrirt, missfirbig. Die grosse Resektionshithle wurde sodann mit
veinem frischen Wasser eingehends gereinigt und lingere Zeit mit
vollem Strahle durchgespiilt, hieranf Jodoformpulver ausgiebig ein-
eestrent, die Lateralinzisionen nicht verniiht, nicht drainirt und wie
gewihnlich mit Watta und Guttaperchapapier verbunden. Eine volare
Lagernngsschiene wurde mit Theercharpie ansgepolstert, und die operirte
Extremitiit darauf mittelst Organdinbinden gesichert. Am Abend des
Operationstages stieg die Temperatur anf 40° sonst absolute Schmerz-
losigkeit und relatives Wohlbefinden. Nachts auf Morphinm rahbiger
Schlaf. Am 21. April Morgens Temperatar 368, Zunge feucht. Patient
verlangt Nahrung. Von nun ab konstant afebriler Verlanf his zum
Vorabende des Todes,

Selbst Abends stieg das Thermometer gar nie iber 37-5% Der
erste, unmittelbar nach der Operation angelegte Verband verblieh
D Tage, erst am 26. April erforderten Reinlichkeitsriicksichten dessen
Wechsel. Wir finden Hand und Vorderarm ganz abgeschwellt, normal
temperirt, die Schnittwunden in v llster Granulation. Am 29. Morgens
Temperatur 38°2° daher Verbandwechsel; an der Daumenfalte findet
sich ein kleiner, oberflichlicher Abszess vor, welcher, inzidirt, rahmigen
Eiter entleert, Die Inzisionswunde vom 15., sowie beide Resektions-
wanden in iippigster Granulation. Dabei rege Esslust bei guter Ver-
danung reine feuchte Zunge, guter Schlaf ohne Nareotica und absolute
Schmerzlosigkeit., Ernenerung des Jodoformverbandes. Die Kiorpertempe-
ratnr wird wieder normal, als Beweis, dass die Morgentemperatur des
29. rein nor dem kleinen Abszesse an der Daumenfalte znzuschrei-
hen war,

Am 7. Mai beginnt Ikterus, der am 8. und Y. eine so inten-
sive Steigerung eingeht, dass Patient donkel-bierbraun am ganzen
Kiirper sich firbt. Zunge belegt, aber nicht trocken, Urin stark gallen-
farbstoffhiltiz, dabei Korpertemperaturen von 36-8° Morgens, von 37
bis 37:H° Abends, also komplet afebril, so dass wir den Ikterns an-
finglich fiir einen gewihnlichen Ieterus catarrhalis ansehen, bis eine
ddematise Schwellung des rechten Ellbogen- und eine #hnliche Schwel-
lnng und Sehmerzhaftigkeit des rechten Schultergelenkes nebst dem
nachweishbaren Milztumor uns eines besseren belehren, und die schon
gehepten Hoffnungen eines giinstigen Resnltates quoad vitam wver-
nichten,

Am 14. Mai vierter Verbandwechsel. Hand tdematis. Wand-
grannla  weniger roth, etwas schlaff. Vorderarm abgeschwellt, auf
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Druck entleert sich kein Eiter. Ellbogen- und Schultergelenk stark
geschwellt, oberflichlich tdematis, bei Druck sehr schmerzhaft, Delta-
gegend prominent, dortselbst Fluktuation. Am 15. zeigt die Zunge
in der Mitte einen trockenmen Streifen. Starkes Durstgefiihl bei 36:5°
Temperatur. So zieht sich der Zustand, stets schlimmer werdend, aber
konstant afebril (nie unter 36:5" Morgens und nie iiber 37:8" Abends)
bis zum 22. Mai. Erst am Abende dieses Datums steigt das
Thermometer zum ersten und einzigen Male seit der Operation auf
39-5°.

Am folgenden Tage, den 23. Mai, stirbt Patient unter Kollaps-
erscheinungen, 33 Tage nach vorgenommener Resektion, 62 Tage nach
erlittenem Radiusbruche.

Der ganze Verlauf dieser Pyimie, welche von einer Osteomye-
litis des Radius ihren Ausgangspunkt nahm, war so merkwiirdig und
beziiglich der Temperaturskurve von den gewohnlichen Pyidmiekurven
go diametral verschieden, dass ich sie der leichteren Uebersicht halber
graphisch darzustellen mir erlaube.

Aunszug aus dem Sektionsbefunde:

An den inneren Organen mit Ausnahme einer akufen Milz-
schwellung keine bemerkenswerthen Abnormititen. Die rechte Hand
odematos geschwellt, ebenso die Ellbogengelenksgegend, der Deltoideus
stark vorgewilbt, die das Schultergelenk umgebende Haut Gdematis.
An der Innenfliche des rechten Vorderarmes drei Lingsinzisionen:
Die mittlere 4 Ctm., die seitlichen dem Volar- und dem Ulnarrande
entsprechenden 6 Ctm. lang, blass granulirend, die unteren Gelenks-
theile beider Vorderarmknochen, sowie simmtliche Handwurzelknochen,
mit Ausnahme des Os pisforme fehlen, Die Wundhihle, welche nach
oben bis zur Mitte des Vorderarmes unterhalb der Beugesehnen fiihrt,
gleichfalls granulirend. Die Granulationen blass, schlaff, stellenweise mit
einem gelben Brei (Jodoform) aunsgeschlagen, die Knorpel der Mittel-
handknochen theilweise usurirt, die DMuskelsubtanz zwischen 1hnen
stellenweise eiterig infiltrirt, ebenso das intramuskulare Zellgewebe der
Volarseite in der oberen Hilfte des Vorderarmes. Das Ellbogen-, so-
wie das Schultergelenk mit dickem rahmigen Eiter gefiillt, die Gelenks-
knorpel schmutzig-gelb, stellenweise usurirt. Die Markhohle des Radius
von der Siigefliiche bis zum oberen Drittheile des Knochens eiterig
infiltrirt, jene der Ulna nur an der Sigefliche etwas missfirbig, sonst

aber gesund.

*
* *

Ich habe noch bei etwa zwanzig anderen nicht lokal-
tuberkulisen Erkrankungen, welche operative Eingriffe erfor-
derten, das Jodotorm als einziges Wundverbandmittel probe-
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weise angewendet und stets einen vollkommen aseptischen
Verlauf und rasche Heilung beobachtet; ich wollte aber nur
die zwel schwersten und prignantesten Fille schildern, weil
diese sicherlich den besten Priifstein fiir das Medikament
abgeben.

Der erste Fall, wo die Heilung einer, bei unverkennbar
bestehender, durch die charakteristische Temperaturkurve
und die drei Schiittelfroste hinlinglich gekennzeichneter
pydmischer Infektion, als unter gewiss sehr ungiinstigen
Verhiiltnissen vorgenommenen Amputation des Oberarmes in
14 Tagen, unter 2 einzigen Verbinden ohne Eiterung gelang,
stellt die Wirksamkeit des Jodoforms als Antisepticam min:
destens auf die gleiche Stufe des streng Lister’schen Verfah-
rens und Verbandes; nur nimmt das Jodoform die gewich-
tigen Vortheile der Einfachheit, jenen der unvergleichlichen
Billigkeit und den der Unschidlichkeit fiir den Organismus
entschieden fiir sich in Anspruch.

Der zweite Fall, wennzwar von letal endender Pyidmie
begleitet, spricht auch deutlich genug fiir die vorziiglichen
antiseptischen Eigenschaften des Jodoforms. Jeder praktisch
erfahrene Fachmann, der die Kurventabelle priift, wird einen,
vom gewﬁhn[ichen Verhalten diametral abweichenden Verlanf
anerkennen miissen, denn die Temperaturkurve stellt, wenn
ich mich so ausdriicken darf, eine afebrile metastatische
Pyamie dar. Ich habe bisher wohl in seltenen Féllen nie-
drige Temperaturen bei Sepsis und einmal sogar bei Tetanus
beobachtet, nie aber bei metastatischer Pyamie, zu deren
Characteristicam ja intermittirende hohe und hichste Tempe-
raturen zu zihlen pflegen. Diesen so sebr anormalen und
protrahirten Verlauf der metastatischen Pyiimie unseres Falles
michte ich wohl nur der Einwirkung des Jodoforms zuschrei
ben. Die eiterige Infektion aunfzuhalten vermochte unser Pri-
parat wohl nicht, und kein bisnun bekanntes Antisepticum-
hiitte es in diesem Falle auch vermocht. Mit dem Momente,
als der Kranke die Amputation verweigerte, war aunch sein
Todesurtheil gesprochen, indem das Primire, dasjenige, was
zur Kiterung iiberhanpt und zur Gelenkszerstérung Veran-
lassung gegeben hatte, unstreitig und zweifellos die septische
Osteomyelitis des Radius war. Die Resektion und das Jodo-
form konnten wohl die Eiterung beschrinken, die lokalen
Verhidltnisse giinstiger stellen und den ganzen Verlaunf da-
durch protrahiren und modifiziren, sie konnten aber nicht
die Fortschritte der aller Medikation sich entziehenden Osteo-
myelitis hemmen, oder gar diese zur Heilung bringen. Mit
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dem Verbleib des erkrankten Radius im Organismus war
auch das Endresultat im Vorhinein schon bestimmt,

Nach meinen bisherigen, mit grosser Anfmerksamkeit
und peinlicher Genauigkeit gesammelten Erfahrungen wage
ich ohne Zigern den Ausspruch zu fillen: Dass das Jodo-
form nicht nur ein sicheres Specificum gegen
Lokaltuberkulose sei, sondern dass es auch bei
nicht fungisen chirurgischen Erkrankungen emi-
nent antiseptisch wirke und demnach die volle
Berechtigung habe, in der Reihe der bisher bekann-
ten Antiseptica einen sehr hervorragenden Platz
einzunehmen. Die unvergleichlichen antiseptischen Wir-
kungen diirfte es vielleicht seiner schweren Lislichkeit und
daher lingerer Einwirkung auf lie Gewebe verdanken.

Mir sind iiber den Jodoformverband zwei Einwendungen
des ofteren gemacht worden, die ich hier kurz eridrtern und
abfertigen will.

Man wendet ein: Das Jodoform verbreite einen hiss-
lichen Geruch und sei daher in praxi privata nicht gut an-
wendbar, ja selbst in den Spitalssilen wiirde durch die Jodo-
formverbiinde die Luft so verpestet, dass Niemand es darin
aushielte.

Ich anerkenne, dass Jodoform stark rieche und Mancher
vielleicht dafiir eine besondere Idiosynkrasie hege, antworte
aber, dass der Jodoformgeruch nur dann auffillig werde,
wenn der Okklussivverband schlecht gemacht ist oder der Ver-
band durchgeschlagen hat. Deshalb kann ich nicht genug
empfehlen, die jodoformirte Wunde mit einer dicken Watta-
lage zu decken und sodann mit einem verhédltnissmissig
grossen Stiicke Guttaperchapapier das Ganze luftdicht abzu-
schliessen, Jedes Sparen mit dem Guttaperchapapier rvicht
sich durch den Geruch und durch das frithe Durchschlagen
des Verbandes. Bei luftdichtem Abschlusse des Verbandes
hingegen kann schon aus physikalischen Griinden der fliich-
tige Jodoformgeruch nicht leicht entweichen. Ich habe in zwei
Zimmern meiner Abtheilung oft lauter Jodoformfille liegen
und Niemand hat sich noch iiber Gestank beklagt, selbst
nicht fremde Kollegen, welche mir die Ehre ihres Besuches
schenkten und von denen nicht zu behaupten war, dass sie
an Jodoformgernch etwa gewithnt wiren, Ein durchgeschla-
gener Verband riecht natiirlich, dem ist aber dann wohl
leicht abzuhelfen.

Der zweite Einwand ist: Der Jodoformverband diirfe



— 40 —

nicht lange ungewechselt liegen bleiben, da es sonst Erytheme
und Ekzeme der Hant der Wundumgebung erzeunge.

Zmgestanden. Das Erythem oder das Ekzem ist jedoch
nicht Folge des Jodoforms, sondern die Wirkung der Feuch-
tigkeit und des Linftabschlusses. Diesen Nachtheil theilt aber
mehr weniger jeder Okklusivverband und der mit paraffinir-
ter Karbolgaze am allermeisten. Was hindert aber den Chi-
rargen, welcher diese Hautreizungen besonders zu scheuen
Grund hat, den Verband hiufiger zu wechseln, oder etwa die
Umgebung der Wunde einzufetten. Ich erklire es wohl fiir einen
ganz besonderen Vortheil. dass man den Jodoformverband,
selbst wenn er durchgeschlagen hiitte, lingere Zeit ohne zu
wechseln und ohne Sepsis befiirchten zu miissen, liegen lassen
kiinne, indem ich mich des Gfteren durch Versuche iiberzeugt
habe, dass der Zutritt atmosphirischer Luft zu
den Wundsekreten die Antiseptizitdt des Verban-
des durchaus nicht alterire, kann aber exceptis exci-
piendibus es nicht als einen Nachtheil auslegen, wenn man
den Verband beliebig oft erneumert, natiirlich ohne dabei die
Wunde besonders zu reizen, Der praktische Arzt einer gros-
sen Stadt mige also immerhin die Verbdnde nach Lmst und
eigenem Ermessen wechseln, der Kranke hingegen, der Land-
arzt, der Kriegschirurg, und selbst der besehiiftigte Spitalsarzt
werden oftmals recht froh sein, dass die Moglichkeit vor-
liege, den Jodoformverband ohne Nachtheil fiir die Wund-
heilung beliebig lange in Ruhe belassen zu kinnen. N ur
eine Erhthung der Hanttemperatur, wenn sie nicht
in den ersten Tagen nach der Operation, sondern im
spidteren Verlaufe auftreten sollte, wiirde unbedingt
einen Verbandwechsel behufs Kontrole erheischen.

Eine Erhohung der Kirpertemperatur am Tage der
Operation und etwa an den Abenden der nichsttolgenden
kommt bei griosseren Eingriffen wohl des hidufigsten, aber
auch nicht immer vor. Das Fieber kombinirt sich aber weder
mit vermehrtem Durste und Unlust- oder Prostrationsgefiihl,
noch wird die Zunge trocken; es entspricht in der Sympto-
matologie ganz dem von Volkmann beschriebenen asep-
tischen oder Resorptionstieber. Vom zweiten oder dritten
Tage der Operation ab gestaltet sich der Verlauf, so weit
ich es bis jetzt beobachtet habe, ausnahmslos afebril, wenn
vicht etwa sekundére Abszessbildung oder Stuhlverhaltung,
oder ein zn starkes Schniiren des Verbandes die Temperatur
tempordr in die Hohe schnellen.

Sekretverhaltung habe ich selbst bei tiefen Hihlen-
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wunden, welche mit Jodoformpulver vollgefiillt und nicht
drainirt worden waren, gar nie beobachtet. Es erkliirt sich
dies aus dem Umstande, dass die Wundsekretion unter der
Einwirkung des Jodoforms minimal und nicht eiterig, sondern
nur serds ist; sie wird nur dann eiterig, wenn fungise
Grannlationen in der Wunde zuriickbelassen wurden, welche
dann in Form eines dicken, gelben, crémeartigen Eiters aus-
gestossen werden.

—_— L —— - —



Separatabdruck aus Or. Wittelshofer's  Wiener Med, Weochenschrift®,
(Nr. 35 und 36, 1851).

Chirurgische Mittheilungen aus dem k. k. Wiedener
Krankenhause.

I1I. Drei Kropfexstirpationen.

Vom Primararzte Prof, Dr. v. MOSETIG - MOORHOF.

I. Struma eystica unilateralis. Punktion, spiter
Exstirpation. Heilung,

P. Johanna, 24 Jahre alt, Magd, aufgenommen am 30. April
1880, trigt seit 10 Jahren einen Kropf, welcher anfinglich langsam,
in den letzten Jahren jedoch rascher gewachsen ist. Sie klagt iiber
Athemnoth beim Stiegensteigen, bei jeder anstrengenderen kirperlichen
Arbeit und selbst im Bette, wenn sie am Riicken liegt oder die rechte
Seitenlage einnebhmen will. In ganz letzter Zeit sollen sich auch
Schlingbeschwerden eingestellt haben.

Patientin , ein kleines , schwichlich gebantes Midchen , nie
schwanger gewesen, hat an der linken Seite des Halses unterhalb des
Kopfnickers eine ovale, etwas schriggestellte Geschwulst sitzen, deren
Lingsdorchmesser 12 Ctm. und deren breitester Querdurchmesecer
8 Ctm. misst. Das normale Niveau iiberragt sie um D Ctm., der Hals.
umfang betrigt 40 Ctm. Der Tumor reicht iiber die Mediane des
Halses nach rechts fast bis zum Vorderrande des rechten Kopfuoickers,
nach links geht er unterbalb des vorgebauchten linken Kopfnickers
bis zum Rande des Cucullaris, nach oben bis zum Unterkiefer, nach
abwiirts vorne bis 2 Querfinger iiber die Incisnra sterni; unten seit-
wirts bis 1 Querfinger iiber die Clavicula. Die Hant etwas gedehnt
und mit Venenzeichnungen versehen, sonst aber normal und iiberall
in Falten abhebbar. Die Geschwulst fluktnirt im ganzen Umfange,
nur am unteren Pole der Cyste, knapp iiber dem Schliisselbeine, ist
ein derber, von dem fluktuirenden Theile durch eine seichte Einschnii-
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rung getrennter, nussgrosser Abschnitt zn greifen. Patientin sonst wohl
ihre Innenorgane vollstindig gesund. Stimme klar,

Wir beschlossen, zuvbrderst eine Entleerung der Cyste mittelst
Punktion und Einspritzung einer reizenden Fliissigkeit zn versuchen,
und demnach puonktirten wir am 1. Mai den Cystenraum mit Kaniile
Nr. 2 des Dieulafoy'schen Aspiratenrs und entzogen 200 Grammes
chokoladebrauner, ziiher, kolloider Fliissigkeit; hierauf wuschen wir
wiederholt die Hohle mit 1°igem Karbolwasser und fiillten sie
schliesslich mit 5/ iger Karbollésung, weleche wir D Minuten lang
darinnen beliessen und dann auspumpten. Nach entfernter Kaniile fan-
den wir bei niiherer Untersuchung am oberen Pole der entleeiten Cyste
unterhalb des Unterkieferrandes einen zweiten und dahinter einen
dritten, derben, etwa haselnussgrossen Knoten.

Der Halsumfang hatte um 4 Ctm. abgenommen; Pat. (fiihlte
sich sehr erleichtert. Am folgenden Tage hatte sich die Cyste wieder
gefiillt, der Halsumfang mass wie vor der Punktion 40 Ctm. Die
Kranke klagte iiber Schmerzen im Kopfe, iiber Hitzegefiibl in der
Struma, hatte weissbelegte Zunge und eine Morgentemperatur von 38°.
Die Cyste fiiblte sich hiher temperirt an, war schmerzhaft tiir Druck
und gespannt wie zuvor,

Es wurden Eiskilte und ein Salinum verordnet.

Am Abend des 2. Mai stieg die Temperatur anf 41°,

Am 3. Mai Morgens war sie 39:79 des Abends 4009,

n 4. 1 n n o n 39-2¢, ;1 T 40 59,
TRy A i S9hmauinld) . 000
n ﬁ' " n 1 7 38'9“1 T ' 3”'2“,
iligin - VA L0 agginanh) L 0 ARG
L OISR v PR T TP A
k)l = G e Sl i 38:4°,

Damit war der 6tigige Fiebercyklus abgethan und der Hals
umfang wieder um 2 Ctm. gefallen. Die Cyste hatte ihre Schmerz-
hattigkeit verloren und fiihlte sich etwas derbwandiger an. Um die
weitere Resorption zn bethitigen, fingen wir mit Jodeinpinselungen an,
aber umsonst; eine weitere Verkleinernng war nicht zn erzielen. Nach-
dem vpun nach diesen Pridmissen von einer Wiederholung der Punktion
wenig zu erwarten -stand, stellten wir an die Patientin dem Antrag,
die Struma zun exstirpiren, woranf sie bereitwilliz einging.

In tiefer Chloroformnarkose, jedoch ohne Karbolnebel. spalteten
wir am 22. Mai darch einen Schriigschnitt lings dem Vorderrande
des linken Kopfnickers die Hant und die lHalsaponeurosen bis zum
Cystenbalge und schidlten den Tumor zumeist anl stumpfem Wege mit
dem Finger auns. 8 Massenligaturen mit stirkerem urd 4 Einzelliga-
turen mit schwiicherem Katgut munssten angelegt werden., Der Blut-
verlust war minimal; kaum dass die Schwimme blutig wurden. Nach
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Ausspiillung der grossen, bis zur Halswirbelsiule sich vertiefenden
Wunde mit 3"/ igem Karbolwasser wurden die Hautriinder mittelst
Katgut vereinigt (Matratzenhefte) and an den Wundwinkeln drainirt.
Lister-Verbund und Fixirung des Kopfes dorch doppelte Tapetenholz-
spithne nach v. Dumreicher,

Die ausgeschilte Geschwulst wog 350 Gramm und bestand
aus einem grossen Cystensacke, dem drei feste parenchymatise Struma-
knollen anhingen. Der unterste grijsste dieser Knollen war im Zentrum
verkalkt, die zwei kleineren oberen zeigten beginnende Verkalkung in
den Septis; auch an der Innenwand der Cystenhihle waren hie und
da verkalkende Platten zu fiihlen, Den Inhalt der Cyste bildete eive
kolloide, mit fibrinbsen Flocken vermischte viscide Fliissigkeit.

Der Wundverlauf war trotz strengster Antisepsis kein afebriler,
picht dass die Wunde je septische Eigenschaften angenommen hiitte,
aber die Allgemeinreaktion, das Fieber gestaltete sich ziemlich
intensiv,

Morgen- Abend-
Gl VY. <y gy 3
Temperatur

Am 22. Mai (Operationstag) 37-0° 37-DY
» 23. , (Verbandwechsel. Lister) 40-0° 4(0-2°¢
n. el ks — 39-2¢ 40 60
» 2D. , (Verbandwechsel. Watta) 39-0° 39-4¢
AR — 29-0° 38:6"
s 27. , (Verbandwechsel. Watta) 39-4° 39-6°
» 28. , (Blutang) 3880 3900
s 29, (Verband mit Chlor. lig.) 38 2°¢ 39-0"
» 30. , (desgleichen) 37-7¢ 38-6°
iy Sl o) il 3799 386"
L 1. Juni = 37:20 38-0¢

Von hier ab trat vollstindig afebriler Verlanf ein.

Der Karbolmullverband konnte schon beim 2. Verbandwechsel
am 2D, Mai aus zwei Griinden nicht erneuert werden, einmal, weil
die gesammte Hautpartie, welche von der Karbolgaze bedeckt gewesen
war, ein heftiges Eczema erythematodes zeigte, und ferner, weil der
Urin der Kranken dunkel-olivenbraun (Karbolbarn) gefiirbt war.

Wir verbanden demnach nach Entfernung des oberen kurzen
Drains (nur jenes im unteren Wundwinkel wurde belassen) und
Deckung mit Silk protektiv mittelst trockener Charpiebaumwolle,

Am 28. Friih fand der eiligst herbeigerufene diensthabende
Sekundararzt die Kranke halb ohnmiichtiz und den ganzen Verband
iiber und iiber mit Blut durchtrinkt. Die Wundrinder waren per
primam geheilt, nur aus dem unteren, etwa 6 Ctm., langen Drain-
rohre sickerte reichlich ventses Blut. Herr Dr. K a h n spiilte die
blutende Hihle mit Eiswasser aus, kiirzte in richtiger Erkenntniss



— gy

der Ursache der Blutung das Drain um mehr als die Hilfte und ver-
band wieder mit Watta. Nachmittags musste der Verband, weil blutig
durchgeschlagen, ernenert werden. Von da ab kam es zu keiner
frischen Blutung mehr. Es wurde nunmehr mit Chlorina liqguida und
mit Lint verbunden. Ziemlich rasch verkleinerte sich jetzt die grosse
Wundhohle, so dass schon am 6. Juni das Drain ganz entfernt wer-
den konnte. Eine kleine Eiterverhaltung, welche zur Liittung des ver-
narbten oberen Wundwinkels zwang, verzigerte die giinzliche Heilung
bis Ende Juni. Bei der Entlassung hatte Patientin einen Halsnmfany
von 34 Ctm. und sprach mit klarer sonorer Stimme. Auch die Kehl-
kopfinspektion zeigte die Beweglichkeit der Stimmbinder normal.

Die am 7. Tage wach der Operation plitzlich und ohne alle
inssere Veranlassung aufgetretene venose Blutung mag wohl am bhesten
durch die Auwnahme ihre Erklirung finden, dass das langhelasgene
Drainrohr Dekubitus eines wveniisen Gefiisses vernrsacht hsbe, und war
nns diesbeziiglich die Unteirlassurng zu riigen, dass wir beim 2. Ver-
bardwechsel da~ untere Drain nicht gekiirzt hatten. Diese Unterlassung
entschuldigt nur unsere Besorgniss, einer etwaigen Sekretverhaltung
in der Tiefe nicht gerecht zu werden welche hei dem vorhandenen
heftigcen Fieber wohl befiirchtet werden konnte. Ein anderer Grund
fiir die Blutung, etwa zu friihe Lisung einer Katgutligator, war am
7 Tage nicht gnt denkbar, ebenso wenig als die Deutung der Blu-
tung als phlebostatische im Sinne Stromeyer's, fiir die ja be-
kanntlich septische Thromhose einer Vene conditio sine gqua non ist.

II. Struma eystica-parenchymatosa bilateralis. Exstir-
pation. Tod an Lungen- und Gehirnembolie.

Sch. Franziska, 41 Jahre alt, Magd, aufgenommen am 13. Juli
1880. Sie litt schon als Kind an Blihhals; die Vergriosserung ihrer
Struma datirt sich seit 1() Jahren; sie hat zwei Mal normal ent
hunden, gegenwiirtizg klagt sie ilher konstante Athem- und zeitweilige
Schlingbeschwerden. Patientin echlift nur halbsitzend und waeht des
Nachts oftmals mit ganz ansgetrockneter Kehle auf.

Die Kranke ist kriftiz gebaut, wohlgeniihrt, ibre Innenorgane
gesand, das Kehlkopfinnere normal, die Stimme etwas ranh  Die
Stroma nimmt die ganze Vorderfliche des Halses ein bis zn den
Vorderriindern heider Musculi cucunllares, reicht nach ohen bis zam
Rande der Schildknorpel, nach unten bis zum Sternum. Halsumfang
46 Ctm. Die Struma ist 1 zwei, durch eine seichte Medianfarche
wetrennte Lappen geschieden; der rechte Lappen ist grisser und pro
minenter als der linke, beide fiihlen sich deib, elastisch, knollig an.
Der Liingsdnrchmesser des rechten Lappens betrigt 10, jener des
linken 8 Ctm. Die Querdurchmesser verhalten sich wie 8 : 7 Ctm.
Hant intakt.
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Nach entsprechender Vorbereitung der Kranken und griindlicher
Desinfektion des Operationsfeldes schreiten wir am 21. Juli in tiefer
Chloroformnairkose ohne Karbolnebel zur Operation, Schrigschnitt vom
vorderen Rande des rechten Kopfnickers in der Hohe des Zungen-
heines zur Sternalinsertion des liuken Kopfoickers 14 Ctm. lang.
Schichtweise Durchtrannung des verdickten Platysma, der beiden
Sternothyreoidei und der Halsfaszien bis zuom Stromabalge. Die Aus-
schitlung des rechten Lappens gelingt stompf bis zor Basis, allwo
feste Adhiirenzen mit der Seitenfliche der Trachea die sehr minuntiise
und zeitranbende Anwendung des Messers erfordern. Die Verbindungs-
briicke mit dem linken Lappen wird provisorisch wit dicker Seide
abgeschniirt und der rechte Lappen abgetragen. 8 Massen- nnd D
isolirte Seidenligaturen. Blutung insserst gering. Nun wird der linke
Lappen aunf die gleiche Weise ausgeschiilt, anch dieser erweist sich
mit der Seitenfliche der Luftrobre innig adhdrent. 6 Massen- und 3
isolirte Seidenligaturen,

Nach beendeter Operation, die 1!/, Stunden gedanert, sehen wir
die Luftrihre anf eine Linge von D Ctm. blossgelegt, deren Knorpel
sind nicht erweicht. Die grosse Hiohlenwunde wird sorgfiltigst mit
39, igem Karbolwasser ansgewaschen und trockengelegt, das Biindel
der 14 Massenligaturen am unteren Wundwinkel heransgeleitet, die
Einzelligaturen am Knoten abgeschnitten, 4 Drainrohre, je 2 rechts
unil links, wvon der Trachea bis zur tiefsten Stelle der Wunde ein-
gefiihrt und die Hautrinder durch Katgntsuturen verniht. Grosser,
Hals und Unterkiefer, sowie die Brust bis zur Magengrube deckender
Lister-Karbolmullverband. Kopf dorch Tapetenholzspihne fixirt.

Die Patientin erholt sich mittelst Exzitantien bis zum Abende,
bringt aber die Nacht schlaflos und unrubig zu trotz Morphium, Be-
dentende Sehlingbeschwerden. Athmen ruhig. Stimme schwach und
heiser.

Am 22. Juli Friih ist die Patientin vollstindig erholt. Tem-
peratur 37-2° Puls 84, voll und kriftig. Klagen iiber Deglutitions-
heschwerden ond erschwerter schmerzhafter Expektoration. Verband
gut anliegend, trocken, Gegen Abend vermehrte Unruhe und etwas
Kollaps bei 38:4" Temp. Nachts Bewnsstlosigkeit bei kriiftigem vollem
Pulse. Gegen Morgen werden der stets bewnsstlosen Kranken noch
einige Loffel schwarzen Kaffees eingeflisst, und stirbt sie dann plotz-
lich nm 7 Ubr Friih, 42 Stunden nach der Operation.

Die Sektion wuarde ia Anbetracht der heissen Jahreszeit schon
um 11 Ubr Vormittage vorgenommen. Sie ergibt folgenden Befund:

Kirper mittelgross, gut geniihrt, Gliedmassen starr. Am Halse
eine 12 Ctm. lange, schief vom rechten Kieferwinkel zur Sternal-
insertion des linken Kopfoickers verlanfende, durch Nihte vereinigte,
an den Riindern schon verklebte Schnittwande. In den Zwischen-



W e

riiumen der Nihte und am untersien Wundwinkel ragen 4 Drainrohr-
miindangen, an letzterem nebstdem ein Biindel Seidenfiinden heraus.
Das Schideldach kompakt, die Duwa mater miissig mit Blut versehen,
die weichen Hirnhiinte Gdematis, leicht getriibt. Die Gehirn-
sunbstanz animisech, von den Hirnhiinten leicht ablisbar. In den
seitlichen Gehirnkammern eine grissere Menge Sernm, der Plexuns
choroidens miissig blutreich. In der Arteria basilaris, sowie
in beiden Arteriis fosse sylvii ein frisches, dichoto-
misch das ganze Lumen ausfiillendes zusammenhingen-
des Blutgerinnsel. In der grossen Wundhihle am Halse eine
geringe Menge seriis-blutigen, nicht iibelriechenden Sekretes, die Schild-
driise in toto abgingig, die Trachea vom Ringknorpel abwiirts in einer
Linge von D Ctm, ganz frei priiparirt, deren Knorpel nicht erweicht.
An der linken Cartilago thyreoidea unterhalb der Muskulatur ein etwa
wallnussgrosser, accessorischer Driisenlappen von normaler Textur. Im
Kehlkopfe und in der Trachea geringe Mengen schaumigen Schleimes,
deren Schleimhaut blass, Beide Lungen frei, lufthaltig, ziemlich blut-
reich, namentlich in den unteren Partien, in den mittleren und feineren
Bronchien schavmige Fliissigkeit in missiger Menge. In ecivnem
grisseren Aste der rechten Arteria pulmonalis ein 4 Ctm,
langes, den Wandungen locker adhiirirendes Blutgerinnsel.
Im Herzhentel bei H0) Grm. gelblichen Serums. Das Herzfleisch von
normaler Konsistenz, in der linken Vorkammer frische Blut-
gerinnsel. Die Aorta etwas fliissiges Blut enthaltend, ihre Hiinte
normal. Die Leber von mittlerer Grissse, ziemlich blutreich. Die Milz
normal gross, blutarm, ihre Kapsel schlaff, Die Nieren in ihrem
Parenchym unverindert, ihre Kapsel fettarm, leicht abschiilbar. Der
Magen missig ausgedehnt, etwas griinliche Fliissigkeit enthaltend.
Diinndéirme leer, in den dicken Didrmen wenig fikulente Stoffe. Der
Uterns vergrissert, im linken Ovarium eine haselnnssgrosse Cyste
eingebettet.

Die exstirpirte Struma wog 7H0) Gramm und bestand ans zwei
ungleich grossen Lappen. Am Durchschnitte fanden sich zahlreiche
erbsen- bis bohnengrosse Cystenriume vor, eingebettet in faserigem,
hypertrophirtem Driisengewebe, welches an zahlreichen Stellen durch
fibrisse, hie und da verkalkende Stringe durchzogen erscheint. Die
Cysten enthalten eine dicke, leimartige, kolloide Substanz, welche
manchmal rostfarbig, manchmal wieder hellgelb gefivbt erscheint,

Ich konnte in der mir zugioglichen Literatur keinen Fall aus-
findig machen, in welchem nach Strumaexstirpation der Tod in Folge
von embolischen Prozessen eingetreten wiire. Als gewiihnliche Todes-
ursachen gelten Blutverluste nnd Sepsis.

Obwobl in meinem Falle keinerlei Thromben in den Vene thy-
reoides inferiores aunfgefunden werden konnten, so glanbe ich doch
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annehmen zu sollen, dass aus dieser Quelle die Emboli stammten,
welche anf dem Wege des kleinen Kreislaufes in das linke Herz und
von hie. ans in die Art. basilaris gelangten.

111. Struma cystiea - parenchymatosa bilateralis, Exstir-
pation in zwei Sitzungen. Heilung.

K. Franziska, 19 Jahre alt, Kindsmagd, ein schwiichliches,
pastises, noch kindlich aunssehendes Mi#dchen, war angeblich bis zn
ihrem 14. Lebensjabre stets gesund. Vor 5 Jahren bemerkte sie ein
Stirkerwerden ihres Halses, welches in Folge korperlicher Anstrengun-
gen allmiilig zunahm, Seit 66 Wochen leidet sie an Athembeschwerden
und hat ihre Stimme einen heiseren raohen Klang angenommen; heim
Sprechen schnanft sie und entwindet sich hie nnd da ein momentaner
kriichzender Fistelton ihrem Kehlkopfe, dabei leidet sie an Huosten mit
schanmigem, diinnschleimigem Auswarfe.

Patientin, noch nicht menstruirt, ist klein, wvon schlaffer Musku-
latur. Hant und sichtbare Schleimhidiute blass, Brustdriisen unverhiilt-
nissmiissig entwickelt. Innenorgane gesund. In der rechten hinteren
Ohrgegend eine Narbe, angeblich das Resnltat eines Driisenabszesses.
Halsumfang 44 Ctm. Die vordere und beide seitliche Halsgegenden
sind von 2 Strumaknollen eingenommen, we'che in der Mittellinie eine
achmale, jedoch tiefe Farche zwischen sich lassen, dorch welche man
die Lauftrihre durchtasten kaun Die Knollen sind an Grisse ungleich;
wiihrend man den rechten ant Mannsfaustgriisse schiitzen michte. er-
reicht der linke nur etwa Strausseneigrisse. Der rechte Knollen wilbt
gich stiirker vor und reicht, nach unten die Clavicula iiberschreitend,
bis zur 2. Rippe. nach oben bis 2 Querfinger unterhalb des Kiefer-
randes, nach anssen schiebt er sich unter dem Kopfnicker bis zu einer
vom Processns mastoidens senkrecht nach abwiirts gedachten Linie.
Sein Lingendurchmesser misst 14, sein Querdurchmesser 8 Ctm. Der
linke Knollen reicht nach unten bis zar Clavicula, nach aunfwiirts bis
3 Querfinger unterhalb des Kieferrandes, nach aussen reicht er nur
wenig hinter den Kopfnicker, Sein Ldngendarchmesser misst 10, sein
Qunerdurchmesser 4'/, Ctm. Die Hant des Halses intakt, mit einzelnen
Venenzeichnungen. Die Konsistenz der Knollen ist derb, elastisch,
nirgends floktuirend; der linke zeigt nur etwas mehr Spannung als
der rechte. Eine Untersuchung des Kehlkopfes wird absolut nicht ver-
tragen; kanm dass der Spiegel den weichen Ganmen auch nuar beriihrt,
fiingt die Patientin so heftig zn husten an, und wird alshald derart
cyanotisech und athemlus, dass nach wiederholten, stets frochtlosen
Versuchen von jeder laryngoskopischen Inspektion Abstand genommen
werden mnsste. Naechts ist der Schlaf sehr naterbrochen, da sie in
Folge der regelmiissig wiederkehrenden heftigen Athembeschwerden
darch das stertoriise Athmen entweder selbst anfwacht, oder rasch
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geweckt werden muss. Das Schlingen ist erschwert; einmal wiire sie
beim Verzebren ihrer Bratenportion an einem rasch geschluckten Bissen
beinahe erstickt.

Nach entsprechender Vorbereitung der Kranken und des Operations.
feldes schreiten wir am 27. Oktober 1880 zur Exstirpation in Chloro-
formnarkose. Willens, zuniichst den grisseren rechten Knollen aus-
zuschiilen, fiihrte ich entsprechend und parallel dem Vorderrande des
rechten Kopfnickers einen 15 Ctm. langen Hautschnitt und trennte
die Deckschichten schichtweise bis zum Stromabalge. Die Ansschiilung
selbst gestaltete sich zn einer sehr schwierigen und zeitraubenden
Operation. Nicht nur, dass wiederholte Brechakte die Aunslisang unter-
brachen, so konnte diese wegen der festen Adhiisionen mit der Um-
gebung nur langsam und allmilig ansgefiihrt werden. 14 Massen-
ligaturen und 5 isolirte Unterbindungen mussten angelegt werden,
bevor der Knollen ans der Wunde gehoben werden konnte; namentlich
waren die Verbindungen mit der Seitenfliche der Trachea so innige
und feste, dass deren Trennung nur priiparando mit dem Messer ans-
zufiilhren war. Bis zur giinzlichen Ausschilung des rechten Knollens
hatte die Operation mehr als eine wvolle Glockenstunde gedaunert, so
hiinfiz musste sie unterbrochen werden, und so miihsam war ihre Aus-
fiihrung. Trotz der kaum zu nennenden Blutung war die Patientin
durch die schwer ertragene, lange Narkose, durch die unzihligen
Brechakte und durch den operativen Akt selbst so erschipft und
shokirt, dass an eine sofortige Ausschilung des linken Knollens ohne
Gefahr fiir das Leben kaum gedacht werden konnte. Ich bLeschloss
demnach, den operativen Akt abzubrechen und die Entfernung des
linken Knollens fiir ein ander Mal zu sparen, und habe, wie es sich
zeigen wird, allen Grund, mich zu diesem Entschlusse zu begliick-
wiinschen,

Die grosse Wundhihle wurde sorgsamst mit 3°%,igem Karbol-
wasser ansgewaschen, sodann trockengelegt, am unteren Wundwinkel
ein Drainrohr befestigt und die Hautrinder mittelst 7 Katgutnihten
verschlossen. Lister-Verband. Fixirung des Kopfes.

Das Priparat stellte einen mannsfaustgrossen, 185 Grm. schwe-
ren, kleinhiickerigen, theils ganz derben, theils derb elastischen, an
den prominentesten Stellen isolirt fluktuirenden Tumor dar. Am
Durchschnitte fand man grissere und kleinere, im derben Driisen-
parenchym, welches durch stellenweise verkalkende Bindegewebsstriinge
durchzogen war, eingebettete Cysten, deren Inbalt theils kolloide
Masse, theils idltere und frischere Blutgerinnsel bildete.

Der Verlauf der Wundheilung war sehr giinstig. Mit Ausnahme
eines miissigen Karbolismus und eines Eczema erythematodes ereignete
sich nichts Bemerkenswerthes. Die Temperatur stieg nie iiber 38-2°.
Am 30. Oktober, dem 3. Tage nach der Operation, wurde der Ver-

81. Nr. 208. 4
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band abgenommen und die Wunde vollkommen aseptisch gefunden.
Wegen Karbolharnes nud des lokalen Ekzems verbanden wir von non
ab mit entfetteter Watta. Am 8. November, gelegentlich des dritten
Verbandwechsels, entfernten wir das Drainrohr. Am 11. November
war die Wunde vollends vernarbt. Die Stimme unveriindert, wie vor
der Operation.

Am 30 November schritt ich zur Ausschilung des linken
Lappens und versprach mir, in Anbetracht der scheinbaren Kleinheit
des Knollens, eine recht rasche und wenig eingreifende Operation.
Es sollte anders kommen. Die Chloroformnarkose bereitete dieselben
Schwierigkeiten, wie das erste Mal, beziiglich des ungewthnlich star-
ken und h#nfig sich wiederholenden Brechreizes, den gie erregte.
Der Hautschnitt wurde parallel dem Vorderrande des linken Kopf-
nickers, symmetrisch dem der fritheren Operation gefiihrt, in einer
Linge von 14 Ctm. Der linke Knollen erwies sich ebenso verwachsen
und der Umgebung innig adbdrirend, wie seinerzeit der rechte; wir
fanden aber fermer, dass der Knollen hinter der Clavicnla in den
Thoraxraum hioeinreichte. Bei der stumpfen Auslisung dieses wver-
genkten Antheiles begegneten wir deatlich einem bindfadendicken
Neivenstrange, welcher in die Geschwulst iiberging, oder wenigstens
so inmig der Hinterfliche des Strumalappens adhirirte, dass von einer
Schonung desselben platterdings nicht die Rede sein konnte. Nachdem
ich den assistirenden Kollegen den Nerven als Laryngeus recurrens
demonstrirt hatte, trennte ich ihn durch und liste den Lappen giinz-
lich ans wobei ein griosserer arterieller Ast zu bluten begann, aber
rasch isolirt unterbunden wurde. Die zuriickbleibende Wundhohle war
recht gross; sie reichte pach hinten bis zur Wirbelsiiule, nach abwirts
tief hinter der Clavicula bis zur Kuppe der linken Lunge, welche,
von der Pleura gedeckt in ihrer schwammigen Beschaffenheit deuntlich
gefithlt, und deren Expansion beim Athmen gesehen werden konnte.
Nach lingerer Irrigation mit 29/ iger Karbollésung wird die Wunde
trockengelegt, ein Drainrohr bis znm Fundus der unteren Wund-
hishlennische, ein zweites gegen die Wirbelsiinle hineingelegt, die
Hautrinder mittelst Katgut verndht und ein Lister-Verband applizirt.
Fixirunng des Kopfes durch Tapetenholzspibne. Die Operation hatte
11/, Standen in Anspruch genommen, da sie durch die hiufigen Brech-
akte oft unterbrochen werden musste.

Das Priparat wog 250 Grm., demnach um 65 Grm. mehr als
der rechte Knollen, und hatte eine flach- birnfirmige Gestalt; der
schmilere Theil war retroklavikulir, der breite sopraklavikuolir ein-
gebettet gewesen. Am Durchschnitte bot es das gleiche Bild dar,
wie der rechte Knollen es geboten hatte, nur konnten wir in der
dicken hinteren Wand des Strnmabalges die Einbettung des Nervuos
laryngens recurrens in einer Linge von 4 Ctm. anatomisch nachweisen.
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Der Wundverlanf wuarde durch das Auftreten einer rechtsseitigen
krenpisen Puneunmonie komplizirt, welche uns fiir das Leben der Kran-
ken das Aensserste befiirehten liess. Die Pneumonie begann schon am
Tage der Operation unter einer Temperatur von 39-5. Schiittelfrost
und stechende Schmerzen in der rechten Brusthilfte; sie nahm fast
die ganze rechte Lunge ein, denn die Dimpfung reichte bis zur Spina
scapule, und ging am 8. Tage unter raschem Fieberabfall und kriti-
schem Schweisse gliicklicherweise in Lisung iiber.

Am 2., 3. und 5. Dezember wurde der Verband gewechselt
und mit Karbolgaze erneuert. Die Wuonde blieb konstant aseptisch,
Es stellte sich kein Karbolharn, wohl aber nenerdings Paraffinekzem
ein, welches uns zwang, vom 5. Dezember nur mit Charpiebaumwolle
zn verbinden. Unter kriftiger Kost erholte sich die Patientin recht
bald, so dass sie schon Mitte Dezember das Bett verlassen konnte
und nach Weihnachten in ihre Heimath zn reisen wvermochte mit schlan-
kem Halse nnd zwei symmetrischen Narbenstreifen.

Gleich nach der zweiten Operation war die Kranke ganz apho-
nisch und konnte nur lispelnd sprechen, was in Anbetracht der wissent-
lichen und nicht zn nmgehenden Durchschneidung des linken Laryngeuns
recurrens selbstverstindlich war und von uns mit Sicherheit erwartet
wurde. Der Nerv koonte, wie erwihnt, nicht geschont werden, da
er durch die bindegewebige Hinterwand der Strumahiille zog und da-
her nicht isclirt werden konnte. Dieser Umstand, welcher wohl eine
Zerrunng und eine Kompression des Nerven zur Folge haben musste,
mag einen subparetischen Zustand des linken Stimmbandes erzeugt
haben, welcher die Heiserkeit und die Rauhheit der Stimme ante
operationem zu erkliren vermag. Nach der Durchschneidung des Ner-
ven frat vollstindige Paralyse ein, und damit Aphonie, Wir konnten
anch vor der Entlassung der Kranken uns direkt von der Parese des
linken Stimmbandes iiberzengen durch eine, nur mit Miihe bewerk
stelligte fliichtige Larynxinspektion, Die Aphonie besserte sich aber in
etwas, so dass Patientin bei der Entlassung, wenn anch heiser, so
doch schon hirbar zu sprechen vermochte. Sie schrieb uns im Monate
Februar, dass sie nun ganz laut sprechen kionne, gesund sei und
blithend anssehe.

Wenn ich jetzt nachtriiglich den Fall iiberdenke, so kann ich
die Richtigkeit meines Handelns — die Entfernung des Struma in
2 Sitzungen vorzunehmen — erst recht ermessen. Die doppelte Opera-
tion in einer Sitzong hiitte das schwiichliche Midchen sicher nicht
vertragen, wenn wir auch von der Pneumonie absehen wollten, fiir
deren Entstehung ich keine Ursache weiss. Verkiihlung wiihrend der
Operation hat sicherlich nicht stattgefunden, weil wir dagegen jede
Vorsicht ergriffen hatten, und weil kein Spray angewendet worden
war, Eine Schluckpnenmonie konnte es wohl anch nicht sein, und die
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Blosslegung der linken Pleuralkuppe war aueh nicht zu beschuoldigen,
da die Pueumonie nicht die linke, sondern die rechte Lunge ergriffen
hatte; sie war aber der Operation so rasch anf dem Fusse gefolgt,
dass ein Causalnexns — vielleicht eine vasomotorische Stisrong —
gich unwillkiirlich aunfdringt.

Ieh habe in der Literator keinen Fall verzeichnet finden kiinnen,
in dem eine totale Strumaexstirpation durch zwei zeitlich getrennte
operative Akte vorgenommen worden wire, und glanbe, dureh
meine Krankengeschichte nicht nur die Miglichkeit, sondern anch die
relative Zweckmissigkeit dieses Vorgehens dargethan =zu haben. Ich
wiirde unter #hnlichen Verhiltnissen gewiss wieder analog vorgehen,
wenn es sich um nicht znsammenhiingende, sondern um getrennte Stroma-
knollen handeln wiirde, denn nuor in solchem Falle ist diese Methode
miglich wnd zulidssig.



Separatabdrock aus Dr. Wittelshifer's ,,Wiener Med. Wochenschrift®,
(Nr. 41 und Fortsetzungen, 1881.)

Weitere Mittheilungen iiber den Jodoform-
verband.

Yom Primararzte Prof Dr. v. MOSETIG-MOORHOF in Wien.

Wenn ich beziiglich des Jodoformverbandes nochmals
zur Feder greife, so geschieht dies zum Theile, um einem
seinerzeit schriftlich gegebenen Versprechen nachzukommen.
Als ich in Nr. 13 der ,Wiener Mediz. Wochenschr.“ 1881
iiber einen Fall von Gonitis fungosa aperta, der mir noch
nicht vollends abgeschlossen vorlag, referirte, schloss ich den
Krankheitsbericht mit folgenden Worten: ,Der bisherige
Verlauf dieses Falles berechtigt zu den schinsten Hoffnungen.
Ich erwarte, dass das (Gelenk ausheilen und seine Funktions
tahigkeit erhalten werde. Jedenfalls werde ich nicht erman-
geln, seinerzeit noch dariiber zu relationiren.“ Die Zeit, dies
zu thun, ist nun gekommen und kann ich mit Freude be-
richten, dass meine Erwartungen nicht getduscht worden
sind, Der Patient Jakadofsky Martin ist gegenwirtig
vollkommen geheilt, dessen erkrankt gewesenes
Kniegelenk funktionsfihig und fast normal be-
weglich.

Der Krankheitsverlauf seit dem 20. Marz hat sich wie
folgt gestaltet:

Bis zum 23. April wurde der Verband noch 3 Mal ge-
wechselt, in toto demnach vom 3. Mdrz ab sieben Verbinde.
Schon nach dem 5. Verbande hatte die blane Eiterung sistirt,
und entleerte sich von da ab nur mehr dicker, gelber, créme-
dhnlicher Eiter aus dem Kniegelenke.

Die urspriingliche extraartikulire Abszesshihle war zu
emnem lebhaft rothen iippigen Granulationswalle geworden.
Am 29, April beschloss ich, die Ausheilung des Kniegelenkes
zu beschleunigen und nunmehr zum ersten Male das Jodo-
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form direkt in die Kniegelenkshdhle einzubringen.
Ich suchte mir diesbehufs durch den Granulationswall den
engen Weg zur Gelenkshihle mittelst einer Sonde auf und
leitete nun auf diese ein diinnes Drainrohr direkt ins Gelenk.
Durch dieses injizirte ich etwa 30 Gramm einer Jodoform-
emulsion in Oleam Ricini im Verhiltnisse von 10:30. Das
Drainrobhr wurde in situ belassen und dariiber unser gewihn-
licher Jodoformpulverwattaverband angelegt.

Auf diese Injektion in die Gelenkshihle erfolgte nicht
die geringste, weder lokale noch allgemeine Reaktion.

Am 3., 10. und 15. Mai wurden #bnliche Injektionen
wiederholt, stets ohne die geringste Reaktion.

Am 25. Mai fanden wir beim Verbandwechsel das Drain-
rohr im Verbande; es war durch die iippige Granulations-
wucherung expellirt worden. Da dessen Wiedereinfiihrung
nicht recht gelingen wollte und ich eine nemne Sondirung zun
vermeiden Grund hatte, ersetzte ich die Injektion durch das
Einschieben eines Jodoformbaceills.

Am 26. Mai ist das Gelenk scheinbar geschlossen, da
auch bei stirkstem Drucke kein Eiter mehr zum Vorscheine
kommt. Der Versuch, nochmals ein Baceill einzuschieben,
scheitert. Die schon granulirende oberflichliche Wunde wird
mit Nitras argenti fusum bestrichen. Das Kniegelenk erscheint
vollends abgeschwollen, Patella den Knorren anliegend, be-
weglich. Aktive Beugung bis zum stumpfen Winkel méglich,
Patient kann schmerzlos stehen und mit Kriicken langsam

hen.
= In diesem Zustande hatte ich die Ehre, den Kranken in
der Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte vom 27. Mai
vorzustellen.

Fiinf Tage spiter fand ich den Patienten fiebernd und
iiber Schmerzen im Gelenke klagend. Letzteres, sowie die
untere Hilfte des Oberschenkels stirker geschwellt, der Gra-
nulationswall 6dematis. Offenbar war Sekretretention inner-
halb des Gelenkes vorhanden. In der Narkose untersuchte
ich genauer und fand an der Aussenseite des Kniegelenkes
oberhalb der Patella eine auffillig teigig sich anfiihlende
Stelle. Sofort schnitt ich hierselbst bis in das (Gelenk ein,
und entleerte etwa 30 Gramm dickgelben Eiters. Ein ein-
geschobenes Drainrohr stiess an den alten Granulationswall
an, welcher stumpf durchtrennt wurde. Anf diese Weise hatte
das Rohr das Gelenk quer von aussen nach innen durch-
wandert. Nach sorgfiltiger Reinigung und Durchspiilung mit
reinem Wasser wurde Jodoformpulver aut die frische Schnitt-



wunde sowohl, als anch auf den Granulationswall anfgetragen
und wie gewdhnlich mit Watta verbunden. Schon am nich-
sten Tage hatte das Fieber aufgehort und die Schwellung
nachgelassen. Nach und nach wurde das Drainrohr gekiirzt,
endlich ganz weggelassen und nur mehr Baccill in die Reste
des granulirenden Drainkanals eingeschoben. Bis 1. Juli war
jede Eiterung voriiber und das Gelenk definitiv geschlossen.
Seit dieser Zeit geht Patient munter herum.

Das Gelenk ist dem gesunden gleich, viel-
leicht etwas migerer, ebenso der Oberschenkel.
Patella mobil. Aktive Beugung bis zum rechten
Winkel moglich, Stiegensteigen ohne jeden An-
stand. Entlassung mit vollstindig vernarbten
Wunden.

Die Heilung des fungbs entarteten Gelenkes hat vier
Monate in Anspruch genommen, ist jedoch eine vollendete.
Wenn man aber bedenkt, dass derlei Affektionen bisher fiir
unheilbar galten und bestenfalls in hdchst seltenen Fillen
mit Anchylose nach oft jahrelanger Eiterung endeten, diirfte
der vom Jodoform zur Ausheilung erforderte Zeitraum nicht
iibermissig erscheinen. Das Jodoform hat in dieser Zeit:

a) Alle fungitisen Wucherungen der Kniegelenkskapsel
und deren Adnexe beseitiget;

6) es hat das Uebergreifen der Fungosititen auf die
(relenksknorpel und Knochen verhindert;

¢/ es hat dem Kniegelenke seine Funktionsfihigkeit
erhalten, respektive wiedergegeben.

Soviel iiber den Fall Jakadofsky. Sollte mir wieder
einmal ein #hnlicher Fall unterkommen, so méchte ich wohl
vom Anfang an etwas energischer vorgehen, das Gelenk an
zwel entgegengesetzten Stellen erdffnen und das Medikament
direkt in die Gelenkshthle einfithren; wvielleicht liesse sich
dadurch eine raschere Ausheilung erzielen. Immerhin bleibt
dieser Fall #nsserst lehrreich und beweist, dass dem Jodo-
form die vielfach bestrittene, von mir behauptete Fernwir-
kung doch in einem gewissen Grade zukomme. Wie wire
wohl ohne dieser Annahme der erstaunliche Verlauf in den
ersten 7 Wochen zu erkliren? Wenn das Jodoform keine
Fernwirkung ausgeiibt hitte, so hitte die Sekretion eine
kriimelig sertse bleiben, hitten die intrakapsuldren Fungosi-
titen unvermindert und unveréindert fortbestehen miissen; so
aber schwoll, obgleich kein Jodoform direkt eingefiihrt wor-
den war, dennoch das spindelférmige Gelenk gradatim ab
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und entleerte erémeiihnlichen dicken Eiter, eine Sekretion,
welche fortbestehenden fungisen Erkrankungen bekannter-
massen gar nie zukommnt.

#* *

Mige es mir nun gestattet sein, an der Hand weiterer
Fille noch mehr Belege vorzufithren zum Beweise der emi-
nenten antituberkulosen und antimykotischen Wir-
kungen des Jodoforms.

Tendovaginitis fungosa flexorum pedis.

Dieser Fall ist dem in Nr. 13 der ,Mediz. Wochenschr." ge-
schilderten (Blau Katharina) ganz analog.

Hanauner Josefa, 24 Jahre alt, Magd, ein sonst kriftiges mit
Strabismus convergens behaftetes Midchen, seit 2 Monaten angeblich
ohne Veranlassung erkrankt. Der gapze rechte Fussriicken fast gleich-
miissig bis iiber das Spruvggelenk hinanf geschwellt. Die Messunter-
schiede an beiden Fiissen ergaben:

Umfang des Fussriickens in der Nihe der Eminsntia quinti
links 21, rechts 25 Ctm.

Umfang des Fussriickens in der Chopart'schen Linie links 23°7,
rechts 275 Ctm.

Knichelumfang links 22'H, rechts 24:5 Ctm.

Die Geschwulst teigig, fiir Beriihrung sehr empfindlich, pament-
lich in der Chopart’'schen Linie und in der Gegend der Eminentia
ossis navicularis, woselbst die Haut einen blidulichen Schimmer zeigt.
Bewegungen im Sprunggelenke frei. Da Ruhe, Kilte und spiiter Efflleun-
rage mit Unguentum hydrargyri durchans ohne Wirkung sind, die
Geschwulst stationdr bleibt wund die Schmerzhaftigkeit nicht ablisst,
wird am 1. April mittelst Thermokautére die Ignipunktur im Halb-
kreise der Chopart'schen Linie an 11 Stellen, je /3 Ctm. tief, vor-
genommen. Die Schmerzhaftigkeit nimmt sofort ab und kann Patientin
schon die erste Nacht ohne Morphium schlafen. Zwischen dem 10, und
14. Tage stossen sich die Biandschorfe ab, allein die Stichwunden
sind nicht verheilt und schon am 20, April tragen simmtliche Stich-
kaniile fungitse Grannlation und vergrissern sich duorch Ulzeration. Es
wird nun, ohne dieGranulationen zu entfernen, aunf diese stark
messerriickendick Jodoformpulver gestrent und mit entfetteter Watta
verbunden, Unter 3 Verbiinden wvernarben simmtliche Stichkaniile binnen
20 Tagen,

Patientin wird mit total abgeschwelltem funktionsfibigem Fusse
entlassen.
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Periostitis fungosa et neerosis costae sextie ¢um destrue-
tione fungosa pleurse parietalis. Reseetio costa.

Brunner Leopold, 18 Jahre alt, Schustergeselle, ein mit bila-
teraler Spitzendimpfung behafteter Hiumoptoiker, wird am 12. Mai
1881 von der dritten medizinischen Abtheilung zu uns transferirt
wegen eines kalten Abszesses, den Patient in der linken Axillar-
linie trigt.

' Wir finden an dem Husserst kachektischen Jungen ¢ntsprechend
der 6. Rippe in der Axillarlinie einen tiefliegenden kalten Abszess
von der Grosse eines halben Strausseneies. Am 14. Mai schreiten wir
zur Resectio costee, da wir ans der tiefen Lage des Abszesses anl
eine Knochenerkrankung zu schliessen berechtiget waren.

Ich spaltete in der Narkose den Abszess, entleerte den kriime-
ligen Eiter und riumte mit dem Zeigefinger zunichst den kiisigen
Wandbeschlag aus. Bald kam ich zu der ganz entbléssten, nackt und
rauh sich aofiihlenden 6. Rippe. In dem Augenblicke, als ich mit dem
Finger die Aunsdehnung der Nekrose greife, hore ich ein zischendes
und bald daranf ein brodelndes Geriiusch, das sich mwit jedem Athem-
zuge erneuert. Die Pleurahthle war gedffnet, und da ich die
Pleara unmoglich verletzt haben konnte, weil ich mit keinem Instru-
mente in ihre Nihe gekommen war, kounte nur die Miglichkeit ob-
walten, dass das parietale Brustfell bereits fungis degenerirt gewesen
und beim Ausriumen der kiisigen Deckschichte erdffnet worden sei.
Ich resezirte sofort die nekrotische Rippe in einer Linge von 8 Ctm.,
und pon konnten wir durch die Resektionsliicke bequem die athmende
Lunge sehen und betasten. Wir sahen deuntlich ihre Athmungsexkur-
sionen, wir sahen, wie sie sich abwechselnd dem Thorax niiherte und
von ihm wieder entfernte, und konnten daraus schliessen, dass leider
keine Adhiisionen der Plenrablitter in nichster Nihe bestehen kionnten,

Wir hatten es demnach mit einer offenen Pleurahihle und
nicht etwa mit einem eriffneten abgeschlossenen Pleuralabszesse zu
thun. Die Prognose konnte unter solchen Verhdltnissen nur auf bal-
digen Exitus letalis gestellt werden, umsomehr, als die Ausbreitung
des fungisen Prozesses auf die Pleura selbst nicht zu ermessen war.
Wir reinigten die Resektionswunde mit feuchten Wattabiiuschehen, da
von einer Abspiilung begreiflicherweise nicht die Rede sein konnte,
und wihrend dem brodelte die Hussere Luft stets in die Plearahihle
ang und ein. Iech npnahm npun einen Jockeren Wattabansch wvon der
Grogse der Abszesshihle und impriignirte diesen an der Oberfliche
sowohl als auch im Ioneren mit Jodoformpulver, legte sodann diesen
gso zubereiteten Wattaballen in die Abszesshiible im Momente der
Exspiration, staubte dariiber noch Jodoformpulver und okkludirte nach
gewohnter Art,
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Der Krankheitsverlanf war ein geradeza verbliffender. Am
Abende des Operationstages hatte Patient wohl eine Temperatur von
39:5" und klagte iiber etwas Appression, allein er schlief die Nacht
und der Thermometer ergab schon am nichsten Morgen nar 379
Achselbihlentemperatur; Abends wieder 38:5°% wvon da ab ununter-
brochen afebriler Zustand. Der mit Gewissheit erwartete Pyothorax
blieb aus, Pati=nt fiihlte sich wohl, hatte Appetit und konnte schon
nach 10 Tagen das Bett verlassen. -

Am 20. Mai erster Verbandwechsel. Die Watta ist stark seriis
durchfenchtet und mit Jodoformbrei imprignirt. Am Grunde der Wunde
ippige Grannlationswucherung, welche die Liicke in die Plenrahohle
verdeckt, Beim stirkeren Pressen fliesst aus der Tiefe etwa ein Thee-
loffel voll gelben crémeartigen Eiters. Die Perkussion und Auskultation
der linken Thoraxhilfte ergibt keinen abnormen Befundi.

Am 27. zweiter Verbandwechsel. Abszesshihle iiber die Hilfte
mit gesuvder Granulation ausgefiillt. Die abgenommene Verbandwatta
mit einer dicken Eiterschichte belegt. Beim Husten nnd Pressen dringt
wieder ein kleines Quantum dicken gelben Eiters zwischen den Granu-
lationen hervor.

Alle 8 Tage ungefihr wurde ein Verbandwechsel reinlichkeits-
halber nothwendig. Gegenwirtig ist nur mehr ein oberflichlicher Granu-
lationsetreifen sichtbar., Aus der Tiefe kamen opur wenige Tropfen
Eiters zuom Vorscheine. Wir legen jetzt gelegentlich ein kleines Jodo-
formbaceill zwischen den Granulationen ein an der Stelle, wo der
Eiter zum Vorscheine kommt. Die Perkussion und Auskultation er-
gaben vollkommen normale Verhiltnisse mit Ausnahme der Lungen-
spitzen. Nie war wiibrend des ganzen bisherigen Verlaufes anch nur
die Spur eines plenritischen Exsudates nachweisbar und vom zweiten
Tage ab auch nie Fieber vorhanden. Patient hat sich wesentlich er-
holt und bringt die heissen Sommertage im Garten zao.

*
* *

Jedes weitere Kommentar dieses vorderhand wohl einzig
dastehenden Falles wiire wohl iiberfliissig. Ist man nach sol-
chen Beobachtungen nicht berechtigt, von einer Fernwirkung
des Jodoforms zu sprechen?

Caries ossium pedis. Evidement.

Hartl Hermine, 19 Jakre alt, Handarbeiterin, ein grazil ge-
bautes, animisches Midchen mit rechtsseitiger leichter Spitzendimpfung
behaftet, Patientin ist seit einem Jahre bettligerig und zeigt das be-
kannte Bild der Caries ossium tarsi aperta. Sprunggelenk noch intakt,
im Chopart'sehen Gelenke abnorme ranhe Beweglichkeit, zahlreiche
Fistelginge am inneren Fussrande. Spitzfussstellung. Am 31. Mirz
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wird durch npahe an den Fuseriindern seitlich gefiihrte Inzisionen
eingedrungen und theils mit der Kornzange, theils mit dem schaifen
Liffel entfernt: das vordere Drittheil des Fersenbeines, die
untere Fliche und der Kopf des Sprungbeines, das ganze
Kahnbein und die hinteren Zweidrittheile des Wiirfel-
beines.

Nach Entfernung der kariosen Knochen hatten wir eine Hishle
vor uns, welche einen mittelgrossen Apfel gut zn fassen vermochte,
Die Wandungen dieser Hiohle bildeten pach hinten die schriige Resek-
tionsfliche des Fersenbeines, nach vorne die Gelenksflichen der drei
Keilbeine und das kleine Hestchen wom Wiirfelbeine, nach oben der
abgeschabte Rest des Sprungbeines und die Strecksehnen, nach unten
die Gruppe der Beugesehnen, Trotz der Reduzirung des Sprungbeines
war es mir dennoch gelungen, das Sprunggelenk unverletzt zu erhalten,
dafiir machten die Plantarsehnen Sorge. Diese waren nimlich in eine
Schichte fupgiser Granulationen eingebetiet, welche ohne Lision der
Sehpen unmiglich entfernt werden konnten. Baunend auf die so oft
erprobte antituberkulise Wirkung des Jodoforms beschloss ich, das
fungitse Sehnenlager unberiihrt zu lassen, und fiillte die
Hihle mit 50 Gramm Jodoformpulver aus, legte keine Drainrihre ein,
liess dafiir aber anch die Inzisionswunden klaffend und verband wvor
Abnahme der Nicaise'schen Konstriktionsbinde mit Watta und Gutta-
perchapapier. Nasse Organdinbinden sicherten den Verband, eine Petit’-
sche Blechschiene die ruhige Lage der Extremitiit.

Der Verlanf gestaltete sich mit Ausnabme der ersten vier Tage
komplet afebril, Unter D Verbdnden fiillte sich die ganze Hihle bis
zom 12, Mai mit gesunder, vernarbungsfibiger Granulation. Patientin
begab sich am 12. Mai aufs Land. Gegenwirtig sieht sie wohlgeniibrt
und bliihend aus: sie kann mit dem etwas verkiirzten, aber nieht
wesentlich deformirten, rechtwinkelig gestellten und im Sprunggelenke
nicht anchylosirten Fusse aunftreten und sich mit Hilfe eines Stockes
fortbewegen *).

Coxitis dextra. Resectio capitis femoris.

Friedl Hedwig, 11 Jabre alt, leidet seit zwei Jahren an
Schmerzen im rechten Hiiftgelenke, ist seit einem Monate bettligerig.
Ausgesprochene Coxitisstellung in Bengung und Adduktion. Trochanter
fiir Druck schmerzhaft. Keine besondere Schwellung, keine Verkiirzung
der Extremitit.

Patientin wird in den Croshy'schen Extensions-, oder besser
Distraktionsverband mit 4 Kilo Gewicht gelegt ILokal am Hiiftgelenke

*) Gegenwiirtiz — Monat Oktober — geht Patientin ohne jedwede
Stiitze ; sie ist im Stande, anstandslos Treppen zu steigen,



— R —

Einpinselung wvon Jodtinktur nebst Eisblase. Unter dieser Behandlung
schwinden die Reflexschmerzen und die Muskelzuckuogen und stellt
sich die Extremitiit gerade. Nach 3 Monaten kontinnirlicher Distrak-
tion wird der Zug ausgesetzt und die geradegestellte Extremitiit im
Hiiftgelenke dureh einen Tripolithverband fixirt. Sofort beginnen neuer-
dings die Schmerzen, welche gich namentlich im Knie nund im Gebiete
des Nervus obturatorius lebhaft manifestiren. Nach 6 Tagen wird der
starre Verband entfernt und, trotzdem noch keine Spur einer Eiterung
im Hiiftgelenke bemerkbar ist, dennoch nach Volkmann's Empfeh-
lung beschlossen , zur Resektion des erkrankten Hiiftgelenkes zu
schreiten.

Die kranke Extremitit wird am Vortage mit einer Flanellbinde
vom Fusse bis zum oberen Drittheile des Oberschenkels sorgsam ein-
gewickelt nnd an die Bindentouren zwei lange Leinenbindchen parallel
der Lingsaxe in der Mitte der Innen- und der Aussenfliche der Ex-
tremitit angeniht behufs Anbringung des Zuggewichtes. Schon seit
lange wende ich bei Gelenksdistraktionen keine Heftpflasterstreifen
mehr an, da ich mich des oGftesten iiberzengt habe, dass das Empla-
strum diachyli compositum daftir npicht gut passe. Einmal regt es
leicht Ekzeme und Exkoriationen an, und ferner wird es nach etlicher
Zeit trocken, liost s'ch dann von der Haut ab und macht den ganzen
Zugverband so locker, dass er erneuert werden muss. Die Flanellbinde
hingegen legt sich durch ihre Elastizitit viel gleichmiissiger an, erregt
nie Ekzeme der Haut und kann Monate lang liegen bleiben, ohne je
so locker zu werden, um eine Verbandernenerung zu erheischen.

Am 12. Juni resezirte ich das Hiiftgelenk mittelet des v. Lan-
genbeck’schen Lingsschnittes, fand im Gelenke aunch nicht einen
Tropfen Eiter, dafiir aber die Gelenksknorpel des Oberschenkelkopfes
und theilweise anch den Knorpel der Pfanne an der Insertionsstelle
des runden Bandes usurirt. Der Oberschenkelkopt wurde kpapp unter-
halb des grossen Rollbiigels abgesigt und etwa zwei Drittel des
Pfannenknorpels ausgekratzt.

Nach sorgfiltiger Answaschung der grossen Resektionshihle mit-
telst reinem frischem Wasser wurden zirka 30 Gramm Jodoformpulver
hineingestreat, die Schnittrinder an 2 Stellen mit Metallfiden suturirt
und ein kurzes dickes Drainrohr im untersten Wundwinkel eingelegt.
Wattaverband mit Guttaperchahiille An der operirten Extremitit wird
ein Zuggewicht von 1 Kilo angehiingt.

In den ersten Tagen missiges Fieber, daon afebriler Verlauf.
Am 10. Tage werden die Metallsnturen entfernt, allein die Verklebung
der Schnittrinder ist eine ungeniigende, da schon am folgenden Tage
die ganze Wundspalte klafft. Der Verband musste alle 3 — 4 Tage
gewechselt werden. KEs wurde aber nie wieder in die Resektionshihle
frisches Jodoformpulver eingebracht, sondern nur die Watta oberflich-
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lich mit etwas Jodoform bestrent. Ende der 4. Woche warde der
Zugverband abgenommen. Nuor in den letzten Wochen wurden in einem
zum Reste der Resektionshihle fiilmenden Gang 3 Mal Jodoform-
stibchen eing. fiibrt,

Heute, den 30. Juli, 48 Tage nach der Operation, fand ich
die kleine Kranke behaglich in einem Lebnstuhle sitzend, den sie
von ihrem Bette auf Kriicken gehend aofgesucht batte. Die Wunde
ist bis anf einen oberflichlichen Granulationsstreifen entsprechend der
Schnittwonde vollkommen ausgranulirt, nirgends ist ein Hohlgang zn
entdecken. Die Extremitét ist der gesunden parallel gestellt and nm
4 Ctm. verkiirzt. Passiv lassen sich leichte Beugung und Rotation
schmerzlos ausfiihren; die Kleine sieht bliihend aus und gedeibht bei
reichlicher Kost.

Osteomyelitis fungosa tibiz. Trepanation. Evidement.

Hoffmann Panl, 37 Jahre alt, blass, abgemagert, mit rechts-
seitiger Spitzendimpfung bebaftet. Die linke Tibia im untersten Ab-
schnitte spindelformig aufgetrieben, Haut intakt. Sprunggelenk normal.
Am 12. Febronar wird in der Narkose die Gliedmasse animisirt und
Haut nebst Beinhaut in der Lingsrichtung gespalten. Nach Abhebung
des Periostes quillt ans einer Knochenliicke eine diinne eiterig-serise
Fliissigkeit,

Vermittelst zweier kleiner Trepankronen werden zwei kreisrunde
etwa krenzergrosse Knochenscheiben aunsgesigt, und die Briicke zwi-
schen beiden abgemeisselt. Damit hatten wir den ganzen , fiir sich
abgeschlossenen, von der erweiterten Markhiohle gebildeten und mit
Fungosititen erfiillten Knochenraum freigelegt. Nach Ausschabung der
Fungosititen wird die Wundhohle mit Jodoformpulver gefiillt und
okklusiv verbunden. Verbandwechsel am 28. Februar, Y. Mirz, 2. und
30. April. Am 2. Mai verlisst Patient mit eingezogenem vernarbten
Knochendefekte das Krankenhauns.

Caries articulationis pedis. Amputatio cruris.

Starmann Johanna, 10jihrige skrophulise Waise, wurde am
21. Mai wegen Beinfrass der Fusswurzelknochen und fungoser Affek-
tion des Sprunggelenkes im unnteren Drittheile des rechten Unterschen-
kels mittelst Zirkelschnitt amputirt. Die ganze Amputationswunde in-
klusive Sigefliche wird npach sorgfiltigc gestillter Blutung messer-
riickendick mit Jodoformpulver bestreut, die Manschette durch Katgut
verniht und nur am nuntersten Wuondwinkel drainirt. Wattaverband.

Afebriler Verlauf. Komplete Vernarbung bis 6. Juni unter einem
einzigen Verbande,

Caries ossinm tarsi. Exartikulation nach Chopart.

Hlausek Josef, 20 Jahre alt, Drechslergeselle, operirt am
1. Juni. Die gesammte Enukleationswnnde wird mit Jodoformpulver
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eingestiiubt, hierauf der Plantarlappen mittelst Silbersutaren verniht ;
an den Ecken kurze Drainstiickchen. Kein Verbandweehsel.
Bei der Abnahme des erst angelegten Verbandes am 16. Juni finden
wir Alles bis auf die Drainkanile vernarbt.

Caries aperta ossium tarsi. Amputatio talo-calcanea.

Ebner Johanna, 34 Jahre alt, wird wegen ansgedehnter Er-
krankung der Tarsalknochen zuerst im Chopart’schen Gelenke enukleirt
nnd hieranf, da der Kopf des Talus und die vordere Artikulations-
fliche des Fersenbeines mnoch schwammige Erweichung zeigen, durch
Absiignng beider die Blasins’sche Operation ausgefithrt. Nach sorg-
filtigster Blutstillung wird die gesammte Wundfliche mit Jodoform
eingestiinbt, der Plantarlappen durch Metallsutaren geheftet und kurz
drainirt. Der erste unmittelbar nach der Operation angelegte Jodo-
formgaze-Wattaverband bleibt d:s ganz afebrilen Verlaufes wegen 10
volle Tage liegen. Bei der Abnahme zeigt sich Heilang per primam.

Tuberculosis testis unilateralis.

Wegen einseitiger Hoden - Nebenhodentuberkulose wuarde 3 Mal
die Semikastration vorgenommen und ansnahmslos simmtliche Patienten :
Jagendorfer Franz, Kinstl Johano und Grieshammer
Wilbelm bei afebrilem Wundverlaufe unnter einem einzigen
Jodoformverbande in je 3 Wochen geheilt entlassen.

Endlich wurde ein
fungiser Hohlgang des Cavum ischio-rectale
(Patient Rzehak Wenzel) und ein am Mittelfleische eriiffneter
fungiser Abszess der Prostata
(Patient Weissinger Josef) ohne Auskratzen der Fungosititen durch
blosses mehrmaliges Einlegen von Jodoformbaccillen in 40), respektive
38 Tagen zor bleibenden Vernarbung gebracht.

#*
* *

[ch konnte ams meinem reichen kasuistischen Materiale
noch vieles Erwahnenswerthe mittheilen, allein eine Wochen-
schrift ist hiezu nicht der geeignete Platz, Es geniige, dass
ich alle jene Behauptungen, die ich beziiglich des Jodoform-
verbandes in meinen bisherigen Publikationen aufstellte, voll-
innaltlich aufrechthalten zu kinnen glaube. Jodintoxikationen
habe ich nicht beobachtet; wohl kam mir ein Fall vor, wo
bei rascher Heilung einer enormen jodoformirten Wundfliche
unter auffilligen Gehirnerscheinungen der Tod eintrat, ein
Fall also, der mich lebhaft an die Mittheilungen des Herrn
Kollegen Mikulicz erinnerte, allein der Sektionsbefund
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ergab Verdinderungen im Gehirne und seinen Hiuten, fiir
deren Zustandekommen wohl nicht das Jodoform beschuldigt
werden kann. Es war folgender Fall:

Swonik Franz, 17 Jahre alt, Hutmacherlehrling aus Bohmen,
warde am 9. Miirz von einer medizinischen Abtheilung zn uns trans-
ferirt mit einem enormen Abszesse, welcher lings der Riickseite der
linken unteren Extremitit vom unteren Drittheile des Oberschenkels
bis zn den Knicheln sich erstreckte. Daner etwa 3 Monate. Beginn
ohne Veranlassung mit Schmerzhaftigkeit der Kniekehle,

Patient schwiichlich gebaut, schlecht gewidhrt, stark herabgekom-
men, durch viele Wochen schon anhaltendes Fieber. In den Lungen
nichts Bestimmtes nachweisbar, Magen stark erweitert Milz perkutir-
bar. Eine Inzision in der Kniekehle und Kontrainzisionen in der Mitte
der Wade und an  beiden Knoeheln entleeren grosse Mengen kriimelig-
serigen Eiters. Draivage. Feuchter Karbolwergverband. Da das Fieber
nicht nachlisst und die Eiterang profus bleibt, ja im Verlaufe sich
am kranken Beine ein Erysipel mit 10tigiger Daner einstellt, kommt
Patient so sehr herunter, dass zur Lebensrettung ein aktiveres chirar-
gisches Einschreiten absolut nithig erscheint. Die angetragene Ablatio
femoris wird abgelehnt. Am 15. April ging ich daher folgendermassen
zu Werke:

In der Narkose wurde die Hant, von der Fossa poplitea aus-
gehend, nach oben bis zur Diasfase der Benger, nach unten bis zum
Malleolus internos lings der Mitte der Wade in einer Linge von
40 Ctm. gespalten. Wir fanden die ganze Fossa poplitea mit fungisen
zerfallenden Gewebsmassen erfiillt und die ganze Haut der Wade nach
aussen bis zor Fibunla, nach innen bis nahe dem Tibiarande abgelist,
die Fascia grossentheils fehlend, der Gastrocnemins blossgelegt. Alle
Wiinde dieser enormen, ein Flichenmaass von etwa 300 @Q.-Ctm. bie-
tenden Wunde sind fungis, die Haut an vielen Stellen verdiinnt,
livid gefirbt. Es wird npunmehr mit dem scharfen Liffel nach Mig-
lichkeit ausgerdomt, die Wunde mit reinem Wasser sorgfiltig abge-
spiilt und sodann mit Jodoformpulver alliiberall eingestiubt. Nachdem
wir schliesslich die Hautréinder durch einige Katgutsuturen genihert
hatten, legten wir unseren gewohnten Wattaverband an und okklu-
dirten mit Guttaperchapapier und nassen Organdinbinden,

Schon am Abende des Operationstages blieb das seit vielen
Wochen koustante Fieber aus, und zeigte die Temperatur der Achsel
hohle 38:2°. In den folgenden Tagen komplet afebriler Verlauf.

Am 24. April erster Verbandwechsel: Alles lebbaft granulirend,
die Hautrinder etwas klaffend, da einige Katgatsuturen nachgegeben
haben. Nur die Verbandwatta wird mit etwas Jodoform bestiubt.

Am 30. April zweiter Verbandwechsel, Ein kleiner Abszess am
Fussriicken, welcher nicht mit der grossen Wunde kommunizirt, wird
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eriffnet und jodoformirt. Die frilher unterminirte Haut der Wade hat
sich grossentheils wieder angelithet, ebenso ist das Cavam der Fossa
poplitea seichter geworden durch iippige Grunulation. Patient hat einen
wahren Heisshunger, schlift ohme Morphinm und ist konstant afebril.

Am 1. Mai stellt sich nach dem Essen Erbrechen ein und
klagt Patient iiber Eingenommenheit des Kopfes. Abends bei normaler
Temperatur grosse Krregtheit; Patient stisst unartikulirte Laute aus,
kennt seine Umgebung nicht, antwortet nicht anf gestellte Fragen,
Augen glotzend, Pupillen weit. Aunf Eisumschlige anf den Kopf und
einer Essigklystiere lassen die cephalischen Symptome nach.

Bei der Friihvisite des 2. Mai ist Patient bei Bewusstsein und
antwortet auf gestellte Fragen, wenn auch trige und wie nach lin-
gerem Besinnen. Temp. 36-7, Puls 80. Appetit abnorm gesteigert.
Patient isst unglanbliche Mengen und klagt fortwihrend iiber Hunger.
Abends Erbrechen der genossenen Speisen. Nacht ruhig,

Am 3. Mai wieder Unruohe, stierer Blick, Unbesinnlichkeit.
Morgentemperator 38:5. Dritter Verbandwechsel. Wunden lebhaft gra-
nulirend. Nirgends Eiterverhaltung. Trockener Wattaverband. Abends
Temperator 39:2. Nachts sehr unruhig. Patient schreit fortwiihrend
mit halb heiserer Stimme und will aus dem Bette,

Am 4. Mai Patient ganz unbesinnlich, schreit fortwihrend unnd
muss an das Bett gebunden werden. Augen unheimlich weit geiffnet,
stierer Blick, sebr weite, kanm reagirende Puapillen, Sonst weder
Kriimpfe noch L#hmungserscheinungen. Temp. 37:2, Abends 38,

Am 5. Mai Fortdaner der geschilderten cephalischen Symptome
hei normaler Temperatur.

Am 6. Mai Symptome des Hirndrackes, unter denen Patient
gegen Abend stirbt

Die Obduktion ergab: Schidelgewilbe geriumig, dinnwandig.
Dipliée blass, Dura mater straff gespannt, ungewihnlich zahlreiche und
starke Pacchioni'sche Granulationen, die Arachnoidea verdickt, stark
getriibt, Die Pia zart, blutarm, tdematios; die Gehirnrinde erbleicht,
breiig-weich, beim Abziehen an der Pia in Partikelchen haftend. Die
iibrige Gehirnsubstanz aniéimisch, stark serts durchfenchtet. Die Kam-
mern zusammengedriickt, klein, einige Tropfen klaren Serums enthal-
tend. Der Magen hoehgradig erweitert. In den fibrigen Urganen ausser
hochgradiger Animie und missigem Lungenidem nichts Besonderes
nachweisbar. An der Riickfliche der linken unteren Extremitit ein
oberflichlicher fingerbreiter Grannlationsstreifen, weleher nahe dem
Malleolus beginnt und iiber die Wade in einer Linge von 40 Ctm.
ziehend zar Fossa poplitea fiihrt, allwo er in eine etwa hiihnereigrosse
alliiberall granunlirende Vertiefung endet. Die Haut der Wade mit der
Unterlage verklebt, nirgends unterminirt, Am Fussriicken eine hasel-

nussgrosse granulirende Abszesshiihle.

*
* *
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Ich glaube nicht, dass es nach dem Sektionsbefunde
Jemandem einfallen konnte, in dem geschilderten Falle die
cephalischen Erscheinungen mit einer etwaigen Jodoform-
intoxikation in irgend einen Nexus zu bringen. Und doch
wire gerade dieser Fall zu einer Intoxikation sehr geeignet
gewesen, da eine Wundfldche von etwa 300 Quadrat-
Centimetern gleichzeitig mit Jodoform bestiubt wor-
den war.

Ich habe also bis jetzt, wie gesagt, noch nicht Gelegen-
heit gehabt, eine Jodoformintoxikation zu beobachten, glaube
aber, dass der von Mikulicz bekannt gegebene Fall die
Chirargen dennoch zu einer gewissen Vorsicht beziiglich des
in frischen Wunden einzubringenden Quantums Jodoform
bewegen sollte. Ich habe erziihlen gehirt, dass einige Opera-
teure bis zu 100 Grammes Jmlufﬂrm und dariiber in Opera-
tionswunden auf einmal eingeschiittet haben. Mein Maximum
bei einmaligem Gebranche waren etwa 60 Gramm. Gegen-
wirtic wende ich etwas weniger Jodoform als frither an und
begniige mich, die Wandflichen etwa messerriickendick damit
einzustreuen, wogegen ich das Ausfiillen von Kavitdten mit
Jodoformpulver schon aus Ersparungsriicksichten und weil
unnothig vermeide. Ich pflege in neuester Zeit grossere
Wundhthlen, nachdem deren Wandungen eingestaubt wur-
den, locker mit gekriillter Jodoformgaze zu fiillen. Die
Priparate von Kahnemann und Krause (Wien, IX. Bez.,
(arnisongasse Nr. 10) sind zu solchen Zwecken sehr zun
empfehlen, da die (zaze auf meinen Wunsch ganz ohne
Paraffin bereitet wird und somit &usserst weich und geschmei-
dig ist. Namentlich mochte ich anf die 50°/ige Jodoformgaze
tlie Aufmerksamkeit lenken.

Diese Priparate sind auch fiir die Privatpraxis sehr
empfehlenswerth, da das hiezu verwendete Jodoform mit
Toncabohne so griindlich desodorisirt ist, dass auch der
empfindlichsten Nase Rechnung getragen sein diirfte. Die
Kahnemann'sche Jodoformgaze wird wohl den Beweis lie-
tern, dass der (zeruch der Toncabohne kein so fliichtiger sei,
wie dies von einer Seite behauptet wurde, freilich wohl nur
anf aprioristischem Wege.

Fiir kleinere Wunden mit geringer Sekretion ist aber
die Jodoformgaze anch aus einem anderen (Grunde der jodo-
formbestaubten Watta vorzuziehen. Ich habe ndmlich Gfters
die Beobachtung gemacht, dass das geringe, nicht eiterige
Sekret, welches kleine Wunden unter dem Jodoformeinflusse
absondern, vielleicht vermige eines stirkeren Eiweissgehaltes,

851. Nr. 208. 5
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die Watta steift und sie an die Wundriinder formlich an-
klebt, so dass bei lingerem Liegenbleiben der Verbinde
kleine Sekretverhaltungen (die dann wegen des Reizes stets
eiterig sind) resultiren, welche eventuell die rasche Vernar-
bung zu hindern vermigen. Legt man unmittelbar ant die
Whundfliche etwa ein Stiick mehrfach zusammengelegter
Jodoformgaze, so wirkt dieses quasi als Filter, als Schutz
gegen Sekretverhaltung.

In neuester Zeit habe ich also meinen urspriinglichen
Wattajodoformverband in einzelnen Fillen derart modifizirt,
dass ich zwischen der bestaubten Wunde und dem Watta-
lager eine mehrfache Schichte Jodoformgaze einschalte, welche
jedoch nicht grosse Strecken einzuhiillen, sondern nur um
etwas die Wundrénder zn iiberragen brancht. Selbstverstind-
lich kann man zum Jodoformverbande auch mit Ausschluss
der entfetteten Watta nur Jodoformgaze anwenden und so-
nach dhnlich wie beim Lister’schen Karbolgazeverbande vor-
gehen, oder auch iiber einer mehrfachen Schichte Jodoform-
gaze statt der Watta gereinigte Charpie, Jute, Werg, reine
Leinenkompressen oder andere beliebige Substanzen, welche
die Wundsekrete aufzusaugen und sonach zu fixiren ver-
migen, zur Anwendung bringen, Natiirlich ist unter allen
Verhiltnissen ein geringes Bestanben der Wunde mit Jodo-
formpulver vor dem Auflegen der Jodoformgazeschichten un-
erldsslich. Fiir Hohlginge werden Jodoformstibchen beniitzt
und diese bis znm Grunde des Hchlganges eingeschoben,
sodann der iiber das Wundniveau vorragende Theil des
Stiabchens abgebrochen oder abgeschnitten. Der Eingang des
Hohlgeschwiires wird nun noch mit Jodoformpulver leicht
bedeckt und dariiber der eben erirterte Deckverband ange-
legt, welcher iiber einer Guttaperchapapier-, Pergamentpapier-
oder Makintoshhiille am besten mit gewaschenen Kalikotbin-
den oder nassen Organdinbinden geschlossen wird. Man hiite
sich, die Binden zu fest anzulegen, da die jodoformirten
Wunden auf jeden stirkeren Druck mit Temperatursteige-
rangen zu antworten pflegen.

Bei Behandlung von Hohlgeschwiiren soll das verwen-
dete Stdbchen an Stdrke und Liénge der Weite und Tiefe
des Hoblgeschwiires annihernd entsprechen. Ich pflege daher
beim Verschreiben von Jodoformstdbchen folgendermassen zu
rezipiren

Rp. Jodoformi pulv. Gelatinge aa. p. @quales, oder

Rp. Jodoformi pulv. Butyr de Cacao aa. p. @quales,

Misce fiant bacecili formse et magnitudinis subjadicatee
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(Angabe der Form und Grisse durch Zeichnung und
Bestimmung der Maasse.)

Die (Gelatinstibchen sind elastisch, weich und empfehlen
sich daher bei weiteren, gewundenen Hohlgéingen, die Cacao-
butterstibchen hingegen sind starr aber sprode und eignen
sich demmnach besser bei sehr engen Hohlgeschwiiren, da sehr
diinne (elatinstibchen vermige ihrer Weichheit etwas
schwerer in enge Kanile einzufiihren sind. Die Cacaobutter-
stibchen konnen nach Belieben auch konzentrirter verschrie-
ben werden, indem selbst 9 Theile Jodoform mit 1 Theile
Butyrum sich noch recht gut zu Stdbchen formen lassen,

Anfinglich habe ich in Hohlgeschwiire reines Jodoform-
pulver mittelst eines eigenen Porte reméde (siehe Wiener
Mediz. Wochenschrift Nr. 43 und Fortsetzungen 1850) ein-
gefithrt; obwohl ich nun seit jener Zeit mein Porte reméde
wesentlich verbessert und die damals hervorgehobenen Uebel-
stinde behoben habe, so muss ich doch bezeugen, dass die
Anwendung der Baccillen viel bequemer und fiir Aerzte und
Patienten viel angenehmer sei, abgesehen von dem Umstande,
dass bei sehr engen und nicht gerade verlaufenden Hohl-
gingen die Anwendung des Porte remeéde, ohne Verletzungen
beizubringen, fast undenkbar ist.

Die Frage der Desodorisirung des Jodoforms ist zum
Theile von meinem Sekundararzte Herrn Dr. Bum in der
Wiener mediz. Presse 1881 erirtert worden; sie wurde von
vielen Seiten als eine formlich vitale fiir die Anwendung des
Jodoforms aufgestellt und beweisen deren Dringlichkeit die
zahlreichen, von mehreren Aerzten damit angestellten Ver-
suche. Mir war die Tilgung, respektive die Deckung des
spezifischen Jodoformgeruches stets mehr weniger Nebensache
gewesen und meinen Patienten so ziemlich auch, unmsomehr,
als ich durch korrekte Anlegung eines luftdichten Okklu-
sionsverbandes dem (eruchssinne nach Thunlichkeit Rech-
nung zu tragen stets bemiiht war und bin; sie und ich waren
durch die iiberraschenden Heilerfolge des in der Chirurgie
nenen Medikamentes so sehr befriedigt, dass der Geruch
Nebensache erschien.

Als aber Alles nach Desodorisirung schrie, fing ich auch
an, mich mit der Frage intensiver zu beschiftigen und gerieth
gliicklicherweise auf die Toncabohne. Zwei halbirte Bohnen
wurden in ein Gefdss, welches mit etwa 100 Gramm Jodo-
torm gefiillt war, geworfen, unl das Gefiss luttdicht ge-
schlossen. Nach wenigen Tagen hatte das Jodoform seinen
spezifischen Geruch verloren und einen dem Weichselholze

a*
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ahnlichen acquirirt. Dass der Deckgernch der Toncabohne
nicht sehr fliichtig sei, habe ich schon frither bemerkt. Der
Weichselholzgeruch wird wohl schwerlich Widersacher finden,
wie etwa der Moschus, und so kann ich denn diese Art der
Desodosirang bestens empfehlen, namentlich fiir die Spitals-
praxis, wo man stets grissere Mengen von Jodoform vor-
riathig hilt. Anders gestaltet sich die Sache tiir die Privat.
praxis, da man dort das Medikament einfach verschreibt und
von der ersten besten Apotheke bezieht. Es wiirde fiir die
Stadtpraxis daher sehr wiinschenswerth sein, wenn die Herren
Apotheker mit Toncabohne desodorisirtes Jodoform vorrithig
haben michten, wie es Herr Apotheker Voigt (Apotheke
zam , Kinig von Ungarn“, 1., Fleischmarkt) gegenwiirtig
thut. Ich lasse in meiner Privatpraxis die Jodoformrezepte
bei ithm dispensiren und verschreibe einfach: Rp. Jodoformii
faba tonca desodorati. Herr Apotheker Voigt hat auch ver-
sucht, das riechende Prinzip der Toncabohne, das Cumarin,
zu extrahiren, und hat mir ein itherisches und ein wein-
geistiges Kxtrakt zur Beurtheilung iibergeben. Ich fand das
alkoholiseche entschieden besser und wohlriechender, als das
atherische, dennoch ziehe ich das Verfahren der Desodorisi-
rung mit der trockenen Bohne, weil einfacher, vor. Weder
die trockene Bohne, noch anch die erwihnten Extrakte ballen
das Jodoformpulver, wie es die dtherischen Oele thun, und
ist anch in dieser Beziehung meine Methode der Desodorisi-
rung empfehlenswerth, wenn man das Medikament in Pulver-
form anwenden will.

Dass man zum gleichmissigen Bestrenen der Wunden
sich am besten einer glisernen Streubiichse mit doppeltem
Metalldeckel nach Mikulicz (innerer durchlocherter Streun-
deckel und Husserer voller Schlussdeckel) bedient, ist wohl
bekannt, doch ist dieser Apparat, wenn auch bequem, bei
einiger Uebung nicht unerlisslich.

So wire ich denn zum Schlusse dieser Arbeit gelangt,
und da ich diese vorliufig auch als Schluss meiner friiheren
Artikel betrachte, so mige mir ein kleines Resumé gestattet
sein, zu dem ich mich um so berechtigter fiihle, als ich nun
mit Jodoform seit bald drei wvollen Jahren experimen
tire, mir demnach geniigende Erfahrung und Beobachtung
hiezu kanm abzusprechen sein diirfte.

1. Das Jodoform, lokal angewendet, ist ein Specificum
gegen lokaltuberkulise Prozesse; es vernichtet die fungosen
Granulationen, welcue dann in Form eines dicken, gelben,
cremeihnlichen Eiters abgefiihrt werden, uand verhindert, so
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lange es auf den Wunden verbleibt, in der Regel die Wieder-
bildung von Fungosititen. Das Jodoform entfaltet eine siche-
rere und stiirkere Wirkung, wenn es direkt mit den Fungo-
sitiiten 1in Kontakt gebracht wird; es ist jedoch eine, wenn
auch schwichere, so doch nachweisbare Fernwirkung auf
nicht allzu weite Distanzen anzunehmen. Nach Abstossung
der Fungosititen bildet sich unter dem Einflusse des Jodo-
forms gesunde, kriftige, vernarbungstihige Granulation. Bei
Fungosititen serdser Hiute scheint Restitutio ad integrum
eintreten zu konnen, ohne nothwendiger Bildung von ausge-
dehnten Verklebungen und Verwachsungen.

2. Wo es immer angeht, sind vor der Anwendung des
Medikamentes die tungisen Wucherungen abzuschaben oder
abzutragen, jedenfalls aber blosszulegen; man verkiirzt hie-
durch die Heilungsdauer; absolut nothwendig ist jedoch das
anzliche Entfernen der Fungosititen nicht, nur bei Caries
fungosa soll das Evidement bis znm Gesunden vorgenommen
werden, indem miglicherweise die Knochenbidlkchen die Wir-
kung des Jodoforms auf die tiefen Fungosititen verhindern
kinnten. Sind aus einer Wunde simmtliche Fungosititen
entfernt wurden, dann ist unter dem Jodoformeinflusse das
Whundsekret in der Regel nicht mehr eiterig, sondern nur
mehr seros, falls nicht anderweitige Reize einwirken.

3. Fiir nicht fungise Wunden erweist sich das Jodo-
form als das sicherste Antisepticum, da es vermige seiner
schweren Lislichkeit in Gewebsfliissigkeiten lange auf der
Waunde verbleibt, und sonach eine antiseptische Danerwirkang
entfaltet.

4. Das lokal applizirte Jodoform ist, in missiger Menge
angewendet, fiir den Organismus unschidlich, obwohl es zum
Theile resorbirt und durch die Nieren abgeschieden wird;
fiir manche kranke Organismen diirfte diese voriibergehende
Aufnahme in den Kreislauf sogar von grossem Nutzen sein.

5. Die niichste Wirkung des Jodoforms auf frische
Waunden ist eine schmerzstillende, im weiteren Verlaufe be-
schleunigt es die Granulationsbildung und verhiitet ausnahms-
los jede septische Wunderkrankung.

6. Der Wundverlauf gestaltet sich des 6ftesten ganz
afebril, in anderen Fillen sind in den ersten Tagen gestei-
gerte Abendtemperaturen, jedoch nicht septischen Charakters
zn beobachten. Das zwischen zwei Wundflichen gestreate
Jodoformpulver verhindert nicht deren Verklebung und Ver-
heilang per primam intentionem.
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7. Auch beim Jodoformverbande muss, wie bei allen
Whundverbiinden iiberhaupt, fiir einen geniigenden Abfluss
der Wundsekrete Sorge getragen werden, Das Durchschlagen
der Wundsekrete benimmt den Verbinden ihren antisepti-
schen Charakter nicht, nur Temperaturserhihungen im wei-
teren Verlaufe, welche auf Sekretstauung in der Wunde
schliessen lassen, erfordern kategorisch einen Verbandwechsel
behufs Inspektion der Wunde. Wo keine febrilen Symptome
im Verlanfe (nicht in den ersten Tagen) der Wundheilung
anftreten, ist beim Durchschlagen des Verbandes dessen Er-
neuerung nur aus Reinlichkeitsriicksichten zu empfehlen,
jedoch nicht absolut nothwendig.

8. Wundrose ist beim Jodoformverbande dusserst selten.
Wenn sie sich zeigt, ist stets Sekretverhaltung die Ursache.

9. Das Jodoform ist ein zu potentes Antisepticum, um
der gleichzeitigen Anwendung anderer Antiseptica zu bediir-
fen. Zum Abspiilen der Wunden ist daher reines Wasser
vollstindig geniigend und die Anwendung antiseptischer Li-
sungen, als Karbol-, Bor- und Salizylwasser, wenn auch zu-
ldssig, so doch absolut nicht nothwendig. Reinheit des Opera-
tionsfeldes, der Instrumente und der operirenden oder verbin-
denden Hénde sind selbstverstdndliche Erfordernisse, gleich-
wie Zartheit in der Manipulation und Ruhe des operirten
Theiles.

10, Der Jodoformverband ist der billigste, sicherste,
danerhafteste und am leichtesten anzulegende unter allea
bisher bekannten antiseptischen Verbinden; die Mittel zum
Verbande sind alliiberall leicht zu beschaffen und das Jodo-
formpulver, sowie die Jodoformgaze selbst jahrelang konser-
virbar, ohne im geringsten an Wirkung zu verlieren.

11. Das Jodoform gestattet die Anwendung des anti-
septischen Verfahrens selbst nach Operationen in der Mund-
hohle, im oder in der Nihe des Rectums and der Harnblase,
also nach chirurgischen Eingriffen, bei denen bisher einer
strengen Antisepsis kaum Rechnung getragen werden konnte.

12. Die Desodorisirung des Jodoforms mittelst Tonea-
bohne gestattet die Anwendung des Medikamentes selbst an
fiir Geriiche sehr empfindlichen Individuen.

Wien, im August 1881,





















