Jahresbericht Uber die chirurgische Abtheilung des Ludwigs-Spitals
Charlottenhilfe in Stuttgart im Jahre 1878 / von H. Burckhardt.

Contributors

Burckhardt, H.
Royal College of Surgeons of England

Publication/Creation
Stuttgart : Ferdinand Enke, 1880.

Persistent URL
https://wellcomecollection.org/works/bb498nd6

Provider

Royal College of Surgeons

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by The
Royal College of Surgeons of England. The original may be consulted at The
Royal College of Surgeons of England. 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/



















4

gegenwiirtigen Zeit, wo die antiseptische Methode so grosse Triumphe
feiert, wohl immer wieder daran erinnern, was Thiersch in seiner Ab-
handlung besonders hervorhebt, dass die Verhiitung oder Beseitigung der
septischen Vorgiinge nicht das einzige Erforderniss einer zweckmiissigen
Wundbehandlung ist, sondern dass die Ruhe der Wunde und der Abfluss
der Wundsecrete ebenso nothwendig zu einem sichern Heilerfolge ge-
hitren. Vielfach wird iibrigens iibersehen, dass das Lister’sche Verfahren
diesen drei Factoren eine viel griésssere Rechnung triigt, als die dem Ver
fahren zu Grunde liegende Theorie, und darum hiitte, wie ich glanbe,
die Thatsache der Vortrefflichkeit des Verfahrens in der Praxis nichts
Ueberraschendes, anch wenn die Lister'sche Theorie in ihrer jetzigen
(restalt nicht haltbar wiire. Die Drainage ist ja ein wesentlicher Bestand-
theil des Verfahrens und doch sollte sie, wenn die Theorie in ihrem ganzen
Umfang richtig wiire, zur Verhiitung der septischen Processe nicht noth-
wendig sein; aber sie ist es sicherlich. Die Erfahrungen bei Laparotomieen,
wo die Mehrzahl der Chirurgen gewthnlich auf die Drainage verzichtet
nnd die Bauchwunde wvollstiindig schliesst, lassen sich mit dem eben
Angefithrten desswegen ja wohl in Einklang bringen, weil die Bauchhohle
nach vielfachen Experimenten eine immense Resorptionsfihigkeit besitat
und dadunrch im Stande ist, grosse Mengen Secrets rasch zu vesorbiren,
ehe sie sich zersetzen. Und ein Hinausschieben der Zersetzung der Secrete
werden ja auch die Gegner des Lister’schen Verfahrens demselben nicht
absprechen kinnen. Auf der andern Seite hat aber auch diese Resorptions-
fiihigkeit des Peritoneum ihre Grenzen, und die Fille von diffuser Peri-
tonitis auch nach streng antiseptisch ausgefithrten Laparotomieen kommt
ja bekanntlich immer noch hinfig genug vor. Es wird bei dem anti-
septischen Verfahren ein grosser Werth auf die genaune Adaption des
Verbandes an die betreffende Wundgegend gelegt, der Verband soll z. B.
bei einem Amputationsstumpf den letzteren gleichmilssig comprimirend
einhiillen; dass ein solcher Verband gleichzeitiz fiir eine gewisse Tmmo-
bilisation sorgt, also auch der dritten Indication, der Ruhe Rechnung trigt,
liegt anf der Hand, und was fiir dieses Beispiel gilt. gilt auch mehr
oder weniger fiir die Verbiéinde bei andern Wunden.

Seitdem die Lister'sche Methode verschiedene Modificationen er-
fahren hat, deren Berechtigung durch Mittheilang der mit ihnen ge-
wonnenen Resultate nachgewiesen werden sollte, decken sich die Begriffe
Lister'scher und antiseptischer Verband nur in sofern, als die leitende
[dee bei beiden dieselbe ist. Keine Modification kann sich rithmen, eine
so allgemeine Anerkennung gefunden zu haben, wie das von Lister selbst
angegebene Verfahren, und doch haben gewiss manche der Modificationen
in der Hand ihrer Urheber dieselben Erfolge anfauweisen, wie das Lister
sche Verfahren im engern Sinn. Ob der Grund hievon in einer factischen
Ueberlegenheit der Lister'schen Methode iiber die Modificationen derselben
liegt, oder ob es nur an der genaueren Pricisirung der bei dem Verfahren
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zu beobachtenden und ihm eigenthiimlichen Cautelen Seitens der Urheber
der Modificationen gefehlt hat, mag dahingestellt bleiben. Die Haupt-
differenzen bei den verschiedenen Verfahren beziehen sich bekanntlich
weniger auf den Act der Operation als auf die Art des Verbandes. Die
grossen Amputationen und grossen Weichtheilwunden nun, bei denen
eine ausgedehnte erste Vereinigung miglich ist, halte ich fiir keinen
Priifstein fiir die verschiedenen Verbandarten, wenigstens nicht in den
sogenannten guten Spitilern. Ist eine grosse Wunde unter allen anti-
septischen Cautelen angelegt und wieder geschlossen worden, ist fiir den
nithigen Abfluss der Becrete durch Drainage gesorgt worden, ist der
Verband gleichmiissig comprimirend angelegt worden, so kommt ja ausser-
ordentlich hiiufig eine erste Vereinigung der ganzen oder eines grossen
Theils der Wunde zn Stande und die Gefahr einer Infection nach der
Operation auf dem Weg der Drainkaniile, namentlich wenn das Sondiren
und Ausspritzen unterlassen wird, ist wohl eine sehr geringe. Anders
nach der Eriffnung grosser Gelenke und dem Offenhalten derselben durch
Drainrihren und bei ansgedehnten Hihlenwunden, die nicht durch erste
Vereinigung heilen kinnen. Hier hat der Verband die Aufgabe, grosse
secernirende und nach aussen communicirende Flichen lingere Zeit hindurch
aseptisch zn erhalten und an solchen Wunden muss sich nach meiner
Meinung die Giite eines antiseptischen Verbandes bewihren,

Ich habe bei Uebernahme der chirurgischen Abtheilung des Ludwigs-
spitals diejenige Verbandmethode eingefithrt, wie sie an der Leipziger
chirurgischen Klinik im Jahre 1877 noch iiblich war, nur mit dem Unter-
schied, dass ich unter den trockenen Salicylwatteverband einige Lagen
loser Lister’scher Carbolgaze legte, um die Vertheilung und Resorption
des Secrets durch den Verband zu erleichtern, da bekanntlich die Watte
namentlich consistentere Secrete schlecht resorbirt. Ich habe bis jetat
nicht bemerkt, dass dieser Verband weniger leistet als der echte Lister'sche
Verband: aber ich habe diesen Salicylwatteverband mit der erwiihnten
Modification einfach darum dem Lister’schen Verband vorgezogen, weil
seine Anlegung mir bequemer schien und weil ich mebr Uebung in der-
selben besass.

Ich lasse bei grossen Wunden selten einen Verband linger liegen
als drei bis vier Tage, auch wenn die Temperatur ganz normal ist, auch
wenn iiber keine Schmerzen geklagt wird und auch wenn das Secret
nirgends an der Verbandoberfliche sichtbar wird; fast als Regel betrachte
ich es, bei grisseren Wunden den ersten Verbandwechsel nach 24 Stunden
vorzunchmen. Ein grosser Werth ist, wie ich glaube, bei den trockenen
Salicylverbiinden auf die sorgfiiltige Desinfection der Haut der Wund-
gegend bei Gelegenheit der Verbandwechsel zu legen. Die in der Tiefe
der Hautdriisenmiindungen befindlichen Fiulnisserreger kinnen, wie ich
glaube, durch eine einmalige Desinfection vor der Operation oder iiber-
haupt vor der Anlegung des ersten Verbandes nicht unschiidlich gemacht
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oder nicht beseitigt, so kann es zu einer Zersetzung des Secrets kommen,
anch wenn die Operation oder Desinfection einer frischen Wunde nach
allen Regeln der Antisepsis vorgenommen worden war. Gewiss hat jeder
im Beginn seiner antiseptischen Praxis, namentlich wenn er die Methode
aus Biichern hat allmilig erlernen miissen, einzelne Fille von grisseren
Wunden erlebt, bei denen es in Folge mangelhafter Drainage zn ansge-
dehnter Secretretention und zu Zerselzung des Secrets mit allen Con-
sequenzen kam. Nun mag freilich in solchen Fiillen wohl nicht allein die
Drainage, sondern auch die Antisepsis s. str. ungeniigend gewesen sein,
aber wir sind in dem Masse, als wir mehr Uebung in der Anwendung
der antiseptischen Cautelen uns erwarben, nicht etwa sparsamer mit den
Drains geworden, sondern wir haben unsere Methode zu drainiren immer
mehr zu vervollkommuen gesucht. Ieh muss nach meinen Erfahrungen
itber den Wundverlauf antiseptisch behandelter Wunden annehmen, dass
die antiseptischen Cautelen s. str. des Lister’schen Verfahrens nicht im
Stande sind, die Zersetzungsvorgiinge vollstiindig zu verhiiten, sondern
nur zu verlangsamen oder vielleicht richtiger den Eintritt zu verziigern.
Darum hat aber anch eine Secretretention bei antiseptisch behandelten
Wunden nicht die Bedeutung wie bei Wunden, die ohne die antiseptischen
Cautelen angelegt wurden, in der ersten Zeit nach Anlegung der Wunden
nicht, weil die Zersetzungsvorgiinge noch nicht begonnen haben oder sehr
geringfiigig sind, in der spiiteren Zeit nicht, weil die Heilungsvorgiinge im
Umkreis der Secretretention schon in ein Stadinm getreten sein kiinnen,
in dem die Resorptionsbedingungen der Gewebe ungiinstiger geworden
sind. Dass die Heilungsvorgiinge auch antiseptisch behandelter Wunden
bei den verschiedenen Individuen mit verschieden grosser ,Energie® erfolgen,
und die Resorptionstihigkeit der Gewebe verschiedene sind, wird niemand
bestreiten.

Ich bemerke schliesslich noch, dass ich alle Operationen, welche eine
streng antiseptische Behandlung gestatteten, unter einem 2'fsprocentigen
Carbolnebel vorgenommen habe: auch die Verbandwechsel geschahen unter
demselben. Die Nachtheile des Nebels finde ich nicht so erheblich, dass
ich desshalb diesen als wichtig empfohlenen Bestandtheil des antiseptischen
Verfahrens aufgeben michte. Ich bediene mich zur Erzeugung des Nebels
des von Dr. Teuffel angegebenen Apparats, da er sich vor den iibrigen
mir bekannten Modificationen haunptsiichlich dadurch empfiehlt, dass er
sehr rasch gefiillt werden kann, sich leicht reinigen lisst und ebendess-
wegen die Anwendung gewbhnlichen, nicht destillirten Wassers gestattet.
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lag, als der tiefste Punkt des unterminirten Bezirks, so wurde das Drain-
vohrchen durch eine besonders angelegte Oeffnung an der tiefsten Stelle
der Wunde eingelegt und die Wundlinie vollstindig geschlossen. Eine
gritndliche Desinfection der Kopfschwarte ohne vorheriges Abrasiren der
Haare ist wohl ausserordentlich schwer und in allen obigen Fiilllen wurde
die Umgebung der Wunden mehrere Centimeter weit glatt rasirt. Er-
laubt ein Patient das Abrasiren der Haare nicht, so lege ich statt des
typischen trockenen antiseptischen Verbandes einen fenchten Carbol- oder
Ralicylwatteverband an, der durch aufgelegtes Guttaperchapapier feucht
erhalten wird, weil ich dem fenchten Verband eine stiirker und anhaltender
desinficirende Wirkung zutrauve, wenn der feuchte Verband auch einige
Nachtheile gegeniiber dem trockenen hat. Einen grossen Werth lege ich
auch bei Kopfwunden zur Erzielung einer ersten Vereinigung auf die
Compression der Wundgegend und es eignen sich hiezu die elastischen
Binden ganz besonders.

Der Verlauf der obigen Fille war ein durchaus normaler, fieber-
freier; in siimmtlichen Fillen kam es zur ersten Vereinigung. Meine
Erfahrungen itber den Verlauf der Kopfwunden bei antiseptischer Behand-
lung stimmen mit denen anderer Chirurgen darin iiberein, dass die glatte
Heilung einer frischen Quetschwunde der Kopfschwarte bei strenger An-
wendung aller antiseptischen Cautelen fast mit der Sicherheit eines elemen-
taren physiologischen Experiments gelingt. Der einfache Grund ist eben
wohl der, dass mit dem Desinfectionsmittel leicht die ganze Wunde zu
exreichen ist. Die Sicherheit nimmt selbstverstindlich ab bei gleichzeitiger
Verletzung des Knochens und der tiefer gelegenen Theile. Ich entfernte
die Nihte gewdhnlich erst am 5., 6. oder 7. Tag gleichzeitig mit den
Drainréhrehen.  Ein Auseinanderweichen der Wundriinder ist dann in
keinem Fall mehr erfolgt. Die Drainkaniilchen verklebten ohne Eiterung.
Zur Ueberhiintung der kleinen Drainstelle bedurfte es meist noch weiterer
zwei bis drei Tage, in einem Fall noch zwilf Tage. — Die Kranken ver-
blieben alle im Spital bis zur vollstindigen Ueberhitutung, mit Ausnahme
eines neunjithrigen Jungen, der mit einer 5 em langen Quetschwunde mit
unterminirten Rindern aufgenommen und mit primiir verklebter Wunde
aber noch niissender Drainstelle nach 6 Tagen entlassen wurde. Einige
Tage spiiter zeigte er sich wieder mit ausgebreitetem Ekzem der Kopf-
schwarte (s. pag. 12); eben in diesem Falle war die Drainstelle erst 12 Tage
nach Herausnahme des Drains itberhiiutet. Noch erwiihne ich, dass ich
die nicht erheblich schmerzhafte Desinfection der Kopfwunden nur in zwei
Fillen in der Narkose vorgenommen habe.
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am andern Tag (21.) wieder auf Anrufen. Puls 58, nicht ganz regelmissig,
Temp. 38.0. Blutentziehung wird den ganzen Tag und die folgende Nacht
fortgesetzt in der Weise, dass bestindig zwei Blutegelstiche bluten. Temp.
Abends 88.2. Am folgenden Tag (22.) keine Verschlimmerung, Morgens und
Abends Temp. 38.0. Stirnkopfschmerz. — Am 4. Tag (23.) schien alles gut.
Ansgedehnter Herpes labialis. Am Morgen des 24. (Temp. 37.7) Ausfluss von
reichlicher klarer heller Fliissigkeit aus der Nase; — Nachmitiags, nachdem
Brechreiz, heftige Kreuzschmerzen, Unruhe vorangegangen waren, traten wenige
Minuten dauernde klonische Krimpfe der linken Hand unter dnsserst heftigen
Kopfschmerzen, aber bei klarem Bewusstsein auf (Temp. 38.1). Neue Blut-
entziehung. Gegen Abend (Temp. 37.8) horen die Kopfschmerzen auf und
Pat. erholt sich von da an rasch. In der folgenden Zeit klagt Pat. nur iiber
Sehwindel und verminderte Sehkraft des linken Auges. Am 22. 11 (9 Wochen

nach der Aufnahme) Entlassung aus dem Spital. Schwindelgefiihl verschwun-
den. das linke Aligl: noch ,schwach®.

II. Entziindungen. 7 M.

Ekzema capitis. 2 M, Beide Fille sehr hartnickig. Der eine
bei einem 2Gjihrigen Mann nach einer Secabiescur entstanden, war vollstandig
selieilt erst nach 8 Wochen (Hebra'sche Behandlung mit Ung. diachyl. und
Spiritus saponat.). Der andere Fall betraf den bei den Kopfverletzungen sehon
erwithnten Knaben. Derselbe hatte eine grosse Menge kaum linsen- bis erbsen-
grosser Atherome unter, resp. in der Galea. Diese Atherome wurden wiih-
rend der Behandlung des Ekzems schmerzhaft, grosser, giengen in Abscedirung
iiber. Heilung derselben dureh kleine Incisionen, Ausliffelung; einige wurden
mit dem Stift ausgeatzt. Die Heilung nahm fast 6 Wochen in Anspruch, da

immer wieder nene Atheromabscesse sich zeigten. Behandlung des Ekzems
wie bei dem ersten Fall.

Nekrosis cranii, Gummata cutanea colli. G. 63jihriger
Mann (21. IX 78 — 6. 1 79). Art ond Zeit der Infection nicht zu ermitteln
gewesen. Eine Tochter des Pat. litt an ansgedehnten Rachengeschwiiren, die
zu einer Verwachsung des weichen Gaumens mit der hintern Rachenwand
gefiihrt hatten (s pag. 20). Vor 25 Jahren hatte Pat. mehrfache Haut-
geschwiire am linken Unterschenkel, die bei einfach localer Behandlung ge-
heilt seien. Vor 9 Jahren Geschwiire auf dem Kopf, geheilt unter Jodkali-
gebrauch. Vor einem Jahr Beginn der nenen Erkrankung mit knotigen, schmerz-
losen Anschwellungen auf dem Scheitel; allmaliger gesechwiiriger Zerfall der-
selben: spiter traten Knoten an der rechten Halsseite hinter dem Unterkiefer
auf, von denen zwei gleichfalls in Geschwiire sich verwandelten. Bei der Auf-
nahme fanden sich vorn auf dem Scheitel ausgedehnte geschwiirige Zerstirungen
der Haut mit nekrotischen, festsitzenden Knochen im Grund der Geschwiire; der
Schiidel in der Umgebung unregelmissig hyperostotisch verdickt; profuse Eite-
rung von penetrantem Gestank. An der rechten Halsseite hinter dem Kiefer-
winkel zwei kreisrunde speckige Geschwiire mit erodirten Riandern, daneben zwei
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endet nach 6 Tagen: nur wenige Epithelinseln hatten sich zwischen den Brenn-
stellen erhalten. Rasche Ueberhautung. Am 16. Tag Wiederholung der Kau-
terisation an einigen wenigen, noch verdachtigen Stellen (ohne Narkose). Ent-
lassung am 19. Tag mit 10pfennigstiickgrosser, granulirender Fliche und den
noch nicht gereinigten Stellen der zweiten Kaunterisation. Im Lauf der nichsten
Monate traten wiederholt kleine Recidive am Rand auf, die auswiirts mit rau-
chender Salpetersiure zerstirt wurden. Ein Jahr spiter Heilung von Bestand.

Gesicht, Mund-, Nasen-, Rachen-, Aungenhdohle.
I. Verletzungen. 6 M.

Davon 2 M. mit einfachen Quetschwunden der Weich-
theile des Gesichts mit glattem Verlauf; 1 M. (mit Quetschwunde der
Jochbeingegend) mit gleichzeitiger schwerer Kopfverletzung
ist bereits pag. 11 erwiihnt.

1 M. (0.) 24 Jahre, mit Splitterbruch des Alveolarfortsatzes
-des Unterkiefers im Bereich der '4 Schneidezihne, Splitter gegen einander
verschoben, aber noch durch Zahnfleisch festgehalten, 1 Schneidezahn ansge-
brochen, die itbrigen abgebrochen, aber die Wurzeln noch theilweise festsitzend.
Gleichzeitig starke Quetschung der Unterlippe, deren linke Hilfte in Form eines
mehrfach von den Randern her eingerissenen Lappens vom Mundwinkel herab-
hiingt; ansserdem Schragbruch des rechten Humerns (s. pag. 89) und eine Dis-
torsion des rechten Handgelenks, Die verschobenen Knochensplitter lassen sich
leicht reponiren, heilen wieder fest in guter Stellung an. — Sorgfiltige Naht

der Lippenwunde: Heilung ohne nennenswerthe Entstellung am 13. Tag
vollstindig.

1 M. mit Schussverletzung. Tentamen suicidii mit einer Re-
volverkugel kleinen Kalibers 1%z Tage vor dem Eintritt. Einschusstffnung am
harten Gaumen in der Mittellinie 1%z ctm hinter dem Alveolarfortsatz; keine
Ausschnssoffnung. Nasenhohle durch Blutgerinnsel verstopft; blaurothe Ver-
firbung und Schwellung der linksseitigen Auglider. Exophthalmus linkerseits,
das Auge (schon vorher fast blind) hat noch undeutliche Lichtempfindung.
Grosse Druckempfindlichkeit der Orbitalgegend ; besonders schmerzhaft ist eine
kleine unebene Stelle aussen am obern Orbitalrand. Keine Sondirung. Ex-
spectative Behandlung, Fieberfreier Verlauf. Aus der rechten Nasenhivhle
lingere Zeit eitriger Ausfluss. Exophthalmus nach 10 Tagen zuriickgegangen,
Entlassung mit kleiner Fistel des harten Gaumens nach 18 Tagen. — Seitens
der Kugel anch spiter keine weiteren Symptome.

1 M. mit Contusio bulbi, durch Auffallen eines Steins. Vordere

Augenkammer bis zur Mitte mit Blut angefiillt, das unter Atropinbehandlung
schon nach zwei Stunden sich resorbirt hatte.

4
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erkrankungen, die als serophulose angesehen wurden und schliesslich nach Am-
putation des Oberschenkels vor 2 Jahren wegen Kniegelenkentziindung zur
Heilung gekommen waren. Vor ca. ¥4 Jahren Anschwellung der dussern Nase,
nachher eitriger Ausfluss. Auch in diesem Fall relativ rasche Heilung unter
Gebrauch von Jodkali und Nasendouche. Entlassung nach elfwochentlicher Cur.
Nasenschleimhaut, namentlich Defectrinder iiberhiautet, keine Koryza mehr.

Nekrosis maxillae inferioris partialis bei einem Tjahrigen
Jungen. Beginn der Erkrankung vor einem Jahr., angeblich mit Zahm-
schmerzen, denen bald eine Anschwellung und Rithung der Gegend
des linken Unterkieferastes gefolgt sei. 4—5 Monate spiter spontaner Auf-
bruch und Entleerung von reichlichem Eiter, Kurze Zeit spiter gieng ein
Knochenstiickchen aus der Wunde ab, das Pat. mit sich bringt und das sich
als der eine nekrotische Gelenkkopf des Unterkiefers erweist. Die Oeffnung
ist seitdem offen gebliehen. — Bei dem ziemlich gut genihrten Jungen ist der
linke Unterkieferast diffus verdickt und die Haut von zwei Fisteln durchsetzt.
IYie Sonde stosst in der Tiefe anuf nekrotischen Knochen. Das Kinn ist 1%z cm
weit nach links verschoben. Die Zihne kimnen 2': em von einander entfernt
werden. — In der Narkose werden nach blutiger Erweiterung der Fisteln und
nach lingerem Bemiihen ein 12 em langer, einige mm dicker, rauher Sequester,
dann noch drei kleinere nekrotische Stiickchen extrahirt. Die Sequester lagen
in einer buchtigen kleinen Hohle, entsprechend der fritheren Gelenkhohle.

Entlassung 7 Tage spiter, die eine Fistel noch nassend. die andere
iiberhiantet.

3 M. mit Conjunetivitis granulosa. Drei Eisenbahnarbeiter,
zwel davon Briider. Behandlung mit Cupr. sulf.

NB. Entgegen dem sonstigen Usus, keine Augenkranke im Ludwigs-
hospital zu behandeln, sind diese 3 Patienten, die ein Anrecht auf Behandlung
im Spital hatten, anfgenommen worden. Sie wurden nach einiger Zeit gebessert

entlassen und zu weiterer polikliniseher Behandlung von Professor Berlin iiber-
HOmmen.

Ueber 2 W. mit Erysipelas faciei s. Accidentelle Wundkrankheiten.

III. Geschwiilste. 4 M., 6 W.

Angioma cavernosumregion naso-frontalis (B).
ljahriges, gut genihrtes Madchen; das Angiom angeboren, bei der Geburt
hirsekorngross, in der Mitte der Nasenwurzel sitzend. Rasches Anwachsen des-
selben. Die erstmalige galvanokaustische Ustion ist anderwiirts vorgenommen
worden ; bald darauf Recidiv, das stetig grisser wnrde. Dasselbe nahm bei
der Aufnahme ins Spital die Nasenwurzelgegend ein, reichte beiderseits bis
nahe an den innern Augenwinkel, nach abwirts bis zur Grenze von oberem
und mittlerem Drittel des Nasenriickens, nach aufwiirts noch 12 em auf die

-
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vorgenommen worden. Bei einem Fall (52jihrige Fran) mit einer Krankheits-
daner von 25 Jahren bestanden gleiehzeitig Schwerhorigkeit und starke
asthmatische Beschwerden.

In simmtlichen Fillen wurde die alte Methode der Abdrehung und
Extraction mit der Kornzange ausgefithrt und in drei Fillen die Wiinde
noch nachtriiglich mit dem scharfen Liffel abgekratzt. Die Nasenlicher
waren zufillig in diesen Fillen so weit, dass ich mit dem kleinen Finger
vorne eingehen und so auch einen Theil der vorderen Partien der
Nasenhithle abtasten konnte. Ein starkes Gegendriicken der Polypen-
massen mit dem Finger von den Choanen aus erleichtert, wie ich glaube,
die Extraction auch der vorne gelegenen Geschwiilste. So roh diese ,Methode®
des Abdrehens sein mag, so weiss ich fiir diese schweren Fille kein
besseres Verfahren. Die kleinen nenerdings empfohlenen Polypenschniirer
und ihnliche Instrumente, auch die galvanokanstischen, migen fiir Fiille,
wo die einzelnen Polypen noch unterscheidbar sind, gewiss zweckmiissiger
sein; an die Anwendbarkeit dieser Instrumente in Fillen, wo die Nasen-
hishle wie von einer compakten Polypenmasse ausgefiillt ist, glaube ich
bis auf weiteres noch nicht. — Tn drei Fillen habe ich die Extraction
ohne Hilfe der Narkose gemacht, in einem Falle in tiefer Narkose in der
Rose'schen Lage. Hier wiire eine Operation ohne Narkose fast undenkbar
gewesen, da die Patientin kanum zur vorsichtigsten Untersuchung stille
hielt. Der Blutverlust mag vielleicht etwas stiirker gewesen sein, als er
bei vertikaler Stellung des Kopfes gewesen wiire, aber nur unter der nicht
zutreffenden Voraussetzung, dass die Patientin ruhig bei der Operation
gehalten hitte. In der Narkose kann die Operation wegen der Muglich-
keit eines riicksichtsloseren Vorgehens und da dieselbe ohne Pause zn
Ende gefihrt werden kann, viel rascher und griindlicher geschehen.
Selbstverstindlich ist auch das Entgegendriicken der Polypen mit dem
Zeigefinger der linken Hand durch die Choanen hindurch noch besser
miiglich wie ohne Narkose. Die Patientin erholte sich sehr rasch von
dem FEingriff. Leider trat in der zweiten Woche ein ziemlich heftiger
rechtsseitiger Mittelohrkatarrh hinzu, der die Heilungsdauer sehr ver-
lingerte. Der angewandten Narkose aber wird diese Complication
niemand zur Last legen wollen. — In diesem Fall verloren sich die
asthmatischen Beschwerden vollstindig, wihrend in dem andern Fall,
wo es sich um ein hochgradiges Emphysem begleitendes Asthma
handelte, die Extraction der Polypen keinen Einfluss auf dasselbe hatte.
Bemerkenswerth in dem erstern Fall war noch, dass die Patientin, die
18 Jahre lang nicht mehr durch die Nase hatte athmen konnen, wieder
Geruchsempfindung bekam. — Tch beniitze bei der Nachbehandlung
neben der Nasendouche gepulvertes chlorsaures Kali, zuweilen verdiinnt

mit einem indifferenten Pulver, als Schnupfpulver, oder lasse es in die
Nasenhihle einblasen. \







L1

20

Nivean der Wangenflichen. Das knocherne und knorplige Nasengeriiste, das
ganze Septum der Nasenhohle fehlen. Im harten Gaumen ein grosser Defect.
Der grissere Theil der rechien Wange ist von einer festsitzenden Narbenmasse
eingenommen, die rechte Oberlippenhilfte ektropionirt, zwischen Lippenroth
und Nase ein schmaler S8aum von Narbengewebe. Die Hant des rechten untern
Augenlids fehlt grosstentheils, die Conjunctiva ist ektropionirt. Stirnhaunt intact.

Rhinoplastik am 14. V1: Stirnlappen wmit kleinem, zum Septum be-
stimmten Fortsatz: Anfrischung der Hautfliche des letzteren und Aufnihen
auf die wundgemachte, der Nasenhohle zngekehbrte Seite des Septumresies der
alten Nase. Der noch erhaltene Sanm des linken Nasenfliigels, zowie ein
schmaler Streifen Narbengewebe am rechten Nasenloch werden zur Deckung
des Wundrands der meuen Nasenfliigel beniitzt. Defect an der Stirne
wird durch Annaherung der Wundrinder mittelst Plattennihten verkleinert.
Primire Anheilung. auch des Septum. Stirnwunde vollstindig vernarbt nach
G'a Wochen. Exeision des Stiels 25 Tage nach der Operation. 12 Tage
nach der Rhinoplastik Beseitigung des Oberlippenektropiums durch
Einheilen eines iiber 1'fz cm breiten, 5 em langen Lappens aus dem dussern
Theil der rechten Wange. Weitere 14 Tage spiiter Operation des Narben-
ektropiums des rechten untern Lids nach der Dieffenbach’schen Methode
mit der Modification von Szymanowsky:; der verwandte Hautlappen theil-
weise narbig. Derselbe schrumpft bald der Art, dass wieder ein Ektropium
geringern Grads entsteht. Nachher moch einige Correkturen an der Nase.
Am 2. IX wird Pat. nach 11%: wochentlicher Cur mit gut permeablen Nasen-
lichern entlassen, befriedigt iiber ihr Aussehen. Die Zufriedenheit mit der
Nase war noch unverindert 7 Monate spater, wo Pat. zur Verbesserung des
nicht vollstindig gelungenen Augenlids sich wieder in’s Spital aufnehmen liess.
Dvie Nase ist etwas welker geworden, das linke Nasenloch noch gunt durch-
giingig. das rechte sehr eng. Das fortgesetzte Einlegen von Rihrehen wurde
von Pat. versiumt.

Totale Verwachsung des Gaumensegels mit der hin-
tern Rachenwand. Operation.

B4jihrige, magere, blasse Frau (H.), Tochter des p. 12 erwithnten Patienten
mit nekrosis cranii. Die hintere Rachenwand ist. soweit gie {ibersehen werden
kann, von einer grossen, blassen, strahligen Narbe eingenommen. Der Nasen-
rachenraum durch eine Verwachsung des Gaumensegels mit der hintern Rachen-
wand in der ganzen Breite vollstindig gegen den Mund-. resp. den mittleren
Rachenraum abgeschlossen: dabei selbstverstindlich die bekannten Storungen
der Sprache und Respiration. Die Vorderfliche und der freie Rand des Ganmen-
segels etwas gerithet, aber ohne Narbe, die Uvnla nach rechts verzogen. Bei
~bimanueller* Untersuchung von der Mundhiéhle mit dem Zeigefinger, von der
Nasenhihle ans mit einer langen, gebogenen Sonde zeigt sich, dass die Ver-
wachsung vom Gaumensegel und hinterer Rachenwand an einer schmalen
Stelle nur ca. Ya em Hohe hat und die Sondenspitze leicht vom Munde aus
durchfiihlbar ist.  Gehir gut. In beiden Achselhohlen mehrfache grosse,
indolente Driisentumoren. Ueber eine Infection nichts zu ermitteln. Beginn
der Rachenerkrankung vor zwei Jahren, Abheilung derselben unter Jodkali-
gebrauch. Pat. hat mehrere Male abortirt und eine Friithgeburt gehabt.
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lappen theilweise schlaff puenmonisch. Im rechten mittleren Lappen ein hasel-
nussgrosser, kasiger Herd. Mehrere kirschgrosse submaxillare Lymphdriisen
von kleinsten Abscesschen durchsetzt.

3) D., djiahriges Madchen (24. IV — 2. VI). Beginn der Rachenerkrank-
ung 8 Tage vor der Aufnahme; erste Yeichen des Uebergangs der Krankheit
anf den Kehlkopf den Tag vor der Aufnahme. Dicke Membranen auf den
Tonsillen. Bei der Aufnahme miihsames Athmen mit starken inspiratorischen
Einziehungen. Puls 120. Tracheotomie 3 Stunden nach der Aufnahme. als
das Kind bei hochgradiger Cyanose apathisch wurde. Operation erschwert
durch starke Entwicklung des mittleren Schilddriisenlappens. In der Trachea
bereits lockere. dicke Membranen, welehe sich durch die Wunde entfernen
lassen. Respiration nachdem frei. — In der folgenden Nacht guter, nur von
einigen Hustenanfillen unterbrochener Schlaf. -Puls am nachsten Morgen 124,
kriftig; Temp. 383. Membranen werden in grosser Menge. ihrer Be-
schaffenheit nach den grisseren Bronchien angehirig, ausgehustet. Am
Abend steigt die Temp. auf 39.4., P. 152, Grosse Dyspnoé mit starken
Einziehungen auch nach Heransnahme der Caniile. Aspirationen mit Katheter
und Spritze beférdern Membranstiicke heraus, wodurch die Respiration
jedesmal, wenn auch nur voriibergehend, freier wird, Das Gesammt-
befinden bessert sich aber wiihrend der folgenden Nacht nicht; Patient
sehr apathisch. (Campher subeutan in grossen Dosen.) Erst gegen Morgen
(26. April) tritt Erleichterung ein (Temp. 38.2. P. 144). Am Abend Befinden
wieder wie am vorhergehenden Abend (Temp. 39.4. P. 148). Wunde stark
diphtheritisch.  Aspiration mit Katheter und Spritze wird fortgesetzt. Der
Zustand schien hoffunngslos. Wiederholung der Campherinjectionen. In der
gweiten Halfte der folgenden Nacht fritt eine Besserung ein, welche anhielt.
Die letzten Membranstiickehen wurden im Lanf des 4. Tags ansgehustet. Symp-
tome einer eitrigen Bronchitis bestehen noch mehrere Woelien.  Uebrigens
erholt sich das Kind hei sehr gutem Appetit rasch, trotzdem die Abendtem-
peraturen erst vom 20. Mai ab mnormal blieben (bis dahin zwisehen 37.9
und 38.4). — Caniile kann erst am 27. Mai (33. Tag) definitiv entfernt werden.
Entlassung am 2. Juni bei gutem Erndhrongszustand und vortrefflichem Aus-
sehen; die Stimme ist wieder hell. — Pat. ist gesund geblieben.

Die iiberans grosse praktische Wichtigkeit des Gegenstands mag es
entschuldigen, wenn ich an diese wenigen im Ludwigsspital vorgekom-
menen Diphtheriefille einige allgemeine Bemerkungen ankniipfe. Es war
mir beim Beginn meiner hiesigen praktischen Thittigkeit fiberraschend. zn
sehen, wie selten im Ganzen. so weit ich iiberblicken konnte, hier in Stutt-
gart bei diphtheritischen Kindern Tracheotomieen ausgefithrt wurden. Tch
zweifle nicht, dass der Hauptgrund hiefir in einer iibergrossen Furcht
des Laienpublikums vor dieser Operation zu suchen ist. Dasselbe be-
trachtet sie vielfach als eine unnithige Quitlerei der Kinder, die ja doch
dem Tode verfallen seien. Bezeichnend ist, dass ein hiesiger Leichen-
schaner im vorigen Jahr, als er das an Diphtherie verstorbene Kind eines
hiesigen Arztes inspicivte und sah, dass der Luftrohrenschnitt gemacht
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Sterben die Kranken durch Weitergreifen des Processes auf die Lungen,
so wiederholt sich auch nach der Tracheotomie jener auch fiir den abge-
hiirteten Arvzt schreckliche Erstickungskampf wie vor derselben, und der
ganze Nutzen der Operation bestand eben nur in einem Hinausschieben
des Todes um eine kurze Zeit. Selten sind die Fille, wo die Operation
anch nicht einmal voriibergehende Erleichterung bringt und wo zur Zeit
der Operation nicht allein der Kehlkopf, sondern auch die Bronchien mit
nicht entfernbaren Membranen vollgepfropft sind; dagegen wird dem
kranken Kinde durch die Tracheotomie in den Fillen — und sie sind
nicht selten — wo die Respiration bis zum Tode frei bleibt, jener griiss-
liche Todeskampf bei Erstickung erspart. Ich glanbe auch diese zn
Gunsten der Tracheotomie sprechende Seite ganz besonders premiren zn
milssen.

Von den oben erwithnten drei Fillen sind zwei durch die Tracheo-
tomie gerettet worden; das dritte ist zwei Tage spiiter unter den Erschei-
nungen vorwiegend der Erstickung gestorben. Ich nehme keinen Augen-
blick Anstand znzngeben, dass dieses giinstige Resultat einem gliicklichen
Zufall zu verdanken ist und dass die beiden geretteten Kranken zwar nicht
#u den leichten, aber doch auch nicht zu den ganz schweren Fillen zu
zithlen sind; ich wiirde mich weder besonders wundern, noch auch von
weiteren Operationen abhalten lassen, wenn mir das Gliick ein ander Mal
nicht so giinstig wiire. Meine Erfahrungen in der Privatpraxis sind
weniger erfrenlich; im letzten Jahr sind mir von acht Tracheotomirten
nur zwei mit dem Leben davongekommen.

Ich komme noch aunf eine hicher gehirige alte Streitfrage zu spre-
chen, in der ich mich gerade mit den meisten meiner hiesigen Collegen
nicht einig weiss. Es wird hier meines Wissens fast allgemein der soge-
nannte echte Larynxcroup der Kinder als eine selbstiindige Localkrankheit
streng geschieden von der eigentlichen Diphtherie, wie denn auch die
meisten neuern Lehrbiicher der innern Medicin diesen Unterschied fest-
halten. Aunch die neuneste Monographie von Oertel*) vertritt diese dua-
listische Ansicht und Leichtenstern hat sie erst kinrzlich in einem auf
der Versammlung des Wiirttembergischen d#rztlichen Vereins gehaltenen
Vortrag noch vertheidigt. Ich gestebe, dass ich mich nach meinen bis-
herigen Erlebnissen in der Praxis derselben nicht anschliessen kann und
dass ich mich bis auf weiteres zn der alten schon von Bretonneau
vertheidigten Anschauung won der Identitit von Croup und Diphtherie
bekenne. Oertel, der auch (z. B. pag. 650 1. ¢.) zngibt, dass eine patho-
logisch-anatomische Trennung von Croup und Diphtherie unmdglich ist,
sagt bei der Besprechung der Unterschiede beider Krankheiten: ,Die
klinische Unterscheidung beider Krankheiten wird daher vor allem in der

") Oertel, Diphtherie. Ziemssen's Handbuch.

[ e






28

Desinfection des Rachens wird derjenige wohl kaum fiir moglich halten,
der weiss, wie schwer es z. B. ist, eine septische, viel leichter zugingliche
fussere Wunde zu desinficiren; und eine ungeniigende Desinfection ent-
ziindeter Theile, wenn letztere gleichzeitiz mechanisch insultirt werden,
ist viel schlimmer als ein rein exspectatives Verfahren, welches bei zweck-
miissiger difitetischer Behandlung eine spontane Begrenzung der diphthe-
ritischen Erkrankung durch die reactiven entziindlichen Processe in der
Umgebung der erkrankten Theile anstrebt. Dagegen sind die von Oertel
empfohlene und gut motivirte Behandlung mit heissen Dimpfen, die
Behandlung mit Inhalationen von zerstiinbten antiseptischen Fliissig-
keiten oder solcher, welche lisend auf die Membranen einwirken sollen,
gewiss zu Versuchen zu empfehlen. — Ich brauche kaum besonders
hervorzuheben, dass auch ich auf die Nachbehandlung Tracheotomirter,
sofern sie sich auf die mechanische Beseitigung der Respirations-
hindernisse bezieht, den grossten Werth lege. Das eine der drei Kinder
(Nro. 3) wiire wohl nicht mit dem Leben davongekommen, wenn nicht
durch oft Viertelstunden lang fortgesetzte Aspiration der obstruirenden
Membran- und Secretmassen mittelst Katheter und Spritze die Luftwege
immer wieder freigemacht worden wiiren. Ich pflege aber zur Aspiration
mit Katheter und Spritze erst dann zu greifen, wenn das Einfithren
eines Federbarts oder eines diinnen Bougies in die Trachea keine Husten-
bewegungen mehr hervorruft oder wenn die Hustenbewegungen nicht
mehr kriiftig sind.

II. Geschwiilste. 2 M, 2 W,

1 Fall von Struma parenchymatosa bei einer 40jahrizen Fran
(M.), mannsfaustgross, entsprechend dem rechten Horn der Schilddriise; lang-
same Entwicklung derselben: schon in der Kindheit der Pat. waren Anfinge
davon zu bemerken; in letzter Zeit rasches Anwachsen derselben. Struma
gleichmassig elastisch. Es wurden in 14 Tagen 7 parenchymatiise Injectionen
mit Lugol’scher Losung (je '/2 Spritze) gemacht. Die untere Hilfte der Struma
nalm um 2 em in der Querrichtung ab; die obere Hilfte war nicht messbar

geschrumpft. Die Fortsetzung der Cur unterblieb, da Pat. in ihre Heimat zu-
riickkehren musste.

1l Fall von Kropfeyste bei einem 19ihrigen Midchen (He.).
Exstirpation, rasche Heilung.

Gianseeigrosse, prallelastische Geschwulst des rechten Schilddriisenlappens,
im Lauf von 2 Jahren entstanden.

Herausnalme der Geschwulst am 26. IV: Langsschnitt, Freilegen der
Geschwulst (dieselbe ist von einer einige mm dicken Schichte von normalem
Driisengewebe bedeckt): ziemlich straffe Verwachsung mit dem Schilddriisen-
gewebe; am untern Umfang ginsefederkieldicker, fester, grissere Gefdsse und
Driisengewebe enthaltender Strang mit Catgut abgebunden. Es bleiben ca. 30
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im Rercich der Fraeturstelle eine flache, elastische Ansehwellung gebildet.
Dieselbe wird am 12. Oct. Abends in der Narkose breit ineidirt: die fracturirte
(8.) Rippe liegt noch von Periost bedeckt inmitten eines Abscesses, das vordere
Fragment iiber das hintere 1 em weit verschoben; keine Spur eines Callus.
Die Abscesshithle ersireckt sich nach aufwirts bis zur 5 Rippe: tuber der
6. Rippe findet sich eine fistulise Oeffnung, aus weleher sich bei starker Exspi-
ration Eiter entleert. Nach Erweiterung der Fistel gelangt man mit dem Finger
in einen engen, nach innen fiihrenden Canal, der nach allem sich in der Sub-
stanz der Lunge befinden musste.  Resection eines 1's em langen Stiicks des
vordern Rippenfragments, Drainrohr bis an die Fisteliffnung. Pat. schom am
folgenden Tag fieberfrei, Hustenantille hiren auf; Secret reichlich, diinnfliissig.
blutig eitrig. Dampfung reicht vorn bis zur 4. Rippe, hinten bis zur 8 Im
Bereich des Dampfungsbezirks bronchiales Athmen, dariiber Vesiculirathmen.
Profuse Schweisse. In der folgenden Woche bessert sich das Allgemeinbefin-
den wesentlich, In der 7. Woche wieder mehrere Male hithere Temperaturen,
meist mit anffallend geringer Secretmenge zusammenfallend. In der B bis
11. Woche ist Pat. meist fieberfrei; aber der Appetit ist schlecht und der Er-
nihrungszustand bessert sich nicht. Zeichen won Melancholie mit religioser
Farbung : mehrere Male maniakalische Anfille. Der Dampfungsbezirk fast un-
verindert. In der 12. Woche werden die Abendtemperaturen wieder hoher;
der Eiter fingt an zu riechen. Appetit ganz schlecht. Mehrfache Explorativ-
punktionen ergeben kein sicheres Resnltat. Der Zustand wird allmilig sehr
bedrohlich.  Am 3. T 79 Abendtemp. 40.3, wihrend in den Wochen vorher
die Abendtemperaturen zwischen 38 nnd 39 geschwankt hatten. Am 4. 1 (Ende
der 17. Woche) wird bei dem @usserst abgemagerten Patienten ein leizter Ver-
such in der Narkose gemacht., die vermuthete Abscezshiohle anfzufinden. Bloss-
legen der oben erwihnten Fistel; dieselbe war noch fiir eine starke Sonde
durchgiingig: Erweiterung derselben nach Resection eines 1%z em langen Rip-
penstiicks dieht darunter:; wider Erwarten gelangt der Finger jetzt direct in
den Plenraranm (?). Eine genaunere Untersuchung wird durch den Zustand des
Patienten verboten. Gegenifinung vorn im 6. Intercostalranm. Durchfiihren
eines dicken Drainrohrs. Aus der erweiterten Oeffnung fliessen hichstens zwei
Essliffel iibelriechenden Eiters ab. Tigliches Ausspiilen der Hohle (Capacitit?).
Patient wird fieberfrei. Geringe Secretion. Der Kriiftezustand bessert sich zu-
sehends.  Anfang Marz (8 Wochen nach dem letzten Eingriff) Entfernung des
letzten Drainstiicks.  Secretion minimal geworden. Im April besteht nur noch
eine 4 em lange, nissende Fistel. Pat. von vortrefflichem Aussehen. Ende
April ist die Fistel geschlossen. Am 30. April wird Pat. entlassen. Eine mess-
bare Umfangsdifferenz zwischen rechter und linker Thoraxhilfte nicht vorhan-
den: nur die vordere Brustfliche erscheint etwas eingesunken gegen links.
Allenthalben iiber der rechten Lunge Vesiculirathmen. das nur vorne unten
etwas abgeschwacht ist. Die Operationsnarbe 9 em lang, 2 cm breit, flach
eingezogen und mit den betreffenden Rippen verwachsen.

Ieh kann mir die Symptome nur in der Weise erkliiven, dass
ich eine anfingliche Verlsthung der Lunge mit der Pleura costalis
an der Fractarstelle annehme: hiimorrhagische Infiltration der untern
Partieen der Lunge, vielleicht mit geringem Himothorax, Pleuropnen-
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lich infiltrirtes Gewebe. Hiezu mag wohl ein Theil derjenigen Knoten
gehoren, die spontan oder unter den beliebten Jodeinreibungen sich all-
miilig zuriickbilden und bei denen auch kein Zusammenhang mit einem
Puerperium nachweisbar ist, die man eher in Beziehung zur Menstruation
zu bringen geneigt ist. Diese Knoten aber sind meines Wissens nicht
sehr hinfig. Jedenfalls haben sie nichts Charakteristisches und sind kli-
nisch von den eigentlichen Geschwulstbildungen, namentlich von Carcinom-
knoten in ihren Anfangsstadien nicht zu unterscheiden. Viel hiunfiger
sind gewiss jene Knoten, die als Neubildungen s. str. aufzufassen sind.
Die histologische Natur derselben kann bekanntlich eine sehr verschiedene
sein, denn die Mehrzahl der Geschwulstformen kommt ja in der Brust-
driise vor. Ein Theil derselben sind gutartize Geschwiilste und bleiben
es; auf der andern Seite sind aber darunter eine Heihe von Geschwulst-
formen, die nach Jahre langem stationiivem Verhalten die Eigenschaften
von Carcinomen annehmen. Fille letzterer Art sind nicht selten. Zweifel-
los die meisten Knoten aber, die zu unserer Beobachtung kommen, sind
carcinomatise Neubildungen und beginnen als solche. Wenn nun das
Brustearcinom oder Sarkom in seinen ersten Anfiingen gewihnlich nicht
mit Bestimmtheit diagnosticirbar ist, wenn an sich gutartige Geschwulst-
bildungen sich in Carcinome verwandeln kimnen, so ergibt sich, meine
ich, die richtige Therapie bei solchen Knoten von selbst. Die Nutzlosig-
keit einer medicamentiisen Behandlung eines Carcinoms ist doch wohl bis
anf Weiteres geniigend dargethan und auf der andern Seite sind gerade
in nenerer Zeit dauernde Heilungen von Brustearcinomen durch operative
Entfernung derselben mit Sicherheit festgestellt, und nach allem, was wir
itber die Entwicklung des Caréinoms wissen, sind die Chancen einer
Heilung um so grisser, je frither wir zur Entfernung derselben schreiten.
Gibt man demnach die Moglichkeit des Uebergangs von gutartigen Ge-
schwiilsten in Carcinom zu, gibt man die Moglichkeit der Radicalheilung
eines in seinen Anfangsstadien befindlichen Carcinoms durch eine Operation
zu, so folgt daraus die Nothwendigkeit einer miglichst frithzeitigen Ent-
fernung jener Brustdriisenknoten, da die Gefahr der Operation in gar
keinem Verhiiltniss steht sur Gefahr des Zuwartens, und der Grund, dass
man miglicherweise eine Brustdriise unnéthig opfert, indem man einmal
statt des gefiirchieten Carcinomknotens oder eines Geschwulstknotens s. str.
eine prallgespannte Cyste oder ein entziindliches Infiltrat findet, kann
nicht in Rechnung kommen, wenn auf der andern Seite die Gefahr eines
unheilbaren Carcinoms droht. Ich betone noch einmal, dass ich nur die-
jenigen Fille im Auge habe, wo die Diagnose Carcinom oder maligne
Geschwulst nicht ausgeschlossen werden kann. Einem jungen Midchen,
das eine kleine harte Stelle in ihrer Brust entdeckt hat, werde ich gewiss
nicht sofort die Brust wegschneiden; denn ein Carcinom in den zwei ersten
Lebensdecennien gehiirt ja zu den grossten Rarititen: wiichst aber die
-harte Stelle® stetig, so wiirde ich auch bei einem jungen Midchen kein
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schon ,innere* Aerzte veranlasst, von Carcinomexstirpationen geringschiitzig
su denken: ich glaube mit Unrecht; was giibe man bei vielen inneren
unheilbaren Krankheiten darum, konnte man die Kranken auf ein halb
Jahr oder linger vergessen machen, dass sie krank sind. Ich habe im
allgemeinen den Grundsatz, nur diejenigen Fille von Mammacarcinom
noch operativ zu behandeln, bei denen eine relativ rasche Heilung der
Operationswunde moglich erscheint. Zu Operationen von Mammacarei-
nomen, bei deren Exstirpation Hautdefecte von solcher Aunsdehnung ge-
setzt werden miissen, dass ihre Ueberhiintung im besten Fall viele Monate
in Anspruch nimmt, wiirde ich mich nur ausnahmsweise entschliessen.
Baldige Recidive sind in solchen Fiillen fast absolut sicher und der Nutzen
einer temporiren Heilung fillt hinweg. Der grosse Vortheil der anti-
septischen Methode, dass wir bei grossen Wunden ohne Gefahr die Heilung
per primam durch vollstindigen Schluss der Wunde versuchen kinnen
und in sehr vielen Fiillen anch erreichen, fillt gerade bei der Operation
der Brustearcinome besonders in die Augen. Wir kimnen dadurch die
Dauer der temporiiren Heilung oft erheblich verlingern und wir erhalten
meist glatte, verschiebbare, die Patienten wenig oder gar nicht belistigende
Narben. Ich habe nun meist so operirt, wie ich dies &hnlich einmal in
der Leipziger Klinik von Thiersch gesehen habe, dass ich Mamma, Achsel-
driisen sammt dem zwischen Achselhihle und Brustdriise gelegenen und
die Lymphgefiisse beherbergenden Zellstoff in einem Stiick entfernt habe.
Die Siiuberung der ganzen Gegend wird anf diese Weise leichter miglich:
Zunerst Herausnahme der Brustdriise sammt einem die Brustwarzengegend
einschliessenden, womibglich querovalen, grossen Hautbezirk und wenn
nitthig einer Schichte des Brustmuskels, wobei aber die Driise an ihrem
fiussern Rand mit der Zellstofflage in Verbindung bleibt; Schnitt von dem
fiussern Ende des Ovals durch die Mitte der Achselhihle nach aunssen zur
Bicipitalfurche ; dort blosslegen der Axillargefiisse, abpriipariven der Haut
der Achselhiihle nach aufwiirts bis zum Pectoralisrand, nach abwiirts bis
in die Hishe des untern Endes der vordern Brustwunde ; dann Ausriinmung
der Achselhithle und Abpripariven des Zellstoffes von der Muskulatur an
der Seitenwand des Thorax. Volkmann hat besonders auf die Vortheile
der Ausriiumung der Achselhihle nach vorheriger Bloslegung der Achsel-
hihle hingewiesen. Ist der Hautdefect nicht viel grijsser, als die Mamma-
oberfliiche selbst, so liisst sich die Wunde durch Herbeiziehen der Haut-
rinder mit den bekannten Plattennithten, wenn ndthig nach vorheriger
Ablisung derselben oder im Falle ungewihnlicher Spannung durch Ver-
schiebung von Hautlappen meist vollstindig decken. Die Hautspannung
ist dabei oft so enorm, dass die Hant an den Rindern manchmal ciren-
lationslos erscheint.  Nichtsdestoweniger habe ich in keinem Fall eine
irgend nennenswerthe Nekrose bekommen. Absolut nothwendig ist zur
Erzielung einer ausgedehnten ersten Vereinigung eine reichliche Drainage.
Bei der Exstirpation der Brustdriise mit Ausriumung der Achselhéhle
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Carcinome
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isiimmtliche zafilliz entdeckt wor-jmedianen obern GQoa-|den Achselhihle. Vier
selhst ge- |den. dranten der 1lin K e n|Drainrihren. Vollstiin-
stillt. Stechen in der Brust|Brusidriise. Zahlreiche| diger Schlnss der
Keine  hegann einige Wochen|verschiebbare, hasel- Wunde.
Mastitis.  spiiter. nussgrosse Achsel-
| driisen. Haut iiber der
i Driise verschiebbar.
Riistig nussehenda Fran
| dieiibrigens seit 113 Jahr
[ an hiinfigen mit hef-
[tigen Schinerzen in der
Magengegend verbun-
denem Erbrechen leider. ]
2| 8 |45 J. 11 K., Vor 1 Jahr bobnen-|Haselnnssgrosser, wmit| Typische Exstirpatio
hat nicht grosser Knoten in derfder alten Operations-lmammae d. mit Aus-
gestillt. |rechten Mamma  eni-| narbe verwachsener, [rinumung der Achsel-
Keine |deckt worden; rasches|derber, schmerzhafier hihle; breite Excision
Mastitis. |Wachsthum desselben. Knoten, von d. Driisen-/der alten Narbe. Vier
2 Monate spiiter war{parenchym nicht seharf| Drainrihren.,
derselbe verlithet mit'abgrenzhbar, Zahlreiche
der Haut und wurde| bohnengrosse, harte
anderwiirts B:Mln{.ﬂn. Achseldrisen. g
Schmerzbaftes Reeidiv] Kriftige, gut geniihrie
ein welteres Viertel jalir| Frau.
spiter.
3| 1M |70 T - Pat. gibt an, schon Plaumengrosser, mit|Breite Circumeision der
ledig vor 10 Jahr. am fiussern der Hant verschmolze- kranken Hauntpartieen,

einen Knoten

verschwunden sei.

hiihle ist vor ea.2.Jahren
bemerkt worden. Zeit-
weise Bchmerzen im
rechten Arm und vor-
iibergehende Anschwel-
lung desselben.

Band der recht Mamma
habt
zu haben, der allmiilig
sich werkleinert habe
und schliesslich gang

Knoten in der Achsel-

ner, flach promini-
render Knoten in der
rechten Achselhiihle

gtark gezpannt, auf der-
selben deutliche, gegen
die tieschwulst conver-
irende Filtchen. TIn
er Tiefe der Achsel-
hihle hickriges, auch
mit der erwiihnten Ge-
srhwulst verlithetes
Driisenpaket, dasselhe
schwer verschiebbar :
die rechte Mamma fiihlt
gich derber an als die
linke. Harter Strang
bhis an den Rand der
Mamma reichend. Noch
riistiges altes Friinlein.

die umgebende Hant/ld

Ausriumung . Achsel-
hishle. Geschwulst mit

wird :lup%alt unter-
hunden. er Frojsn
Hautdefect wird durch
gewalisames Herbei-
eichen der Hant mittelst
dreier Plattenniihten
geschlossen. 8 Drain-
rich

NB. Von der gleich-
zeltigen Fxstirpation d.
vardichtigen Mamma
wurile abgesehen
der Pat. die nicht ahsolut
nothwendi Entfer-
nung derselb, bei threm

Alter ete. nicht zuge-
muthet werden konnte.
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wittwet oder ledig.

Menstrua-
tion.

:

Kinder der

solben; hat

Mastitis, |

| Anamnestisches,

namentlich Zeit, zu
welcher das Leiden
entdeckt wurde, da-
malige Grisse der
| Neubildung ; etwaige
friithere Operation.

| 8itz und Ausbreitung
der Erkrankung;

Verhalten der Driisen;
Verhalten der Haut
iiber der Mamma;
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ledig  Menstrua-
tion
noch regel-

miissig.

8iehe Fall 7a.

| Wallnussgross. Knoten

1-ln der rechten Mamma
vor 8 Johren hemerkt Achselhiihle

worden. Derselbe war
bis Febr. 77 zu Hiihner-

leigriisse angewachsen
jund uleerirt.

Exstir-
pation desselben snmmt
einigen Achseldriisen
anderwiirts. Der ge-
sunde Theil der Mamma
wurde nicht exstirpirt.
18 Monate spiter neuer

gzar Knotem in der
Achselhihle bemerkt

worden.

Yor iiber Yo Jahr zu-
fillig zwai vollstandig
gschmerzlose, fast
hithnereigrosse Knotén
in der linken Mamma

bemerkt worden.
Rapides Wachsthum.

Fanstgrosse, hiickrlgs' Ausriiumung 4. Achsel-
Gegchwulst inder recht. hithle; ein  Anslinfer
mit der(der Geschwunlst reicht
von der ersten Opera-|bis zur Clavicala, Pecto-
| tion herrithrenden ralis minor wird durch-
Narbe und deren Um- schnitten. Tomor mit
igebung breit verwach-der Scheide der Art.
!nﬁn, kaum versehiebbar axill. verwachsen, wird
anf der Unterlage. Der von dieser abpriparirt,
Rest der Mamma derber withrend die Axillar-
anzufiihlen, aber ohne vene excidirt u. doppelt
Knoten. unterbunden worde. Ge-
| Elemlich gut genihr- waltsame Anniherung

lein, |entspannende Platten-
‘miihte. 3 Drainrihren.

Bchluss der Wuande.

. Die linke Mamma in Typische Operation wie

jeine iiber mannsfaust- bei No. 1; nurwird hier
grosse, schwere Ge- eine cinfxc Millimeter
schwulst umgewandelt dicke Behichte Brust-
mit kleinhbekriger muskel, mit deszen
Oberfldche. Die be- |Fascie die Geschwulst
deckende Hant nirgends| verwachsen ist, mit
[fest verwachsen, aber weggenommen,
micht mebr normal ver- Drainrihren.  Gegen-
schiebbar. Die Ge-  difnung dicht unter der
gchwulst auch auf der{Claviceulawegen breiter
Unterlage schwerer ver- Ablisung des Pectoralis
schiebbar. Die Achsel-von der Unterlage da-

tes, riistiges altes Frin- der Haotriinder doareh

Fiinf

i

—

hiihle wit einer grossen|
Menge bis wallnuss-
grosser, beweglicher |
Driigen angefiillt. Er-
nithrungszustand ziem-
lich gut. FahleGesichts-|
farbe.

Kleine Knitchen bereits In der Achselhihle kein

2 Monate nach der 1.| Tomor fiihlbar; da-
Operation (Fall 7a) im gegen ist die Umgebung
Bereich der Narbe. Die-|der Narbe vorn auf der
selben vergrissern sich [ Brust und die Narbe
rasch, wihrend neoe/selbstmiteiner grissern
entstehen. Anzahl verschieden
rosgar Knitechen dicht
esetzty eines hat iiber
Kirschgrisse. Knitehen
sammt Haut anf der
Unterlage verschiebbar,
Im unterliegenden
Muskel verdiichtige
harte Stellen.

selhsat.

e

Circumeision des die
fithlbaren Kniitchen
enthaltenden Haut-
stiieks, weleches die
Girisse reichlich eines
Handtellers hat, dureh
einen anniihernd ovalen

vom Brustmuskel, Der-

selbe erweist sich als
von zahlreichen kleinen
Kniitchen durchsetzt,
dann abpriipariren der

Behnitt Ahpri-ipnﬂren;

Haut von dem Defect

aus in Form mehrere
Lappen, bis der Brust-
muskel frei liegt; Ex-
cizion des Muskels sg-
weit er der Brustwand
anliegt.  TMe Wunde
hat die Grisse zweier
Handflichen. Diese
Wunde wird durch
ngaende ?urschiehuﬂfl"
der Hautlappen unter
iusserster Spannung
derLappen geschlossen,
4 entspannende Platten=
drahtniilite: iiber B0

Knopfniihte; 2 Drain-
rithren.






| 2. |=¢='-_§F[§‘in§ur"dar | |
= £=| Patientin; .
' :E IEET'E Zahl der- nafﬁ::wmif!g:i]tms,zu Sitz und Ausbreltung
= . ¥ —
£2 |2 w(selben; hat welocher das Leldsn der Erkrankung;
~ £2 |Fz2| Pat. selbst Here vile. da. |Verhalten der Driisen; o :
No.| 52 (a5 S| gentility | ontdecks wurde, da- | “yorpgiten der Haut ik
54 k% mali Grosse der |
& [3£8| Jhwalge | Neubildung; etwaige | [ber dor Mamma;
£= | nstitis, 2 meinbefinden.
 E= |§g___f. Menstrua. | Irihere Operation. &e
| &7 |32% tion. Sl Lo i Sl ] 1
| | |
|
B| 176 |41 3 _ 'Gegchwiilste in helﬂen!ﬂ:hrmﬁmlschﬁ,mafararl} Exstirpation beider
ledig Brustdriisen gleich- |n. zart gebaute Patient. Mammae, links mit Ab-
zeitig wor ca. 1 Jahr In beiden schwach ent- tragung einer Schichte
| | |bemerkt worden. Da-| wickelten Mammae, |Pectoralis, mit dessen
malige Grisse? Die- beiderseits in der obern Fascie die Geschwunlst
selben seien seitdem in Hiilfte, je ein zwetsch- verldthet. Vercinigung
Ilangumem, aber steti-) gengrosser, derber, |links unter sehr starker
| gem Wachsthum. Knoten; der Knoten |[Spannung. Wegen be-
| fin der rechten Mamma| denklichen Collapses
| erheblich hiirter, wie der Patientin wird die
| der in der linken. |Ausriiumungder linken
ih;l“?ﬁr Ilnh‘lillz-rlI ﬂuh_:._cl- Achselhihle verschoben
| | hithle zahlreiche bis
haselnussgrosse, harte,
bewegliche Dritsen. In|
: ider rechten Achsel-
| hiihle keine Driisen
! fiihlbar.
12) Ausriinmung der lin-
_ ken Achselhohle 13
! [ Tage nach der ersten
i Uperation.
] I
|
@ | 191 |47 J.| Mehrera In der linken Mamma Leidlich krifti ixsti
verh. | Kinder, | harter, schmerzloser mit alter hnfﬂﬁ:ﬁrﬁﬂ.nfifstﬁfgfﬁﬁmr'&'ﬁ'l'“’ﬁir
letztes vor | Knoten wiibrend des | rhachitischer Kypho- | Achselhihle 'E'e -
4 Jahren: Btillens desletzten Kin-| Skoliose. Hiihmerei- nahme einer 2—3 Milli-
alle sclbst des vor 4 Jahren be-|grosse Geschwulst mit/meter dicken Schichte
gestillt. 'merkt worden. &nfﬂng-'nlnem stark dauwmen-| Brustmuskel wegen
Keine | lich langsames, in | dicken Fortsatz nach Verlithung deg
Mastitis. letzter Zelt schnelles) der Achselhiihle hin. Knotens mit der Fascie,
tLen:lqzs [ Wachsthum. E}aut -._ni:r, dem letzteren) Das Zellgewebe der
mﬁ.gaig | | e';t ‘lalﬁvnchaan, mit |Achselbihle stark ver-
1 s ﬁm_ :}yﬂtknot'en dichtet und zahlreiche
. icht verlithet. Keine kleine carcinomatise
geullinhen Diriisen inl Driischen enthaltend,
‘ er ];l'_igl‘a der Achsel-|wird soweit méglich bis
dhle fithlbar, zur Clavieula hinauf
j herausgenommen,
Gegendifinung unter
| {letzterer. 5 DraineGhren,
|Vereinigung unter sehr
L | | starker Spannung.
| _|
10 | 204 |49 J.| 4 Hinder, |Vor 2 Jahren Cessatio/ln i i
verh, | alle gelhsg !mens. unter hedeutand,'mh;f; ﬁﬁf}:ﬁ‘;‘f;ﬂ’:mg{ﬂ E:ﬂ:‘;p mu:r:ﬂmu mit
gestillt, | Unterleibsbeschwerden. grosser Knoten mit  héhle “mn“l“‘g .A-:hsela.
Cess. men- Um diese Zeit wurde in| kraterfirmigem Ge- | Mam ‘:f _Igmme disy
sinm.  |der rechten Mamma ein schwiir. In der untern Haut  wied. E‘ik“'.l"
r' jwallnussgrosser Tumor,  Mammahiilfte ein | MOMme B‘E : gl
jentdeckt. Vor einem kirschgrosser mit der'ﬁckt bi “'r !.IB b1
_%tlguzcrmﬁnh?:ng I;ieut!H&ut fest ?erwaclmanm-!atﬁgkgr.ﬁ;;‘;g:ﬁfﬁ?::fﬁ
n ider Haut, Knoten., # ;
| Iu.RnthunngHE'Iztercn:! hnhnangrn:ﬂr?:::}g | Hnnt;ef;nl;iabung'.
| | Aufbruch nach kurzer Driisen in dar'mchten! T
. | Zeit. Vor einem Monat| Achselhihle, |
| betriichtliche Blatung Riistige Frag
| aus der Geschwiirs- | T
i fliiche.
I
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Hydronephrose, michte man auf die Vortheile der antiseptischen Methode
nicht gern verzichten und die Verlithung des Cystensacks mit der Bauch-
wand nach Einstossen und Liegenlassen von Troikars sollte ja a priori
zu schliessen beim antiseptischen Verfahren zum mindesten nicht mit Sicher-
heit erfolgen. Ich habe daher in diesem Fall operirt, wie dies nothgedrungen
schon mehrere Chirargen gethan haben. Es sind eine Reibe von Fiillen
beschrieben, wo nach dem Bauchschnitt statt des erwarteten Ovarialtumors
eine Hydronephrose gefunden wurde und wo nach Ertffnung der Cyste die-
selbe in die Banchwunde eingenitht werden musste. Alle diese Fille, soweit
sie in der ,vorantiseptischen* Zeit vorkamen, sind todtlich verlaufen.
Mit Hilfe der antiseptischen Methode hatte ich kein Bedenken, die Ope-
ration in der angegebenen Weise ansznfithren. Es ist dieser Fall meines
Wissens der erste, bei dem diese Operation bei vorher feststehender Dia-
gnose ausgefithrt wurde.

Die Operation wurde am 14. November 78 vorgenommen. Bauch-
schnitt von cirea 12 em Liinge entlang dem iiussern Rand des musc.
rectus abdominis. Gerade an der Schnittstelle lag ein von oben nach
unten iiber die Geschwulst hinweg verlaufender Abschnitt des Dickdarms,
derselbe war fast leer, breit der Geschwulst aufsitzend. Ein Versuch,
denselben abzulésen, wobei es zn einer starken Blutung kam, wurde bald
aufgegeben.  Der Darm wurde zur Seite geschoben und 2 em nach
aussen von der Insertionsstelle des Darms ein  dicker, mit einem
Schlauch versehener Troikar in die Geschwulst eingestossen und die Flis-
sigkeit abgelassen, indem gleichzeitig die Geschwulst moglichst aus der
Bauchwunde herausgezogen wurde. Erweiterung der Punktionstiffnung
mit der Scheere, so weit, dass man mit 4 Fingern bequem eingehen
konnte; Auswaschen des Sacks mit Salicylwasser. Einnithen der Cysten-
iffnung in die Bauchwunde mit 16 tiefgreifenden Niihten, nachdem zuerst
ein 3 em breites Stiick der Cystenwand vom linken Schnittrand aus
excidirt. worden war. Das Colon war fast eine Stunde lang ausserhalb
der Bauchhihle gelegen. In der Tiefe der Cyste waren die spaltfirmig
in die Liinge gezogenen Nierenkelche zu sehen. — Nach der Lendengegend
hin wurde mit einem dicken Draintroikar ein Kanal durchgestossen und
ein dickes Drainrohr dureh den Cystensack durchgefithrt. Die Gesammt-
dauer der Operation betrug fast 2 Stunden. — Betreffs des Wundverlaufs
ist zunfichst zu bemerken, dass keinerlei Zeichen einer Peritonitis auf-
traten. Die Abendtemperatur war nur einmal, am Abend des vierten
Tags 39,1, sonst immer unter 39, vom 8. Tag an ganz normal. Das
Secret, anfangs sehr veichlich, stets geruchlos, zeigte vom 7. Tag an
eitrige  Beimischung, war zweifellos urinhaltig. Die Nihte wurden im
Lauf der zweiten Woche allmiilig entfernt; 2 Nithte, die sich mit den Haut-
riindern in die Hithle hineingezogen hatten, wurden erst nach mehreren
Monaten entfernt. An dem anf dem natirlichen Wege gelassenen Urin
war ausser einer leichten Carbolfirbung in den ersten Tagen nach der
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anspannte. Diese Hustenanfille liessen sich trotz dreimonatlicher Behandlung
nicht soweit beseitizen, dass eine Radicaloperation (es war ein dem Simon-
. schen Verfahren bei grossen Bauchbriichen Aehnliches in Aussicht genommen
worden) hiitte riskirt werden konnen. Pat. wurde mit einem Schutzapparat
entlassen.

b. Operativ behandelte Hernien,

Eingeklemmte Hernien (darunter ein Fall von Kothstauung).
4 M., 5 W,

Wiihrend bei allen eingeklemmten Hernien s. str. der innere Bruch-
schnitt gemacht wurde, wurde bei dem auch hier rubrizirten Fall von
Kothstauung der iussere Bruchschnitt gemacht. Dieser, der einzige
todtlich verlaufene Fall, ist folgender:

60jihriger, sehr fetter Mann mit kopfgrossem, bis vor 2 Jahren noch
reponiblem, seitdem aber im Suspensorium getragenem, rechtsseitizem Serotal-
bruch. Symptome von Darmstenose seit 3 Tagen. Mehrere vergebliche Repositions-
versuche vor der Aufnahme. Opinm. Der Bruch liess sich wenig verkleinern.
Aufstossen, Erbrechen, Meteorismus nahmen zu. Nach weiteren wiederholten ver-
geblichen Repositionsversuchen aunch in der Narkose wurde der fussere Brueh-
schnitt gemacht; es liess sich nun ein guter Theil des Bruchs reponiren. Bald
darauf Abgang von'Winden mit geringer subjectiver Erleichterung. Am folgenden
Tag Verschlimmerung der alten chronischen Bronchitis von geringen Fieber-
steigerungen begleitet.  Zunehmende Schwiche. Tod am 3. Tag nach der
Operation unter den Zeichen der Respirationslihmung. :

Bei der Section fand sich neben allgemeinem Lungenemphysem nund
chromischer Bronchitis eine frischpnenmoniseche Infiltration der obern Partieen
der linken Lunge; ziemlich starker Meteorismus der Darme, keine Spur von
Peritonitis, der zufithrende Schenkel des Bruchs weit offen, der abfiihrende
anch wegsam, aber doeh viel enger wie der zufiihrende und von dem letzteren
etwas comprimirt. Im Bruchsack ein langes Diinndarmstiick mit einem grossen
Theil des Netzes. Netz, Darm. Bruchsack waren zn einem nur ausserordent-
lich schwer entwirrbaren Knidnel verwachsen in der Art, dass von dem Netz,
das vielfach gefaltet und mit dem Bruchsack verwachsen war, zahlreiche Nischen

gebildet waren, in denen sich theilweise mit dem Bruchsack verwachsene Darm-
schlingen befanden.

Ich zweifle nicht, dass die Kothstanung durch die fiussere Hernio-
tomie nicht vollstindig aufgehoben worden war, bin aber durch die
Section wenigstens insofern beruhigt worden, als ein etwaiger Versuch
mit dem innern Bruchschnitt kaum irgend eine Aussicht gehabt hitte,
da eine Isolirung des Darms uniiberwindliche Schwierigkeiten geboten
hiitte. Die hinzugekommene Pneumonie mag wohl als die unmittelbare
Todesursache bei dem durch die Kothstauung und ihren Consequenzen
sehr geschwiichten Mann angesehen werden.

el i i
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seinem untern Ende gebt ein diinner Strang zu der Drainstelle am Grund des
Hodensacks. Bei einer nach 15 Monaten vorgenommenen Untersuchung fanden
sich die fibrisen Schenkel des #usseren Leistenrings weit von einander ab-
stehend ; die Fingerspitze lisst sich aber nicht in den Leistenkanal vorschieben ;
kein stirkerer Anprall der Eingeweide in der Bruchgegend wie auf der an-
deren Seite. Pat. hat kein Bruchband getragen.

2) Hern. crural. dextr. incare. 1. XII 78 — 4. 179.

5Gjahrige Frau (Bo.); rechisseitiger, angeblich seit 16 Jahren bestehender
Sehenkelbruch; kein Bruchband; schon wiederholt vorgekommene Einklem-
mungen sollen immer durch einfache Taxis zn reponiren gewesen sein.

Seit 4 Tagen schwere Einklemmungserscheinungen: die ersten Tage sind
mehrfache, sehr gewaltsame Repositionsversuche vorgenommen worden (in der
Hant iiber dem Bruch noch Nigeleindriicke sichtbar). Die ausserordentlich
feite Fran schon bei der Anfnahme apathisch, mit kleinem, unregelmissigem
Puls, Trachealrasseln, kiihlen Extremitaten. — Ueber mannsfaustgrosse Bruch-
geschwulst in der rechten Schenkelbeuge: kein starker Meteorismus, keine
Druckempfindlichkeit des Abdomens. Auf eine Chloroformnarkose wurde ver-
zichtet, da bei Beginn der Operation der Puls kanm mehr filhlbar war. Auch
eine streng antiseptische Operation war bei dem Zustand der Patientin nicht
wohl durchfiihrbar, da aul eine mioglichst schlennige Ausfithrung der Operation
ein Haupigewicht gelegt wurde. Sofortige breite Erdfinung des Bruchsacks; in
demselben zunachst grosser Netzklumpen sichtbar, der vielfach durch leicht
lisbare Adhiisionen mit dem Bruchsack verlithet war. Unter dem Neiz ver-
steckt eine ea. 12 em lange Darmschlinge, dunkelblan, mattglinzend mit ein-
zelnen Fibrinfasern bedeckt: zwischen Darmsechlinge nnd Netz einige Essliifel
schmutzig braunrothen, aber geruchlosen Seecrets, Schlinge an der hintern
Wand des Bruchsacks frisch adharent. Erweiternng der Bruchpforte mit dem
Messer. An der Darmschlinge trotz sehr enger Bruchpforte keine deuntlichen
Schuiirfurchen zu sehen. Reposition der Schlinge. Netzklumpen (faustgross)
wird in drei Portionen mit dicker Seide abgebunden, dann weggeschnitten.
Die Netzstiimpfe werden nicht reponirt. Der Bruchsack (sehr dick) wird nicht
exstirpirt, da eine Verlingerung der Operation bei dem iiberaus prekiren Zu-
stand der Patientin nicht riithlich erschien. 3 Situationsnihte. Grosse Dosen
Campher subeutan gegeben. Temp. Abends 356. In der Nacht gehen Winde
ab. Subjectives Befinden der Patientin am andern Morgen etwas besser: Leib
stirker aunfgetrieben, und Pat. noch #usserst schwach. Wiederholte grosse
Campherdosen. Nachmittags Clysma und darauf Abgang eines breiigen Stuhls;
daraufhin entschiedene Besserung. Die Bruchgegend war einfach mit feuchter
Salicylcompresse bedecki worden. In der zweiten Nacht wiederholte Collapse.
Sehr langsame Reconvalescenz: lange andauernde, sehr heftige Schmerzen in
der Magengegend. Heilung des Bruchsacks durch Granulation. Temperaturen:
am Morgen des 2. XII 354, Abend 36.8:; 3. XII Abends 38.0. dann normal.
Eine Retention von Eiter am 16. XIIL ruft eine Steigerung auf 39.4 hervor,
nach dessen spontanem Durchbruch durch den verklebt gewesenen Drain-
kanal am folgenden Tag die Temperatur wieder zur Norm fillt; die Ligatur-
fiden werden mit herausgeschwemmt. 23.—25. fieberhafte Angina. 26. XII
Entfernung des Drainrolws. 2. [ erstes Aufstehen; breite derbe Narbe:
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4) Hernia crural. dextr. incare. 18.II — 31, III 78.

Der G8jihrige Herr (Dr. med.) erkrankte plitzlich auf einem Spaziergang
2!z Tage vor seiner Aufnahme mit heftigen Schmerzen im Leibe; er liess sich
Blutegel setzen und nahm ein Laxans, da er eine beginnende Peritonitis
annahm. Bald trat Erbrechen hinzn und am folgenden Tag wurde eine
Bruchgeschwulst in der rechten Schenkelbenge entdeckt. Vorher war dem
Patienten von einem Bruch nichts bekannt gewesen. Am 18, II Abends
11 Uhr fand sich in der rechten Sehenkelbeuge eine hiihnereigrosse Bruch-
geschwulst, gleichmissig prall elastisch, sehr schmerzhaft bei Druck. Keine
Zeichen einer Peritonitis. Puls 72 regelmissig. Gesichtsansdruck der eines
Schwerkranken.

Nach einem kurzen vergeblichen Taxisversuch in der Narkose wird die
Operation vorgenommen. Der Brochsack durch eine 1'/: em dicke Fettlage
verdickt. Im Bruchsack nur wenige Tropfen stark blutig tingirten Bruchwassers
und eine prall gespannte ca. 15 em lange Diinndarmsehlinge. Dieselbe gleich-
miissig blauschwarz, stellenweise mit einer diinnen Fibrinschichte bedeckt. Er-
weiterung der dusserst engen Bruchpforte mit dem Messer. Reposition des
Darms. Ligatur des Bruchsackhalses moglichst hoeh oben mit Catgut, Excision
des Brochsacks, Drainrobr. im iibrigen Schiuss der Wunde. Nach der Operation
grosse subjective Erleichterung. Abgang von Winden am folgenden Morgen.
Kein Erbrechen, dagegen héufiges Aufstossen. In der zweiten Nacht spontaner
breiiger Stubl. Entfernung des Drainrohrs am 4. Tag. Drainstelle iiberhdntet
am 8 Tag. In der 4 Woche fingt dieselbe an wieder zu nissen, schliesst sich
aber wieder definitiv nach wenigen Tagen. (Temp. am Tag nach der Operation
Abends 38.0, am 3. Tag 37.6, dann normal.)

Pat. bleibt noch bis 31. Marz im Spital wegen eines eigenthiimlich inter-
mittirenden, zeitweise sehr heftigen, mit Diarrhoen und kolikartigen Schmerzen
verbundenen Darmkatarrhs. Kein Bruchband.

Nach einem Jahr kein Bruchrecidiv an der alten Bruchstelle zu bemerken ;
dagegen scheint sich ein Leistenbruch auf derselben Seite zu entwickeln (Leisten-
bruchband).

5) Hern. erur. d. incave. 28 X — 24, XI. T7ljihr. Frau (Schr.).
Alter Bruch; Pat. hat zeitweise ein Bruchband getragen. aber die Geschwulst
in der Bruchgegend sei seit langer Zeit nie mehr vollstindig zu Leseitigen
gewesen.  Incarcerationserscheinungen seit 8 Tagen, bestehend in heftigem Er-
brechen (seit 36 Stunden ficulent). Missiger Meteorismus; dabei keinerlei
Beschwerden in der Bruchgegend. Mehrfache Repositionsversuche waren vor der
Aufnahme in das Spital vorgenommen worden. Der Puls bei der alten, sehr ab-
gemagerten Fran noch leidlich kriftig, aber fast nach jedem zweiten Schlag
aussetzend. Hithnereigrosse Bruchgeschwulst in der rechten Schenkelbeuge von
unregelmissiger Form aus einem grisseren obern und einem kleineren unteren
elastisch gespannten Abschnitt bestehend. Druck auf die Bruchgeschwulst ganz
schmerzlos.  Taxisversuche wurden unterlassen namentlich mit Riicksieht auf
die bereits 3 Tage danernde Einklemmung. Sofortige Operation Abends 9 Uhr.
Blosslegen der Geschwulst; der untere Abschnitt der Geschwulst erweist sich als
e¢in mit hellgelbem Serum gefiillter Cystenraum mit einer ea. 2 mm dicken Wand ;
der obere Abschnitt. dessen dussere Wand ca. 3—4 mm dick war, enthielt eine







vorgenommen. Eisbeutel 5 Stunden lang aufgelegt mildert die Schmerzen:
Aufstossen dauert fort. Operation. Nach Eriffnung des Bruchsacks fliessen
ca. 4 Essloffel mit Fibringerinnseln vermischtes Sernm ab. In den obern Ab-
schnitt des Bruchsacks ragt ein von dicker Fibrinlage iiberzogener Littre'scher
Bruch herein; die betreffende Darmschlinge wird hervorgezogen; keine Schniir-
furche sichtbar. Reposition der Schlinge, dann Verfahren wie oben. Nach
der Operation kein Aufstossen mehr. Windabgang in der folgenden Nacht.
Erste Stuhlentleerung am 5. Tag. Entfernung des Drainrohrs am 4., der Niahte
am 6. Tag. Alles iiberhiutet am 10. Tag. Hichste Temp. 38.0 am Abend

des 2. Tags, sonst keine Steigerung.

8) Hern. inguin. incarec. dextr. 1.—27. XII 78,

S9jahriger Mann (An.). trigt wegen eines linksseitigen. schiefen Leisten-
bruchs seit lange ein Bruchband:; rechts habe nie ein Brueh bestanden.
20 Stunden vor der Aunfnahme trat beim Heben eines schweren Gegenstandes
unter heftigen Schmerzen eine Bruchgeschwulst hervor; kurze Zeit darauf
Aufstossen, Erbrechen. Repositionsversuche waren noch keine answiirts gemacht.

Aeusserst schmerzhafte, zwetschgengrosse, prall elastische Bruchgeschwulst
im Bereich des rechten anssern Leistenrings. Nach einem vergeblichen Repo-
sitionsversuch in der Narkose wird der Bruchschnitt vorgenommen. Der
Bruchsack besteht ans einer 5 mm dicken Fettschicht und der mit letzterer
fest verwachsenen, ausserordentlich diinnhiintizen Peritonealauskleidung und ent-
hilt eine kleine Diinndarmschlinge: im Grund des Bruchsacks einige Tropfen
schwiirzlichen ,Bruchwassers®. Die Schlinge ist dunkelblan, glinzend. nur an
Stelle der grissten Convexitat zeigt sich eine erbsengrosse, unregelmissig ge-
randete, mattglinzende, himorrhagisch infiltrirte Stelle. Sehr enge Bruchpforte ;
mehrfache Einschnitte. Die Schlinge zeigt an beiden Schenkeln breite, blasse
Schuiirfurchen. Reposition des Darms, weiteres Verfahren wie oben.

Abgang von Winden noch am Abend des Operationstags: an diesem
Abend Temp. 38.6, dann normal. Erster Stuhl am 2. Tag. Entfernung des
Drainrohrs am 8., der Nihte am 4. Tag. Drainkanal sehien geschlossen; keine
Reaction an der Wunde sichtbar. Am 8 Tag spontaner Durchbruch von
'z Kaffeeloffel serdseitrigen Seerets durch die Drainstelle. Abscesshihle schliesst
sich rasch wieder: Drainstelle nisst noeh leicht bis zum 24. Tag. Abgang
am 27. Tag.

b. Operation freier Herniem. 1 M., 1 W.

1) Hernia inguino-serotalis inveterata. 22. X177 — 19, I1 78.

o7jahriger Mann (Ru.), noch sehr riistig, von zweifellosem habitus pota-
torius. Alter Bruch, anscheinend vollstindig und leicht reponirbar, aber durch
Bruchband wihrend anstrengender Arbeit nicht zuriickzubalten und dann mit
Schmerzen verbunden, so dass Pat. wiihrend der Arbeit alle Augenblicke ge-
nithigt war, den Bruch zuriickzuschieben: Pat. ist auf seiner Hinde Arbeit
angewiesen.

Die Verhiltnisse am Brueh diagnostisch vor der Operation nicht ganz
einfach. Die Bruchpforte an der gewohnlichen Stelle der schiefen Leisten-
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weechsel, als die Wunde vollstindig reactionslos befunden wurde. das obere,
mit festem Gerinnsel ausgefiillte Drainrohr entfernt. Pat. war bis dahin
dreimal téglich katheterisirt worden. nm eine Verunreinigung des Verbands
moglichst zn verhiiten. Im Lauf des Tags urinirte Pat. spontan und dabei
lief der grissere Theil des Uring in den Verband: Abends Temp. 38.7.
Beim Verbandwechsel am andern Morgen (37.8) fand sich bei vollstindig
gutem Allgemeinbefinden ea. 1 Essliffel sehr iibelriechenden Secrels, das
Protective schwarz gefarbt und die Umgebung der Drainstelle gerithet und
gespannt. Nach Herausnahme der Nihte listen sich die Wundrinder theil-
weise von einander und in der Tiefe der Wunde lagen nekrotische Binde-
gewebsfetzen frei. Im Bereich der Bruchpforte keine Reaction. Der trockene
antiseptische Verband wurde mit einem feuchten Borsalieylverband vertauscht
und dieser mehrmals des Tags gewechselt (ohne Spray). Das Secret wurde
bald daranf gernchlos, die Bindegewehsfetzen stiessen sich allmilig ab.
Langszame Heilung der Wunde durch Granulation. Wunde fest vernarbt nach
4'/2 Wochen. Darmfunctionen normal. Der Hodensack im Bereich der Ope-
rationswunde anfinglich ziemlich stark 6Gdematis infiltrict. Pat. wurde mit
cinem Brnchband versehen. Beim Abgang des Patienten (ea. 3 Monate nach
der Operation) war der Befund folgender: Die linke Hodensackhilfte noch
etwas steif Odematis; Samenstrang gut verschiebbar: beim Husten war der
Anprall der Gediarme auf der operirten Seite vielleicht etwas stirker wie rechts
und im Bereich des iussern Leistenrings mit der Fingerspitze eine leichte ein-
driickbare Stelle zu fithlen, aber es trat keine Bruochgeschwulst anch beim
starken Husten hervor,

Der spitere Aufenthalt des Patienten nicht zn ermitteln und daher iiber
das fernere Schicksal des Bruchs nichts zn erfahren.

2) Hernia cruralis sin. 15 X — 18, XI 78,

3jiahrige, ledige Patientin (B.). hochgradig hysterisch. Bruch soll
seit 14 Jahren bestehen, ohne bekannte Ursache sich entwickelt und der
Patientin  durech Schmerzen an der Brochstelle und dureh die Unmiglich-
keit, durch ein Brochband zuriickgehalten zn werden. ausserordentlich
viel zn schaffen gemacht haben. Der Bruch. ein linksseitiver Schenkel-
bruch, hat die Grisse eines kleinen Hiihnereis. scheint leicht und vollstindig
reponibel zn sein.  Bruchpforte fiir zwei Fingerspitzen permeabel. Pat. leidet
ausserdem an einem Uternsinfarkt und, wie sich spiter herausstellte, an einem
kleinen, subserdsen Uternsfibrom. Es war nicht klar, wie weit die Patientin
die von dem Uterinleiden abhiingigen Schmerzen mit den angeblich von der
Bruchstelle ansgehenden Sehmerzen verwechselte. Sicher ist nur, dass der Bruch
trotz guter Bruchbiinder nicht daunernd zoriickzuhalten war. sondern beim
Gehen ete. immer wieder hervorsehliipfte.  Die Operation warde auf dringenden
Wunsch der Patientin vorgenommen , (17. X). Blosslegen des Bruchsacks:
Reposition des Bruchsackinhalts; Eriffnung des Bruchsacks:; am innern Winkel
des Bruchsackhalses findet sich ein Netzstrang festgewachsen. Auf die Ab-
trennung und Versenkung desselben wird verzichtet, da derselbe auch mit der
vordern Bauchwand eine Strecke verwachsen ist und eine ausgedehntere Spal-
tung der Baunchdecken erfordert hiitte. Die Bruehpforte wird verschlossen durch
einen Netzpfropl. welcher in derselben mit starkem Catgut festgeniht wird
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recidiv nachweisbar war, Wir besitzen meines Wissens keine genaueren
Veriffentlichungen iiber Recidive nach einfachen Bruchschnitten. Im
Grunde kann also die einfache innere Herniotomie, d. h. die Erdfinung des
Bruchsacks, Reposition des Bruchsackinhalts als einfachste Art der Radical-
operation angesehen werden. Es verkleben hiebei die Wiinde des Bruch-
sackhalses und des ganzen Bruchsacks untereinander #hnlich wie die
Wiinde eines Hydrocelensacks nach der Incision entweder durch primiire
Verlithung oder auf dem Wege der Granulation. Die Verklebung ist
aber in andern Fillen und wahrscheinlich den weitans hinfigsten (wie
z. B. in Fall 2) nur eine lose, die Verwachsungen trennen sich wieder
unter dem Andrang der Eingeweide und der Bruch recidivirt. Neuner-
dings sind es hauptsiichlich zwei Operationsverfahren, welche als soge-
nannte Radicaloperationen in Uebung sind, das zuerst von Nusshaum,
Schede und andern cultivirte, und das von Czerny empfohlene. Bei dem
ersteren wird nur der Bruchsackhals durch eine oder mehrere Catgutnithte
geschlossen und der Bruchsack excidirt; Czerny hat zun der Ligatur des
Bruchsackhalses noch eine Naht der Bruchpforte hinzugefiigt, wobei er
den Bruchsack entweder excidirt oder wenigstens vom Hals abschneidet
und drainirt. Als Ligatur- und Nihmaterial wird von Czerny be-
kanntlich aseptische Seide benutzt. Nun sind beide Methoden noch zun
jung, als dass man ein endgiltiges Urtheil dariiber abgeben kilnnte. Sicher
ist, dass bei beiden Recidive vorgekommen sind. Die Czerny'sche Methode
ist die complicirtere; da es sich vorlinfig noch um eine Priiffung beider
Methoden handelt und da wenigstens bei den wegen Incarceration vorge-
nommenen Radicaloperationen doch anch auf die rasche Vollendung der
Operation Werth zu legen ist, so habe ich in den obigen Fillen, wo die
-Radicaloperation® ausgefithrt wurde, die einfachere Methode geiibt.

Als Ligaturmaterial habe ich ausschliesslich Catgut verwendet; ich
kann der Ansicht Czerny’s nicht beistimmen, dass der Verschluss der
Bruchpforte durch Seidenniihte ein zuverlissigerer werde als bei Beniitzung
von Catgut. Ich kann mir nicht anders vorstellen, als dass bei einer
starken Spannung der Bruchpfortenriinder die Seidenligaturen, anch wenn
sie keine Eiterung hervorrufen, eben einfach durchschneiden, wie man
dieses ja Ofter bei stark gespannten Hautniihten unter dem antiseptischen
Verband beobachten kann. So viel zur Rechtfertigung der gewiihlten
Operationsmethode.

Man hiirt vielfach hier zu Lande die Aeusserung, die antiseptische
Methode sei iiberfliissig bei Bruchschnitten wegen Einklemmung, und doch
wurde vor der ,antiseptischen® Zeit ein Bruchschnitt einer freien Hernie
fiir etwas sehr Gefahrvolles angesehen. Hierin liegt gewiss ein Wider-
spruch. Die Erklirung hiefiir ist, wie ich glanbe, eine einfache. Weit-
aus die grosste Mehrzahl der Todesfille nach Herniotomie wegen Incar-
ceration kommt auf Rechnung einer septischen Peritonitis. Die septische
Schiidlichkeit hat zwei Wege, auf denen sie zum Peritoneum gelangen







2

kommt es zur ersten Vereinigung der Wundfliche, so weit das Drainrohr
nicht hinderlich ist. Wird sodann das Drainrohr im Launf der ersten
Woche entfernt, so kann es wiedernm zu einer ,primiren® Verklebung
der Wiinde des Drainkanals kommen und wir haben nur noch an der
Ausmiindungsstelle des Drainrohrs eine niissende Stelle, die sich oft auch
in wenigen Tagen definitiv iberhiintet. Solche glatte Fille sind unter
den 10 oben angefithrten 4 mit einer Heilungsdauer von 8, 10, 10, 12
Tagen. In zwei andern Fillen kam es zn einer primiiren Verklebung der
Wunde, auch die Drainstelle war kurze Zeit nach der Herausnahme des
Drainrohrs geschlossen, so dass die Wunde am 8. resp. 6. Tag geheilt
schien; aber in diesen beiden Fillen brach die Drainstelle unter Ent-
leerung von wenig serBser Fliissighkeit wieder auf und die definitive
Heilung erfolgte erst am 19., resp. 24, Tag. — In den iibrigen 4 Fiillen
dagegen heilten die Wunden auf dem Weg der Granulation, nachdem die
Wundriinder sich wieder von einander gelost hatten. Die Heilungsdauner
betrug 31, — 37, — 46, — 32 Tage. Immerhin ist zu betonen, dass es
auch in diesen Fiillen zu keinerlei Wundeomplication, keiner Eitersenkung
‘kam, dass mithin auch der Versuch einer primiiren Vereinigung keine
Gefahr mit sich brachte. Aehnlich sind aunch die Erfahrungen anderer
Chirurgen nach antiseptisch vorgenommenen Bruchschnitten, so weit sie
mir durch Verbffentlichungen bekannt sind. Ich habe nun persinlich den
Eindruck, dass wir mit der grisseren Uebung, die wir in der Behandlung
der Herniotomiewunde allmiilig gewinnen, die rasche Heilung noch hiiufi-
ger als bisher bekommen. Eine miglichste Glittung der Wunde mit
Messer und Scheere, namentlich eine Entfernung des durch vorangegangene
gewaltsame HRepositionsversuche stark gequetschten Bindegewebes, eine

genane Adaption des Verbands mag viel zur Herbeifiihrung der raschen
Heilung beitragen.

Darmfisteln. 2 W,

1) Ein Fall im Anschluss an einen chromischen., wahrscheinlich tuber-
culosen Entziindungsprocess im Darm vor 2 Jahren entstanden, bei einem
18jihrigen Madchen. Nabhelgegend von 4 fistulosen Oeffnungen durehsetzt, aus
welchen in 24 Stunden ca. 2 Essloffel schwach faculent riechenden und Gas-
blasen enthaltenden, zeitweise kiisigen Eiters sich entleerten. Die Fisteln
fithrten in eine gemeinsame Abscesshiohle und diese erst communicirte mit dem
Darm. Der Ernihrungszustand des Midehens war dusserst diieftig, fast jeden
Abend Temperatursteigerungen bis 38.4. Zeitweise gehen grossere Mengen
Eiter mit dem Stuhl ab. Ausser einer Zerstorung der Hautbriicken zwischen
den einzelnen Fisteln mit dem Thermokauter wurde nichts Operatives unter-
nommen und nuwe fir Hebung des Kraftezustandes gesorgt. Das Korpergewieht
stieg im Laufl des fast 4monatlichen Spitalanfenthalts um 5 Kilo, aber weder
zeigte sich an der Fistel cine Tendenz zur Heilung, noch hirten die Eiterbei-
mischungen im Stuhl auf. Pat. wurde wieder entlassen mit einer Fistelofi-
nung in der Mitte der Nabelgegend.
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Stelle 1 em lang, von derbem Gewebe, das sich fast wie Narbengewebe an-
fithlt, gebildet; eine Fistel links vom Anus fiihrt bis an die Stricturstelle, eine
weitere am introitus vaginae bis dieht iiber die Strictur. Diinner Stuhl geht
unwillkiirlich ab.

Am 12, VIL. wird in der Narkose die Briicke zwischen Anal6ffnung und
ausserer Reetumfistel bis an die Strictur hin gespalten, die Stricturstelle mit
dem Finger gewaltsam erweitert und das Rectum ausgewaschen. Jodkalinum
1'f2 gr pro die. Bei der Entlassung (nach 5 Wochen) sind die Fisteln geheilt;
Stuhl kann willkiirlich gehalten werden. Eine Fortsetzung der Jodkalinmenr
wurde der Patientin angerathen. — Die Continenz soll nach einigen Monaten
wieder mangelhaft geworden sein. Die Jodkalienr wurde nicht fortgesetat.

Fistuliise Periproktitis und Perinrethritis.

30jahriger Mann, Bierbraner, ohne Zeichen von Phthisis. Rechts und links
vom Anus je eine Fistel, welche beide einerseits in das periproktitische Gewehe
einige Centimeter hoch hinauffiihrten, an einer Stelle his dicht nunter die Rectum-
sehleimhaut, — andererseits nach vorne bis an den bulbus urethrae reichten; die
Haut am Damm ist theilweise gerdthet, an einer Stelle dem Durchbruch nahe.
In der Rectumschleimhaut 2 em. iiber dem Anus ist eine grissere Narbe; eine
noch bestehende Communication der Fisteln mit dem Reetum ist nicht aunfzn-
finden. Bei der Untersuchung in der Narkose wurde noch eine dritte. in die
Analoffnung  einmiindende Fistel entdeckt und iiberhanpt die Unterminirung,
namentlich in der Dammgegend viel ansgedehnter gefunden, als es vorher den
Anschein hatte. Dieselbe reichte von der Serotalwurzel bis in die Prostata-
gegend. — Betreffs der Anamnese war nur soviel mit Sicherheit zu erfahren,
dass der Beginn des jetzigen Leidens auf 6 Monate zuriickdatirt; die ersten
Beschwerden seien heftige Schmerzen beim Sitzen und namentlich beim Stuhl
gewesen, die aber nach wenigen Tagen nach Abgang von Eiter durch den
Mastdarm sich besserten. Spater wurde von einem Arzi noch neben dem Anus
eine Inecision gemacht, die andern Fisteln waren spontan entstanden. Pat. hat

mehrere Gonorrhien gehabt, von denen die letzte in die Zeit seiner jetzigen
Krankheit fallt.

21. Nov. Spaltung des Sphincters mit der galvanokanstischen Schlinge
von der einen vom Anns entfernter gelegenen Fistel aus: dann Spaltung der
Fistel der andern Seite. Einschnitt in den unterminirten Bezirk am Damm,
Gegendffnung an der Wurzel des Serotums, Durchziehen eines Drainrohrs durch
letztere bis in den periproktitischen Raum. Das Drainrohr wurde nach 7 Tagen
entfernt. da die Wunde, soweit sie iibersehen werden konnte, gut granulirte.
Die Heilung machte aber in der Folge ausserordentlich langsame Fortschritte;
die Granulationsflichen wurden allmilig schlaff tdematis. Wiederholte Kau-
terisationen waren nur von voriibergehendem Erfolg. Die Sphincterwunde
heilte unvollstindig und die Continenz blieb mangelhaft; die Dammwunde
wurde fistulos. Drei Monate spiter wurden die noch unterminirten Bezirke
nach vorn vom Anus abermals galvanokaustisch gespalten und spiter wieder-
holt mit den verschicdensten Aetzmitteln kauterisirt. Erst Anfangs Juni 79
also 7 I\_Innate nach dem Eintritt des Patienten, waren die Wunden i.iherhiiutatj
Znr Zeit der Entlassung (19. VL 79) war der Sphincter wieder soweit fupc-
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der Riickenmuskel wie beim Heben schwerer Lasten und dergleichen ent-
stehen.

Bei den hartniickigeren und schmerzhafteren dieser Fille wurden
Massage und Douchen angewendet.

1 Fall von Beckenfractur mit gleichzeitiger Ellbogengelenk-
verletzung s. bei letzterer.

II. Entziindungen. 6 M.

Bubones inguinales. 3 M.

Hierunter waren 2 Fille, bei denen weder irgend ein Grund zur
Annahme einer specifischen Infection vorlag, moch wo iiberhaupt Spuren
irgend eines primiven Krankheitsherdes an der Peripherie aufzufinden
WATre.

In dem einen dieser Fialle (26jahriger ziemlich magerer Mann)
war die Driisengeschwulst im Lauf von 4 Wochen allmilig ohne erhebliche
Schmerzen entstanden, mass 8%: em in der Quere, 7'f: em von oben nach
unten, und prominirte § em iiber die Umgebung, war mit der Haut auf der
Hiohe der Geschwulst verwachsen und schmerzhaft bei Druck. Die idibrigen
guginglichen Driisen am Korper nicht abmorm gross. Nach 16 Tagen war
unter wiederholter energischer Bepinselung mit Hebra'schem Jodglyeerin
und elastischer Compression das Packet soweit geschrumpft, dass es die
Haut nicht mehr sichtbar hervorwilbte, aber noch immer 5Y: em in der
Quere, 3% em in der Richtung von oben nach unten mass. Die Ver-
lothung mit der Haut war zuriickgegangen. Pat. wurde mit einem Druck-
verband entlassen. Nach 5 Wochen zeigte er sich wieder; die Geschwulst
war bis auf einen kaum wallnussgrossen, stark fluctunirenden, mit der Haut

verwachsenen, dem Durchbruch nahen Rest geschwunden, der dem Patienten
fast gar keine Beschwerden verursachte.

Bei dem andern Fall (28jahriger Mann) war das Packet hiihnerei-
gross, ganz indolent, gleichfalls im Lauf von 4 Wochen entstanden; hier
waren miissig vergrosserte Cubitaldriisen zn fithlen. Auch hier schwand
unter derselben loealen Behandlung bei gleichzeitigem innerlichem Jodkali-

gebrauch das Packet im Lauf von 7 Wochen bis auf einen fingerdicken.
hickrigen Strang.

Der dritte Fall (25jahriger Mann) war ein doppelseitiger Bubo
hiichst wahrscheinlich infectiser Natur.

Auf der rechten Seite ein 3 Wochen zuvor incidirtes, giinseeigrosses
Driisenpacket mit theilweise sequestrirten Driisenknoten in der Tiefe der
Wundspalte und unterminirten, schlecht granulirenden Rindern:; auf der linken
Seite ein hiilhnereigrosses , der Perforation nahes Packet. Beginn der Driisen-
schwelling 5 Wochen zuvor. Auskratzen, resp. Ausschneiden des Driisen-
gewebes, Abtragen der unterminirten Rinder. Desinfection mit 5% Carbol-
losung; antiseptischer Verband. Am 2. Abend nach der Operation Temperatur
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des Priiputialsacks, Kilte etc., wurde der Kranke nach 8 Tagen wieder ent-
lassen.

III. Verschiedenes, 2 M.

Phimosis congenita, Cirenmeisio. 1 M.

33jahriger Mann. Schmerzen bei Erectionen. Circumecision in der Narkose
mit Belassung des Frenulum. Sorgfiltige Vereinigung der innern und dussern
Platte durch die Naht. Heilung per primam, aunch am Frenulum, mit Ausnahme
einer kleinen nissenden Stelle zwischen 2 Nihten am Dorsum, welche definitiv
erst nach 14 Tagen vernarbt ist.

Strictura urethrae; zahlreiche Urethralfisteln am Damm ;
Tabes dorsmalis. 40jihriger Mann. -

Die ersten Zeichen einer Harnrohrenverengerung wurden von dem Pat.
vor ca. 13 Jahren bemerkt, indem der Harnstrahl damals anfing diinner zu
werden. Im Jahr 73 kurze “Zeit fortgesetzte Boungiecur. Zur vollstindigen
Harnverhaltung kam es nie. Vor 5'2 Monaten bildete sich eine schmerzhafte
derbe Anschwellung am Damm, die bald spontan aufbrach und mit Eiter ge-
mischten Harn entleerte. Allmilig entstanden zahlreiche Fisteln am Damm,
aus welchen beim Uriniren Harn abtropfelte; ein Theil des Urins sei aber
immer in diinnem Strahl auf dem natiirlichen Weg abgegangen und in letater
Zeit meist unwillkiirlich. — Neben diesem Harnrihrenleiden entwickelte sich
in den letzten 10 Jahren eine Schwiiche in den untern Extremititen, eine
Unsicherheit im Gehen, namentlich in der Dunkelheit. Schmerzen in den untern
Extremititen fehlten. Betreffs der Aetiologie des Harnrdhrenleidens war von
dem Pat. nichts zn erfahren, natiirlich kein Grund, die nichstliegende Ursache
anszuschliessen.

Der Damm und hintere Umfang des Hodensacks war von 13 Fistel-
offnungen durchbrochen; die Weichtheile zwischen den Fisteln waren derb
infiltrirt, stellenweise knorpelhart anzufithlen. Bei Druck auf den Damm
tropfelt aus den Fisteln mit Urin vermischter Eiter ab. Ein elastischer
Katheter (Nr. 5 englisch) lasst sich ohne griissere Schwierigkeiten durch eine
Stricturstelle etwa an der Grenze von Pars bulbosa und membranacea und eine
zweite 1'f2 em weiter hinten sitzende in die Blase einfiilhren. Die letztere ist
fiberfiillt mit eitrigem, schwach alkalischem Urin. Der allgemeine Ernéihrungs-
zustand war ein sehr schlechter und zu allem dem kamen noch die Zeichen
eines wenn auch leichten Grads von Tabes dorsualis.

Von einem grosseren operativen Eingriff warde schon mit Riicksicht auf das
Allgemeinbefinden des Patienten abgesehen. Die Behandlung bestand zunichst
in einer Bongiecnr, daneben hinfige Sitzbader, Kali ehloric. 5.0 taglich innerlich
gegeben, tiigliches Entleeren der Blase und Auswaschen derselben mit Aq.
salicylie. (1:1000). Nach 3 Wochen geht ein silberner Katheter Nr. 11 leicht
in die Blase; ein Theil der Fisteln ist geschlossen, das Infiltrat geringer.
Pat. katheterisirt sich selbst dreimal des Tags. Nachis tripfelt noch Harn durch
die Fisteln ab. Am 27. XII 77 (29. Tag) werden die noch bestehenden
fi Fisteln mit dem galvanokaustischen Fistelbrenner kauterisirt; nach 8 Tagen
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in gestreckter Stellung des Arms 5 Woehen lang behandelt. Der Befund bei
der Aufnahme war folgender: Der rechte Arm im Ellbogengelenk nahezn in
westreckter Stellung, activ und passiv minimal beweglich: Pro- und Supination
frei. Das Gelenk stark difform, kein Infiltrat der Weichtheile; der Sagittal-
durchmesser 2 em grisser als auf der linken Seite; Olecranonspitze steht 1 em
hiher als der Condyl. intern. humeri, stark nach hinten prominirend:; Radius-
kopf und Condyl. extern. humeri in normaler Stellung zu einander; Knochen im
Bereich des Condyl. intern. humeri stark callos verdickt; Abstand von Acromion
und Condylus extern. humeri anf der verletzien Seite iiber 1 em geringer als
auf der gesunden. Die Diagnose, welehe aueh durch den Befund bei der
Operation nicht alterirt wurde, war demnach: Luxation der Ulna nach
hinten, Fractur der radialen Hilfte des untern Humerusendes mit Verschiebung
des letzteren sammt dem Radiusende nach aufwirts.

Operation am 16. 1 78.

Es wurde zuniichst dorch einen Radialsechnitt das Capitulom radii und
der angrenzende Theil des Humerus freigelegt und versucht, den untern, nach
antwiirts verschobenen und callis verdickten Theil des Humernsendes zu rese-
ciren. Es gelang dies nur theilweise. Nachdem ich mich iiberzeugt hatte, dass
eine Einrichtung der Ulna wegen der sehr betriichtlichen Verkiirzung der
Tricepssehme unmiglich war, wurde durch einen zweiten Lingsschnitt entlang
dem Ulnarrande der Ulna in’s Gelenk eingedrungen, der Condyl. internus humeri
freigelegt, dann der Ansatz der Tricepssehne bis unterhalb der Gelenktliche
der Ulna am Knochen abpriparirt. Es folgte die Resection des Olecranon sammt
der ganzen Gelenkilaiche der Ulna. Aber aneh so war es noch unmiglich,
sowohl die letztere zu reponiren, als auch daz untere Humernsende frei zu
bekommen, und es blieb mir nichts anderes iibrig, als die das Hinderniss
bildende Tricepssehne zu durchschneiden. Dies geschah in der Weise, dass die
beiden Lingsschnitte durch einen Querschnitt unterhalb der Sigefliche des Ulnar-
endes verbunden und Sehne und Periost in Verbindung mit der Haut vom
Knochen abgelost wurden. Nach Reposition des Ulnarendes wurde nun die
Trochlea weggenommen. Es war demnach zu einer Totalresection des Gelenks
gekommen. Schluss der Wunde durch die Naht bis auf zwei Stellen, durch
welche kurze Drainstiickchen bis zur ,Gelenkhohle® eingelegt wurden. Ide
abgetrennte Tricepssehne sammt Haut wurde genan mit dem correspondirenden
Wundrand vereinigt. Die Spannung der Tricepssehne war anch jetzt noch — der
Arm wurde im Ellbogen in einem Winkel von 1'/: R. fixirt — eine betriicht-
liche. Antisept. Verband; Armschiene. Vollstindig fieberfreier Verlanf mit
der eigenthiimlichen Complieation, dass schon am Abend des Operationstags eine
diffuse schmerzhafte Rothung und elastische Schwellung des ganzen Arms bis
zum Handgelenk herab stellenweise mit Blasenbildung auftrat. die ihren Hihe-
punkt nach 24 Stunden erreichte, dann im Launf der néchsten 6 Tage wieder
zuriickgieng, wihrend sich aber in dieser Zeit da und dort noch nene kaffee-
bohnengrosse Blasen bildeten. Das Aussehen des hochgeschwollenen Arms
schien anf den ersten Anblick sehr allarmirend und es wurden zur Zeit der
grossten Anschwellung die Nihte im Bereich der Langsschnitte entfernt, worauf
beide Wundrinder je bis 1'z em auseinanderwichen. Ein Erysipel konnte nichi
angenommen werden, da das Allgemeinbefinden nicht gestirt war, und die
hichste Temperatur (bei tiglich mehrmaliger Messung) 37.5 betrug. Dabei
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kamen einige Male durch den Zustand der Wunde nieht erklirliche Temperatur-
steigernngen (zwischen 38.0 und 387) vor. Das Secret war vom 8. Tag an
diinneitrig; daneben reichliche Menge geronnenen Fibrins im Verband. Ent-
fernung der Drains am 9. Tag. Vom 16. Tag an trockener Salicylwatte-
verband. Am 85, Tag Wasserglasverband mit Fenster am Ellbogen; Wunde
granulirte gut, war noch markstiickgross, Gelenk schien nach aussen abge-
schlossen. Entlassung des Pat. am 48. Tag. Feste Vernarbung der Wunde
10 Tage spiter. Wasserglasverband mit Scharnier, welches eine beschrinkte
Extension und Flexion gestattete. Methodische Uebungen. Der Verband wurde
von dem Pat. ¢ Monate getragen, dann aus Bequemlichkeit weggelassen. Nach
1Jahr 10 Mon. leichter Grad von Schlottergelenk, mit guter Branchbarkeit des Arms.

2) Offener Splitterbruch des rechtsseitigen obern Ulnar-
endes; daneben Bruch der rechtem Darmbeinschaufel, tief
gehende Quetschwunde der Trochantergegend derselben
Seite. 57jihriger Mann. Resectio cubiti partialis.

Verletzung 8 Stunden vor der Aufnahme (25. X) entstanden, durch Fall
von einer Leiter herab auf die rechte Korperseite. Der Verletzte gross, stark-
knochig, mit allgemeinem Atherom. Ueber dem rechten Olecranon eine un-
regelmiissige . fiir den Zeigefinger permeable Quetschwunde: Ellbogengegend
diffus geschwollen: oberhalb der Olecranongegend subcutanes Emphysem. Der
Finger dringt zwischen dem Olecranon angehrigen Knochensplittern in’s Gelenk.

Der iingsere Umfang der rechtseitigen Hiiftgelenksgegend und der Darmbein-
schaunfel stark angeschwollen und selir schmerzhaft. Dieht hinter der Trochanter-
spitze eine 5 em lange Quetschwunde: der Finger lisst sich zwischen der
Muskulatur 5 em weit in die Tiefe einfithren, genaueres Sondiren wird unter-
lassen. An der rechten Darmbeinschaufel deuntliche, von Crepitation begleitete
Beweglichkeit bei Druck auf das vordere Ende derselben. Stelle des Bruchs
nicht genan zn bestimmen. Oberschenkel in stark adduocirter Stellung. In der
Narkose wird znerst die Oberschenkelwunde mit 5% Carbollosung ausge-
spritzt: drei dicke Drainrdhren werden eingelegt. Keine Naht. Antiseptischer
Verband um die Wundgegend. Zur Beseitignng der Adductionsstellung wird
ein Heftpilasterextensionsverband angelegt.

Ellbogenwunde: Langenbeck’scher Resectionssehnitt, Entfernung der Ole-
eranonsplitier: Abpripariren der Tricepsseline vom obern Ulnarende. Die Split-
terung erstreckt sich bis in das obere Ulnarende hinein; Resection desselben dicht
unter dem Proc. coronoideus mit der Kettensiige. Auswaschen des Gelenks mit 5%
Carbolwasser. Kurzes Drainstiick; im tibrigen Schluss der Wunde mit Knopf-
nihten. Fieberfreier Verlaul; minimale serise Secretion aus der Resections-
wunde. Drainrihre wird ans letaterer am 6. Tag entfernt, Nihte am 9. Tag.
wo die Wande bis auf eine kleine niissende Stelle geheilt war. Vollstandige,
definitive Ueberhdintung am 18. Tag. Die Oberschenkelwunde secernirte reich-
lich: das Secret blieb aber gernchlos. Die Drainrihren wurden entfernt am
9. Tag. darauf primire Verklebung der Drainkandle. Am 11. Tag ist die
thalerstiickgrosse Oberschenkelwunde gut granulirend, nach der Tiefe hin ab-
geschlossen. Bis zur vollstindigen Vernarbung derselben vergehen noch 4 Wochen,

Beginn mit Bewegungen im Ellbogengelenk am 25. Tag. Wasserglasverband
mit Scharnier fir Extensions- und Flexionshewegungen.
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lang nach dieser ersten Operation wieder arbeitsfahig und in den letzten
Monaten nur zeitweise von Schmerzen in der Gegend der Narbe geplagt. Seit
4 Wochen bemerkte er die Entwicklung einer Geschwulst an der alten Stelle;
seitdem sind auch die Schmerzen continuirlich und sehr heftig. Es fand sich
bei der Aufnahme (6. IV 78) der hintere Umfang der Schultergegend an-
ceschwollen. Die Schwellung war verursacht durch eine von der Gegend des
aussern Schulterblattrands zur Aussenseite der Schulter, nach oben bis nahe
an das Acromion, nach abwiirts bis zur Sehne des muse. latissimus dorsi reichende
Geschwulst, die ausserdem von hinten her in die Achselhthle herein his dicht
an die grossen Gefiisse heran sich erstreckte und sammt der sie bedeckenden
und grisstentheils mit ihr verwachsenen Hant auf der Unterlage etwas ver-
schiebbar war. Die Resistenz der an der Achselhohlenfliche hockerigen., an
ihrer Aussenfliche glatten Geschwulst war derb.

Exstirpation am 8 IV. Beginn der Operation mit Blosslegung der Achsel-
gefisse und Heranspripariren des Achselhbhlentheils der Geschwulst nach vor-
heriger Unterbindung der von der Art. axillaris zur Geschwulst verlaufenden
Gefisse. Schnitt von der Achselhthle nach hinten entlang dem untern Rand der
Sehne des musc. latissimus dorsi; dann Umschneiden der Geschwulst, soweit sie
mit der Haut verlithet war, durch zwei, eine grosse Handfliche umfassende
Bogenschnitte. Abpriapariren des muse. deltoidens, auf den die Geschwulst
bereits iibergegangen war. Die Wundfliche hatte nach Beendigung der Exstir-
pation die Grosse fast eines Quadratfusses. Durch Abpripariven der Hauntriinder,
Loslésen eines mit der Basis nach hinten schanenden handbreiten Lappens von
der Seitenfliche des Thorax und Hinaufschieben desselben liess sich die Wunde,
freilich unter sehr grosser Spannung, mit Hille von 5 Plattendrahtnihten bis
auf eine fiinfmarkstiickgrosse Stelle decken. Zahlreiche Knopfnihte, 5 kurze
Drainrohren. Am Abend des 2. Tags 38.4, sonst Temperatur normal wiil-
rend des ganzen Heilungsverlaufs. Am 7. Tag Entfernung der Knopfnihte und
mehrerer Drainrdhren. 2 weitere Drainrohren werden am 9. Tag entfernt,
die Drahtnihte am 12. Tag, sowie der letzte noch liegende Drain. An
den Einstichsstellen von 2 Nihten war geringe Eiterung entstanden. Die
simmtlichen Stichkanile geheilt am 15. Tag. Am 3. Mai (25. Tag) alles ge-
heilt bis auf eine 10pfennigstiickgrosse Granulationsstelle. Entlassung des
Patienten am 9. Mai mit kleiner niissender Stelle, die einige Tage spiiter iiber-
hiiutet war. Das Allgemeinbefinden des Kranken liess nichts zu wiinschen
iibrig. Aber schon Anfang Juli war ein dentliches locales, sehr schmerzhaftes

Recidiv zu constativen bei sehr schlechtem., kachektischem Aussehen des
Patienten.

In diesem Fall war durch die Operation nur ein sehr kurz dauern-

des (ca. Gwiichentliches) Wohlbefinden erzielt worden, ein freilich sehr
kleiner Gewinn,

Schliesslich sei noch eines mehr nebensiichlichen in diesem Falle
beobachteten Symptoms Erwihnung gethan, das unter Umstiinden von
diagnostischem Interesse sein kimnte. Die Haut iiber der Geschwulst
war bei der Aufnahme des Kranken griingelb verfirbt, ein sicheres
Zeichen, dass ein Blutaustritt stattgefunden hatte. Ein Tranma im ge-
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., Luxatiomen. 1 M.

Luxatio femoris sinistr. iliaca.

Der 24jihrige Arbeiter ist bei einem kleinen Erdrutsch einige Stunden
vor der Aufnahme verungliickt, wahracheinlich in der Weise, dass er bei nach
vorne iibergebengtem Rumpf von Erde iiberschiittet wurde.

Das linke Bein in der fiir Oberschenkelluxationen nach hinten und oben
charakteristischen Stellung. Bein activ nicht beweglich, aber nicht federnd.
Starke Exiravasatschwellung. (Spitze des Trochanter major iiberragt die
Nélaton'sehe Linie um 4 cm.) Die Reposition gelingt leichi in tiefer Narkose.

Beginn mit passiven Bewegungen nach 14 Tagen: ersies Aufstehen nach
22 Tagen. Pat. geht ohne Hinken nach 7 Wochen. Entlassung nach 8 Wochen
mit normal beweglichem Hiiftzelenk. Pat. hatte als Nebenverletzungen eine
Quetschwunde der Stirne und eine Fractur des proc. nasalis des rechten Ober-
kiefers davongetragen.

¢. Fracturen. 5 M.

Fracturen der Unterschenkelknochen, a) beider Knochen,
3 M.

1) 40jahriger Arbeiter (W.); Schragbrueh im untern Drittel dureh
indirecte Gewalt. Abendliche Temperatursteigerungen die ersten neun Tage bis
38.5 ohne besonders grosse Extravasatschwellung. 3 Gipsverbinde. Pat. gelt
ohne zn hinken und ohne Stock nach 9 Wochen; ist vollstindig arbeits{ahig
nach 15 Wochen. 2) 52jihriger Arbeiter (P.): Schrigbruch im mittleren
Drittel duareh directe Gewalt (P. wurde bei Sprengarbeiten von einem schweren
Stein am Bein getroffen). Sehr betrichtliche Extravasatschwellung. 9 Tage
Abendtemperaturen von 37.9 — 38.6. Wegen drohender Hautperforation durch
die Spitze des obern Fragments Application des Malgaigne'schen Stachels bei
gefenstertem Gipsverband.  Abnahme des Stachels nach 8 Tagen wegen
Schmerzen an der Einstichsstelle. Stellung der Fragmente gebessert, aber nicht
correct. Verlangsamte Consolidation; dieselbe ist erst nach 13 Wochen vollendet.
Heilung mit einer Verkiirzung von fast 4 em. Austritt nach 4'fz Monaten.
Pat. hinkt etwas beim Gehen. 3) 81jahriger Arbeiter (C.); directer Schrig-
bruch im obern Drittel. Keine Temperatursteigerung:; 3 Gipsverbinde,
langsame Heilung: Consolidation vollendet nach 10 Wochen. Kame Verkiirzung.
Pat. arbeitsfalig erst nach 15' Wochen.

b) Der Tibia allein. (Me.)) 20jihriger Mann; indirecter Querbrueh;
sehr betriichtliche Extravasatschwellung. 2 Gipsverbande. Consolidation nach
H'2 Wochen. Keine Temperatursteigerung. Pat. arbeitsfihiz nach 8!z Wochen.

¢) Der Fibula allein. Gleichzeitig mit vuln. cont. galeae. Schrig-
bruch des iussern Knochels. Consolidation vollendet nach 6 Wochen. 3 Gips-
verbiinde, bei dem jedesmaligen Verbandwechsel Massage der Fracturgemend.
Nach 7'fe Wochen ist Pat. arbeitsfihig. Normale Beweglichkeit im Fussgelenk.
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gesunden Seite), das Knie in Contracturstellung. Temperatur Abends 38.8.
Heftige Schmerzen im Knie. Immobilisation anl einer Schiene. Bedecken der
Wunde wmit einer feuchten und feucht erhaltenen Salieylwattecompresse. Die
ersten Tage Abfluss von reichlichen Mengen eitrig getriibter Synovia. Als
die Rothung und Sehwellung betriichilich zunahmen, die letatere sich auf den
Oberschenkel bis zu dessen oberem Drittel fortsetzte und das Wundsecret eitrig
wurde , die Temperatur hiher, wurde am 10. VI in der Narkose die Wunde
erweitert, das mit Eiter angefiillte Gelenk mit 2%/2%s Carbollosung ansgewaschen.
Es zeigte sich die obere Gelenktasche durchbrochen und entlang dem Knochen
die Muskulatur im Bereich des untern Oberschenkeldrittels durch Eiter unter-
minirt.

Gelenkdrainage, Drainage des Senkungsabscesses. Heltpflasterextensions-
verband. Antiseptischer Verband um die Wundgegend. Daraufhin entschiedene
Besserung des Allgemeinbefindens, Riickgang der Schwellung des Beins und
der Temperaturen. Letztere hielten sich in den folgenden Tagen Abends zwi-
schen 88.1 und 89.0. Morgens zwischen 36.9 und 37.9: die Secretion nahm
allmilliz sehleimige Consistenz an. Vom 20. Juni (14. Tag) ab wieder lang-
same locale und allgemeine Verschlimmerung. die sich auch durch allmilig
wieder hoher werdende Abendtemperaturen kundgab. Bei einer Untersuchung
in der Narkose fand sich kein Eiter im Gelenk, iiberhanpt kein Grund fiir die
Verschlimmerung. Allmilig bildete sich oberhalb dem Condylus intern. femoris
ein Abscess aus, der am 1. Juli incidirt wurde und 3 Essloffel Eiter entleerte,
Von nun an Temperatur normal. nur einige Male noch 38.2. Am 5. Juli wird
ein subfascialer Abscess am Unterschenkel entdeckt und ineidirt.  Der Appetit
bleibt noeh mehrere Wochen lang sehlecht und der Kriftezustand hebt sich
nur ganz allmiliz. Langsame Heilung der Drainkanile. Definitiver Abschluss
der Gelenkhihle am 16, Juli (fast 6 Wochen nach der Aufmahme), wihrend
die Hautwunden erst am 16. August, also 10 Wochen nach der Aufnalime ver-
narbt waren. Die Patelln war zu dieser Zeit gut beweglich: das Knie in ge-
streckter Stellung, aber passiv nur minimal ohne Schmerzen beweglich.

Am 18. Angust wird in der Narkose eine Mobilisation des Gelenks ver-
gucht und es lasst sich auch das Knie ohme grissere Gewaltanwendung bis zn
einem Winkel von 1%: R. beugen. Dieser Eingriff hatte eine sehr heftige
Reaction zur Folge, indem unter allgemeinem Uebelbefinden und Fieber (Tem-
peratur 39 und mehr) die Gelenkgegend hochgradig anschwoll. die Ineisions-
narben odematos wurden und durch blutig serose Flissigheit hervorgebuchtet.
Diese entleerte sich theils spontan, theils nach Incision. Erst nach 13 Tagen
ist der Kranke wieder vollstindig fieber- und schmerzirei. Anfang October
(17 Wochen nach der Aufnahme) sind die Wanden endlich definitiv vernarbt.
Von einem nochmaligen Versnch einer Mobilisation des Gelenks wird abge-
schen und der Kranke mit steifem, minimal flectirtemn Knie am 20. November
entlassen. Er geht (Wasserglasverband um das Bein) ohne Stoek und ohne
Schmerz. Das Allgemeinbefinden lisst nichts zu wiinschen iibrig. Er hat sich
einige Monate spater wieder vorgestellt: die Patella war damals noch beweg-
lich und die (passive) Beweglichkeit im Gelenk der Art, dass ein nochmaliger
Versuch einer Mobilisation in der Narkose sehr indicirt gewesen wire: allein
der Patient wollte sich nicht anf eine weitere Cur einlassen.
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91jahriges Miadehen, Arbeiterin, Das Leiden hat vor drei Jahren an-
geblich im Anschluss an eine leichte Distorsion mit Schmerzen und Anschwellung
des linken Fusses und der Fusswurzelgegend begonnen. Die Anschwellung
abscedirte und wurde incidirt nach c Jahr; spiter mehrere spontane Auf-
briiche. Pat. ist vollstindig arbeitsunfiahig seit 2'/% Jalren. Sie war beim
Eintritt ins Spital (12. Mai 1878) blass und stark abgemagert; der linke Fuss
stand in hochgradiger Equinusstellung ; im Bereich der Fusswurzel- und Kndchel-
gegend starke diffuse Anschwellung mit zahlreichen Fisteln unterhalb der
Kniehel und in dem Raum zwisehen Knichel und Achillessehne aussen und
innen. Reichliche iibelriechende Eiterung.

Amputation nach Syme am 17. V (s. Tab. Nr. 6).

Mehrere Fisteln fallen in den Bereich der Basis des Fersenlappens: mog-
lichste Entfernung des Fungus mit dem scharfen Liffel.

Die Gelenkflichen des Fersen-Sprungbeingelenks. des Tibiotarsalgelenks
und des Chopart'schen Gelenks waren vollstandig carios zerstort.

Die Drainstellen werden wieder fistulos und der Fungus recidivirt all-
milig. Am 3. VII wird der Fungus, der sich namentlich unter dem Fersen-
hautlappen ausgebreitet hatte, mit dem scharfen Loffel in der Narkose aus-
gekratzt und die Wundhihle abermals drainirt. Am 15. Tag alles geheilt bis
auf eine kleine Fistel, welche stationir bleibt. Anfang August bildete sich an
der Wade der. kranken Seite ein schmerzloser fungiser Abscess. wahrscheinlich
zwischen Muskulatur und Fascie. Die Pat. ist dabei kriftiz geworden und sieht
wohlgenihrt aus. Gehversuche sind wihrend ihres Spitalaufenthalts keine ge-
macht worden. Anfang September wird sie auf ihr Dringen mit der erwahnten
Fistel und dem (nicht eroffneten) Wadenabscess entlassen,

Kniegelenk.
a. Acute Entziindungen, 3 M.

Hierunter 1 Fall ohne nachweisbare Ursache, 2 Fiille im Anschluss
an mechanische Schiidlichkeiten entstanden.

1) 35jibriger Mann (Bi.), 2 Tage nach Beginn der Erkrankung mit
starkem Erguss im rechten Kniegelenk anfgenommen. Umfangsdifferenz zwisehen
rechts und links 8 cm. Abendtemperatur 38.0. Riickgang der Schwellung
unter Anwendung von Compression und Immobilisation in 8 Tagen bis auf einen
kleinen Rest, der erst nach 4 Wochen bei Massage. Douchen ete. sich verlor,

2) 37jahrig. Mann (Bi.). Sechste Gelenkentziindung im Lauf von 10 Jalven:
die erste durch eine heftige Verstanchung des Gelenks hervorgerufen, die fol-
genden durch geringfiigige mechanische Schiidlichkeiten, die letzte nach einem
anstrengenden Marsch entstanden. Geringer Erguss. Keine Temperaturstei-
gerung (fenchte Warme, Immobilisation). Heilung nach 3 Wochen.

3) 18jahriger Mann. (H.) Fall auf das rechte, angeblich schon lingere
Zeit schmerzhafte, aber nicht geschwollene Knie 2 Tage vor der Aufnahme.
Die Kniegegend war diffus geschwollen, die Contouren der Patella waren ver-
strichen, die Cirenmferenz betrug nur 1 em mehr als aunf der gesunden Seite,
die rechte Kniegegend heisser anzufiihlen. Keine Steigerung der Kﬁrpeﬂem-.
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(ca. 1%/ R.), activ nieht beweglich. Incision des Abscesses in der Narkose
(22. IV); der Inhalt desselben sind 2 Essliffel blutig tingirten Eiters; im
Grund der Abscesshohle trichterformige Vertiefung im Epiphysenknochen.
Excochleatio.  Streckung war ohne grossere Gewalt mdiglich. Antiseptischer
Verband, Gipsschiene. Nach 11 Tagen Beginn mit permanenter Extension.
Die Knieschwellung verkleinert sich; die Incisionswunde wird fistults. Die
Pat. geht nach ca. 4wichentlicher Behandlung im Spital in poliklinische Be-
handlung iiber.

3) Fungiise Gelenkentziindung (links) mit fistuldsem Auf-
bruch bei einem hochgradig abgemagerten Sjihrigen Midchen.

Beginn des Leidens vor 2 Jahren angeblich nach einem Fall; starke
Anschwellung; Patella ganz unbeweglich; Unterschenkel in geringer Sublu-
xationsstellung; am obern Umfang neben der Patella eine fistulise Oeffnung;
dusserste Schmerzhaftigkeit. Tibia der kranken Seite 1 em linger als die der
gesunden Seite (beide Oberschenkelknochen gleich lang). Keine active Beweg-
lichkeit.

Behandlung mit Schienenverbinden, consequenter horizontaler Lage.
Langsame allgemeine und locale Besserung. Fistel iiberhantet nach 5 Monaten ;
Thomas'sche Schiene. Knie in fast gestreckter Stellung anchylotisch. Fistel-
narbe mit dem Knochen (Tibia) verwachsen. Die Pat. geht gut mit genannter
Schiene, wird mit derselben nach 12'smonatlichem Spitalaufenthalt entlassen,
Das Kind ist beim Abgang sehir gut genihrt.

4) Anchylose des Gelenks (rechts) mit Contracturstellung;
Residuen der vorangegangenen fungisen Entziindung. Forcirte
Streckung. 6 Monate spiter neue Entziindung mit Ausgang
in Eiterung, Gelenkdrainage, spiiter (1879) Resection des
Gelenks.

15jahriger Junge, der erst im folgenden Jahr zur Resection kam und
noch im November 79 in Behandlung stand. Bericht fiber diesen Fall spiiter.

5) Contractur des Gelenks (links) nach chronischer Ent-
ziindung. 15jdhriges scrophulises Midchen (Ep.).

Beginn des Leidens vor 2%z Jahren: schleichender Verlauf mit wieder-
holten Exacerbationen. Maximalstreckung des Knies bis zu einem Winkel von
145%  Gelenkenden fiihlen sich stark verdickt an. Knie bei Betastung nicht
schmerzhaft. Patella schwer beweglich. Beckenseite der kranken Seite steht
hoher. Forcirte Extension in der Narkose (27. VIII). Pat. entlassen nach
Swachentlichem Spitalanfenthalt mit abnehmbarem Kapselverband.

6) Anchylose des Gelenks (links) nach chronischer Ent
ziindung mit Contracturstellung und Genu valgum. 17jiihriger,
sonst gesunder junger Mann (Ne.).

Das Leiden ist die Folge einer chronischen, im 5. Lebensjahr angeblich
nach einem Fall entstandenen Kniegelenksentziindung; die entziindlichen Er-
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Gelenkende bei einer kriftigen Extensionsbewegung unter Krachen quer ab.
Unbedentende Sehmerzen in den ersten Tagen. Temperatur am zweiten Abend
87.9. Gipsverband wird nach 17 Tagen abgenommen und durch einen Exten-
sionsverband ersetzi. Beginn mit Bewegungen im Kniegelenk. Am 16. VII
(9Y%2 Woehen) wird Pat. mit einem Stiitzapparat fiir das Knie mit Sitzring
und Scharnier am Knie entlassen; er geht in demselben ohne Stock und ohne
zu hinken. Active Flexion bis fast s R. miglich. Die Fractur vollstindig fest.

8) Contractur des Gelenks (links), knéicherne Verwachsung
der Patella mit dem Femur. Arthrotomie, Abmeisselung der
Patella. 9jihriger, schlecht geniihrter, aber sonst gesunder Knabe (Schn.).

Beginn der Krankheit vor 3 Jahren ohne bekannte Ursache; schleichender
Verlanf'; #&ussere Verhalinisse des Patienten sehr ungiinstig. Das linke Knie
in Contracturstellung (Winkel von 115"). Eine active Streckbewegung ist
nicht miglich, dagegen kann das Bein im Knie passiv bis zu 1307 gestreckt
und activ bis zu einem Winkel von 85% gebengt werden. Auch von diesem
Maximum der Flexion ist keine active Extension miglich. Der Unterschenkel
steht in geringer Subluxationsstellung: die Hant des Knies von ausgedehnten
Narben durchsetzt (von Aetzmitteln), aber verschiebbar; das untere Femurende
filhlt sich stark verdickt an; Betastung der Kniegegend nicht schmerzhaft.
Der Femur der kranken Seite ist 1'l2 cm linger als der gesunde; in der Linge
beider Tibiae ist keine Differenz. Starke Abmagernng des kranken Beins.
Fuss in Equinusstellung. Pat. geht mit 2 Kriicken. Die Verwachsung der
Patella mit dem Femur war wohl die Hauptursache der Unmiglichkeit einer
activen Extension nund zum Theil wohl anelh ein Hinderniss fiir die passive
vollstandige Streckung des Knies.

Am 19. II warde das Gelenk dureh zwei Langsschnitte zu beiden Seiten
der Patella ertffnet (bei Blutleere). Die obere Gelenktasche zeigle sich oh-
literirt; dagegen war im ibrigen die Gelenkhihle noch ziemlich gut erhalten:
die Patella fand sich mit ihren oberen zwei Dritttheilen in ihrer ganzen Breite
knochern verwachsen mit dem untern Femurende. wihrend ihr unteres
Ende 1—2 em breit das letztere frei iiberragte und sich bei Extensions-
versuchen gegen die Tibia anstemmte. Mit Hilfe eines Resectionsmessers und
Elevatoriums liess sich die Patella vom Femur ablisen: unter dem #dussern
obern Ende derselben fand sich allseitiz von Knochengewehe eingekapselt ein
bohmengrosser kiisiger Abscess. Derselbe wurde mit dem scharfen Liffel aus-
gekratzt: der zugeschiirfte, dussere Rand der Patella wurde mit der Knochen-
scheere weggenommen. Nunmehr konnte das Knie ohne alle Gewalt bis zu
einem Winkel von iiber 160° gestreckt werden. Schluss der Wunden durch
die Naht mit Ausnahme der beiden untern Wundwinkel. durch welche je ein
kurzes, bis in’s Gelenk reichendes Drainstiick herausgeleitet wurde. Heftpflaster-
extensionsverband mit 2 Kilo Belastung. Heftige Schmerzen nach der Operation
hiiren anf, als nach Beseitigung des Zuges das Bein auf einer Schiene immaobilisirt
wurde. Vollstindig fieberfreier Verlanf, Herausnahme der Draing am 9. Tag:
am 14. Tag Wunden bis anf zwei niassende Streifen geheilt.  Patella ver-
schiebbar, aber mit Schmerzen.

In den nichsten 6 Wochen wird der Kranke 5 mal narkotisirt zum
Zweck ansgiebigerer Bewegungen der Kniescheibe; dabei wird das Bein all-
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In der excidirten, fibros entarteten Kapsel fanden sich aussen neben der
Patella zwei einige Centimeter lange, mit kisigem Eiter angefiillte, ginsefeder-
kieldicke, rihrenformige Abscesse,

Der Verlanf war nun kurz folgender: nach dem Erwachen ans der
Narkose traten heftige Brechanfille auf; wahrend eines solchen kam es zu einer
Verschiebung der Knochenenden, indem sich das obere iiber das untere hin
verschob und gegen den Lappen andrangte. Die Verschiebung der Enden iiber-
einander nahm immer mehr zu, wihrend sie sich gleichzeitiz winklig gegen-
einander stellten (die Oeffnung des Winkels nach aussen). Der Hautlappen
von dem andringenden Knochende gespannt, wurde in einer Breite und in
einer Linge von je 5 em nekrotisch. Das Seeret war vom 3. Tag an eitrig.
Keine Verfarbung des Protective; sehr geringe Schwellung der Wundgegend.
aber Abendtemperaturen bis 39.5. Die gangriiniose (gernchlose) Haut am 8 Tag
abgestossen. Die Verschiebung der Knochen nimmt zu und daher wird am
12. Tag nach der Operation in der Narkose nach vorherigem Zuriickprapariren
des Periosts das untere Femurende 2'2 em lang gekiirzt, da eine einfache
Reposition durch die Spannung der Weichtheile an der Beugeseite unmiglich
wurde. So liessen sieh die beiden Knochenflichen wieder in Contact bringen.
Extensionsverband. Die folgenden Tage noch kleine Steigerungen aunf 38.1. Pat.
ist definitiv fieberfrei vom 16. Tag nach der ersten Operation an. Langsame
Ueberhdntung des grossen Hautdefects. Vom 18. IV an wird der streng anti-
septische Verband mit einer feuchten Borsalicyleompresse vertauscht. Gipe-
verband mit oberem Fenster am 2. V (49. Tag). Am 27. VI (3'2 Monate)
bestehen noch 4 kleine granulirende Stellen. Definitiv iberhiutet ist die ganze
Wunde erst am 10. August; damals eine Beweglichkeit nicht mehr nachweis-
bar. Gehversuche mit einem Kapselverband und Schuh mit erhiihter Sohle.

Die absolute Verkiirzung des linken Beins betrigt 10 em: dabei wird
die Beckenhiilfte dieser Seite stark gesenkt gehalten, so dass bei einer Erhohung
der Sohle des rechten Stiefels nm ca. 4 em der Patient mit beiden Sohlen-
flichen den Boden erreicht. Bei seiner Entlassung auns dem Spital am
24. September geht Pat. in einem Kapselverband ohne Stock und ohne starkes
Hinken. Er hat sich /2 Jahr spiter wieder vorgestellt, trigt den Verband
nicht mehr, geht ohne Stock und arbeitet wieder als Weingirtner. Die In-
cisionswunden sind vernarbt geblieben.

Erwachsene.

1) Alte fistultse Gelenkscaries (rechts). Amputatio femoris,

25]jibriges Franlein. Beginn des Leidens ohme bekannte Veranlassung
vor 17 Jahren als chronische, anfangs mild verlanfende Kniegelenksentziindung.
Im 2. Jahr der Krankheit mehrfache fistulise Aufbriiche bei Contracturstellung
des Gelenks. Im 3. Jahr Heilung der Fisteln. Pat. konnte die folgenden 4 Jahre
an Kriicken gehen. 1867 forcirte Streckung des Knies in der Narkose, Im
folgenden Winter (67 auf 68) Wiederaufbrueh des stark angeschwollenen Knies,
In den folgenden 5 Jahren wechselnder Verlauf. Seit 72 Zunahme der
Schmerzen und der Eiterung; seit Sommer vorigen Jahres ist Pat. anhaltend
bettligerig, fast nie ohne Schmerz. Der Status am 8. 1II 78 war kurz fol-
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kein Krankheitsherd anffindbar.) Knochennaht mit Catgnt. 5 kurze Drainstiicke.
Nach Beendigung der Naht der Hautwunde habe ich die Knochenenden noch be-
sonders mittelst einer Stahlklammer fixirt. nm der Wiederholung einer Luxation,
wie sie in dem Fall Nr. % pag. 119 vorgekommen. sicher vorzubeugen. Die
Klammer hatte die Form einer gewohnlichenZimmermannsklammer mit feinen, gut
polirten langen Spitzen und eine Linge von 10 cm. Die Spitzen wurden auf der
obern Streckseite in- die Knochen durch zwei kleine zuvor angelegte Hautoff-
nungen eingeschlagen. Selbstverstindlich wurde die Klammer in den antisep-
tischen Verband eingeschlossen, Missige Temperatursteigerungen die ersten 6 Tage
(Maximaltemperatur am Abend des 4. Tags von 39.2) wahrscheinlich durch
Seeretretention bedingt. Vom 7. Tag an kein Fieber mehr; in den spiteren
Wochen einige Male Abendsteigerungen anf 37.9 — 38.2. Secret stets geruch-
los, schleimig eitrig vom 8. Tag an, vorher blutig seris. — Die Klammer wird
entfernt am 14. Tag. wurde gut vertragen: an den Einsiichstellen geringe
Rothung. Allmilige Entfernung der Drainrohren: die letzte am 20. VIL (76.
Tag): 8 Drainstellen werden fistulos. Am 2. September wird die Patientin im
Kapselverband auf Wunsch entlassen: die Knochen unbeweglich mit einander
vereinigt; am Knie 3 niissende Fisteln. Kriftezustand der Patientin sehr gut.

Am 4. November (GY4 Monate nach der Resection) wird die Pat. zum
zweiten Mal aufgenommen: die Fisteln secerniren stirker: der obere Hautlappen
durch Fungus unterminirt. Am 11. Nov. wird eine Auskratzung des Fungus
in der Narkose vorgenommen. Bei der Entlassung 15 Tage spater sind die
Fisteln noch nicht geschlossen.

3) Offene eitrige Gelenkentziindung (links) mit Eiter-
senkungen am Unterschenkel. Amputatio femoris. 58jihrige
Fran (Ad.).

Beginn des Leidens vor 1 Jahr ohne bekannte Veranlassung mit schmerz-
hafter Anschwellung des Knies. Die Pat. ist seit 4 Monaten constant bett-
lagerig: eine vor 4 Wochen vorgenommene Incision soll eine grosse Menge
Eiter entleert haben. Schlaf durch fast continuirliche, heftige Schmerzen gestirt.
Hochgradige Abmagerung und Aniémie; die Haut welk. Das linke Knie in
Contracturstellung, diffus geschwollen: Haut des Knies und Unterschenkels
stark Odematds. An der Innenseite des Unterschenkels 4 em unterhalb des
Gelenks eine 5 cm lange, reichlichen mit Blut gemischien Eiter secernirende
Oefinung.  Die geringste Bewegung des Gelenks intensiv schmerzhaft. Abend-
temperatar 39.0. Amputatio femoris iiber der Mitte. (S. Tab. Nr. 14.)

Definitive Ueberhdutung des Stumpfs nach 48 Tagen. Rasche Besserung des
Kraftezustandes nach der Amputation. Die Patientin im October 79 noch gesund.

Das amputirte Gelenk enthielt reichliche Menge braunlichen Eiters,
Ausgedehnte Knorpelgeschwiire an den Gelenkflichen. Die Gelenkkapsel eitrig
infiltrirt, die periarticuliren Theile tidematis. In den Knochenenden kein Eiter-
herd, Die Kapsel in der Kniekehle perforirt; von dort ans Eitersenkungen
entlang dem obern Drittel des Unterschenkels.

4. Caries des Gelenks (rechts) neben Fungus der Fuss
wurzel derselben Seite und fungdser Caries des Schliisselbeins.
Albuminurie. Amputatio femoris.
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Knieleiden spontan wor 4 Monaten entstanden. Kniecontractur von 150°
Diffuse Schwellung der Gelenkgegend; sehr geringer Erguss im Gelenk;
dusserste Schmerzhaftigkeit. Die Resistenz der Schwellung wie bei einer
fungiisen Entziindung. Die Patientin wurde 15 Wochen lang im Spital ver-
pllegt. Da die vorgeschlagene Amputation verweigert wurde, beschriinkte
sich die locale Behandlung des Knies auf Immobilisation, Eisapplication ete,
(bis zur Correctur der Contracturstellung Zugverband). Das Allgemeinbefinden
hatte: sich allmilig gebessert, einige der Hautabscesse waren ansgeheilt; allein
das Knieleiden war zur Zeit des Abgangs aus dem Spital unverdndert. Die
Patientin soll spiter anderwiirts noch amputirt worden sein.

7) Chronische Entziindung des Gelenks (rechts) mit Con-
tractur. 33jihriger Arbeiter (St.).

Beginn des Leidens 10 Monate vor dem Eintritt ohne bekannte Ver-
anlassung; milder Verlauf bis vor 14 Tagen ein Fall dasselbe verschlimmerte
und den Pat. arbeitsunfihig machte. Bei der Anfnahme fand sich neben
einer missigen Contractur eine hochgradige Verdickung der Gelenkenden,
eine auffallende Verbreiterung der Patella; keine Infiltration der peri-
artikuliren Theile. Im Gelenk kein nachweisbarer Erguss; Betastupg der Ge-
lenkgegend nur am Ligamentum laterale internum etwas schmerzhaft. (Starke
Schmerzen dagegen beim Stehen und Gehen.) Bei passiven Bewegungen des
Gelenks, die fast schmerzlos waren, war trockenes Reiben fithlbar, so dass an
eine Arthritis deformans gedacht werden konnte. Nach 4 Wochen hatte die
Circumferenz des Knies um 1%2 em abgenommen; das Bein lag in gestreckter
Stellung (Zugverband); 8 Tage spiiter gieng Pat. ohne Schmerzen in einem
Wasserglasverband umher. Nach weiteren 10 Tagen wurde das Knie plitzlich
schmerzhaft, bei Bewegungen sowohl als bei der Betastung: es stellten sich
allmiilig die Charaktere einer fungisen Entziindung mit gleichzeitiger Erkrankung
der Gelenkilichen ein. Nur bei immobilisirtem Bein war Patient ohne Schmerzen,
Am 14. 11 79 musste Pat. das Spital verlassen. Er soll nach Aussagen seiner
Angehirigen Ende Mai anderwirts amputirt worden sein und (bei geheilter
Amputationswunde) an einer rasch verlaufenden Gehirnentziindung im September
gestorben sein.

8) Chronische Entziindung des Gelenks (rechts) in frither
Kindheit; Heilung mit fast vollstiindiger Anchylose in Contractur-
stellung.  Neue Entziindung, ausgedehnte fistulose Eiterung am
Ober- und Unterschenkel. Amputatio femoris.

33 jibriger Mann (G.). Vor 1% Jahren plitzlicher Beginn einer An-
schwellung des Unterschenkels und der Kniegegend unter heftigen Schmerzen
ohne bekunnte Ursache. Nach 3 Wochen sei durch eine Incision eine grosse Menge
Eiters entleert worden; es kam bald zu neunen Anschwellungen auch am Ober-
schenkel und zu zahlreichen fistulisen Aunfbriichen in der Kniegegend und am
Ober- und Unterschenkel. Der Pat. war 10 Monate wegen der heftigsten
Sehmerzen, die ihm jede Bewegung des Beins verursachte, fast immer an’s Bett
gebunden.  Der Zustand bei der Aufnahme (Mirz 78) war kurz folgender: Der
Kranke ist blass, stark abgemagert. Abendtemperaturen um 38, Puls klein,
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Wochenbette scheinbar gesund aunfgestanden, musste sich aber schon 8 Tage
spiiter wegen heftiger Schmerzen in der Unterbauchgegend wieder legen. Es
kam unter schwerem allgemeinem Uebelbefinden zu einer Anschwellung der
Hiiftgelenks- und Dammgegend. Der Zustand sei am schlechtesten 3 Monate
nach der Entbindung gewesen. Die Patientin kam stark von Kriften. Im
Friihjahr 77 (9 Monate nach Beginn der Krankheit) 10 Tage lang Abgang von
Eiter mit dem Stuhl. Im Juni und Juli Incisionen vor und hinter dem Tro-
chanter, die grosse Eitermengen entleert hdtten. Von nun an rasche Besserung
des Allgemeinbefindens. Bis zum Schluss der Fisteln vergiengen weitere 3
Monate. Seit 5 Wochen ist Pat. wieder ausser Bett, an das sie 16 Monate
gebunden war. Bei der Aufnahme war der Befund folgender: Der Ernihrungs-
zustand der Frau ist in Anbetracht der langen Krankheit ein sehr guter. Merk-
wiirdig war ein vollstindiz normales Verhalten der Parametrien; nirgends ein
Residunm friiherer entziindlicher Infiltrate aufzufinden. Aueh in der rechten
Hiiftgelenksgegend fehlte jedes Zeichen einer moch bestehenden Entziindung
der rechte Oberschenkel steht einwirts rotivt, flectirt (Winkel von 155%) und
adduecirt (20%). Active Rotationshewegung und Abduetion gar nicht, passive in
geringer Ausdehnung ansfithrbar: dagegen ist die active Flexion bis zn einem
Winkel von 130° moglich. Die Trochanterspitze iiberragt die Nélaton’sche Linie
um 3 em. Bei forcirten Rotationsbewegungen unter der Glutealmuskulatur der
difforme Kopf fiihlbar. Die rechte Spina ilei 4'2 cm hoher als die linke,
wodurch die scheinbare Verkiirzung des Beins eine sehr betrdchtliche wird.

In der Narkose liess sich das Bein unter Anwendung grosser Gewalt
in eine so gunte Stellung bringen., dass die anfangs beabsichtigte Decapitatio
femoris aufgegeben wurde. Es gelang das Bein bis zu einem Winkel von 170°
z1 strecken und in geringe Abductionsstellung zu bringen. Die Einwiirtsrotation
liess sich nicht vollstindig beseitigen. Heftpflasterextensionsverband mit 5 Kil
Belastung. Derselbe wird gut ertragen ; schon nach 8 Tagen steht die Trochanter-
spitze nur noch 1'2 cm oberhalb der Nélaton'schen Linie. Nach 4'jswichentlicher
permanenter Extension wurde mit Gehversuchen in einem Taylor'schen Apparat
begonnen , wiihrend bei Naeht die gewdhnliche Extension fortgesetzt wurde.
Nach 7 Wochen geht Pat. ohne Stock im Zimmer, wenig hinkend. Am 20. IV
(fast 14 Wochen nach ihrem Eintritt in's Spital) wird sie entlaszen. Sie
kann mit Hilfe eines Stocks Treppen steigen. Die rechte Spina steht 3 em
tiefer als die linke. Die scheinbare Verkiirzung noch 1': em. Active Flexion
bis zu Y R moglich: active Extension nieht ganz bis zn 2 R. Nach brieflicher
Mittheilung wurde der Taylor'sche Verband noch 6 Monate getragen, dann
abgelegt. Die Patientin kann jetzt (Sepi. 79) wieder auf dem Feld arbeiten.

Nekrosen, 2 M, 1 W,

Nekrosis tibiae. (D)) Ineisio.

12jihriger Knabe; erkrankt vor 9 Monaten an einer aeunten eitrigen,
spontan perforirenden und zu Nekrose fiihrenden Knochenentziindung im untern
Drittel der 1. Tibia. Durch eine Sequestrotomie vor ca. 4 Monaten seien 4
nekrotische Knochenstiickehen von 1—5 em Linge entfernt worden: die Wunde
war vollstindig geheilt vor 6 Wochen und das Bein gebrauchsfibhig wie das
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innere Fistel hat sich erst Mitte Febraar, also ca. 7'/s Monate nach der Ope-
ration geschlossen, die @ussere niisst noch immer; ein Sequester nicht zu fiihlen.

Ein zweiter Fall von Nekrosis femoris (rechts) betraf einen
33jihrigen Mann, der gegen Ende des Jahres in elendem Zustand in Be-
handlung kam, mit zahlreichen Fisteln in der rechten Hiiftgegend, die
hochgradig angeschwollen war, mit Contractur im Hiftgelenk, so dass
¢ine Erkrankung des Hiiftgelenks vorgetimscht wurde. Bei der Operation
fand sich ein Sequester hoch oben am innern Umfang des Oberschenkels.
Die Operation fillt in das folgende Jahr und es wird daher iiber den
Fall erst spiiter berichtet werden.

III. Geschwiilste.

Atherom. 1 M,

Geschwnlst zeit einem Jahr bemerkt, seit 5 Wochen schmerzhaft und im
Wachsen begriffen bei einem 23jdhrigen Mann: iiber kirschgross. mit der Hant
verlithet, an der iinssern Seite des untern Oberschenkelviertels. Exstirpation
eines Theils des mit der Umgebung fest verlitheten Balgs, Auskratzen des
Rests mit dem scharfen Loffel. Kurzes Drainstiick. Naht. Entfernung der Nihte
am 4. Tag:; Entlassung am 11. Tag mit einem schmalen Granulationsstreifen.
Die Wundrinder waren, wohl wegen zu frither Entfernung der Nihte, etwas
aunseinander gewichen.

IV. Verschiedenes. 4 M., 5 W,

Pes equinus im Anschluss an eine Contusion.

Dias Leiden des frither immer gesund gewesenen und in guten Verhilt-
nizsen lebenden Mannes begann Mai 76: ein schweres Holzscheit war von einem
Wagen herab ihm auf den linken Fuss gefallen. Die Anfangs massigen Sehmer-
zen am Riicken des Fusses steigerten sich nach kurzer Zeit sehr bedentend.
Eine Knochenverletzung sei nicht vorhanden gewesen. Nach mehrwichentlichem
Bettliegen war Pat. zwar schmerzfrei in der Ruhe, aber nicht im Stande aunf-
zutreten. September 76 soll eine Entziindung der Fusswurzelknochen ange-
nommen worden sein; Blutegel, nachher wiederholte Immobilisation waren
oline Erfolg. Es kam eine Lymphangitis hinzn von einer kleinen Exeoriation
ausgehend, welche eine mehrere Monate danernde Schwellung des Fusses hinter-
liess. Im folgenden Sommer Cur in Wildbad mit electrischer (!) Behandlung; im
Herhst zweite Cur daselbst; spiter Carbolinjectionen. Im letzten halben Jahr
heniitzte Patient zum Hernmgehen zwei Kricken.

Bei der Untersuchung am 8. VII 78 fand sich eine gleichmiissige geringe
Schwellung der Weichtheile des Fussriickens durch steifes Oedem: nur im
Bereich des Chopart'schen Gelenks war nach aussen hin die Schwellung relativ
etwas stirker. Dabei liessen sich aber die Knochencontouren bei starkem Ein-
driicken der Finger deutlich abtasten. FEine vollstindige Dorsalflexion des
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Schmerzen verbunden, steigerten sich immer mehr bis vor einem Jahr: seitdem
ist der Zusiand fast stationiir geblieben. Am meisten leidet die Patientin
unter den durch die hochgradigen Contracturen hervorgerufenen mechanischen
Storungen.

Der Erndlrungszustand war ein leidlicher. Beide Beine in Contractur-
stellung in Hiift-, Knie- und Fussgelenk., am schlimmsten das rechte Bein,
welches den denkbar hischsten Grad der Beugestellung in Hiift- und Kniegelenk
einnimmt, so dass die vordere Schenkelfliche gegen die Bauchwand, und die
Bengeflichen von Ober- und Unterschenkel gegen einander gepresst werden;
gleichzeitig besteht eine Adductionsstellung im Hiifigelenk der Art, dass der
Fuss und ein Theil des Unterschenkels anf dem linken Bein aufruliten. Der
rechte Fuss ist in hochgradiger Equinusstellung. Das Bein federt beim Ver-
guch es zu strecken mit grosser Gewalt in seine alte Stellung zuriick. Zehen
konnen activ in geringem Grad bewegt werden. Von Zeit zu Zeit, selten alle
5 Minuten, haufiger nach mehrstiindigen Pausen treten klonische mit heftigen
Schmerzen verbundene Flexionskrimpfe ein. welche, da das Bein in dem
hochsten Grad der Flexiomsstellung sich befindet, nur eine Erschiitterung des-
selben hervorrufen. Am linken Bein dieselben Contracturstellungen nur ge-
ringeren Grades; aber immerhin betriigt der Flexionswinkel am linken Knie
noch 1%2 R. Dasselbe ist abducirt und liegt mit seiner #ussern Flache anf.
Das Sitzen, ohne allseitize Unterstiitzung, ist natiirlich bei dieser Stellung der
Beine unmiglich, die Labien sind aus rein mechanischen Griinden, die sich
aus der Lage der Beine von selbst ergeben, hochgradig Gdematis. Die
Urinentleerung ist dadurch &usserst erschwert. Urin klar, saver., ohne
Eiweiss. Der quilende Zustand wird noch vermehrt dureh dusserst liistige
Ekzeme, die sich in letater Zeit um die Schenkelfurchen und Umgebung
entwickelt haben, und diese sind der Hauptgrund, wesshalb die Pat.. die auf
eine Besserung ihres Hauptleidens nicht mehr hoffte, sich in's Spital auf-
nehmen liess.

Am 20. III wurde in der Narkose ein Versuch gemacht, die Beine zu
strecken; es gelang dies ohne Anwendung sehr grosser Gewalt, rechts his zu
einem Winkel von 120° am Knie und von 150° an der Hiifte. Die Streckung
des linken Beins konnte um ein betriichtliches weiter gefiihrt werden. Gips-
schalen beiderseits bis zur Schenkelbeuge, Sandsicke auf die Oberschenkel.
Die Patientin ohne besondere Schmerzen oder Zuckungen nach dem Erwachen
aus der Narkose. Die Verbiinde wurden die ersten Tage gut vertragen; Abend-
temperaturen bis 383. Am 5. Tage Abnahme des Verbands wegen Druck-
schmerzes und Ersatz durch Heftpflasterextensionsverbinde., Die Zuckungen
waurden allmiliz wieder hinfiger, aber der Zustand war viel ertraglicher
wie zuvor. Am 4. Tag nach der Operation wurde der Patientin. die
18 Stunden lané; keinen Urin gelassen und Urindrang hatte, derselbe leider
mit einem Katheter abgenommen. Die Gefihrlichkeit des Kathetrisirens auch
mit , desinficirten® Kathetern bei Riickenmarkskrankheiten ist bekannt, und der
vorliegende Fall ist leider ein weiterer Beleg dafiir geworden. Es entwickelte
sich ein heftiger Blasenkatarrh mit alkalischem Urin (die alkalische Reaction trat
schon 24 Stunden nach der Anlegung des Katheters ein), hinfirem Harndrang,
einem reichlichen eitrizen Sedimente n. s, w.: Abendtemperaturen wilirend derl
folgenden Wochen bis 39; und zn allem Ungliick kam noch ein Decubitus der
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Waunde, Die Wande am Stumpf heilte glatt. Die Drainstelle war am 12. Tag
vollstandig iiberhiintet. Druck auf den Stumpf war und blieb vollstindig
schmerzlos, Dagegen brauchte die Wunde im Bereich des Nerven 20 Tage zur
Heilung; es trat eine leichte Rothung und Schwellung in der Wundgegend ein,
die erst nach 4 Tagen vollstindig geschwunden war. Die Temperatur stieg
am 2. und 3. Tag Abends bis auf 39.0 resp. 38.2. nm dann normal zu bleiben.
[tie Nihte wurden am 2 Tag. das Drainrohr am 11. Tag entfernt.

Was nun die subjectiven Symptome betrifft, so ist zunichst hervor-
zuheben, dass der Patient aus der Narkose mit heftizen Schmerzen im Bereich
der obern Wunde (am Nerven) erwachte, Diese Schmerzen wurden iibrigens
sofort als verschieden von den fritheren bezeichnet. Sie dauerten mit Unter-
brechungen in wechselnder Stirke noch iiber eine Woche, waren voriibergehend
aunch mit Schmerzen, die in den Stumpf verlegt wurden, verbunden. Dann
aber nahmen sie allmilig ab und am 15. Tag war der Patient nach seiner
Anssage fast schmerzirei. Die tiglich verbrauchte Morphiummenge betrug 0.02.
Es danerte aber nicht sehr lange, so fieng der Patient wieder an zu klagen,
er wurde verdriesslich und miirrisech. Es war versucht worden. ihm das
Morphinm vollends ganz zu entziehen. Seine Umgebung hatte den Eindruck,
als wiiren die Schmerzen simulirt. Am 16, April entwich Patient ans dem
Spital. Nach mehreren Monaten gab ‘er bei einer zufilligen Begegnung
zn, schmerzfrei zu sein, behauptete anch kein Morphinom mehr zu verbranchen.
Letzteres war nach Mittheilung seiner Bekannten nnrichtig. Jedenfalls ist er
spiter wieder in seine alte Gewohnheit zuriickverfallen: er ist in nicht giin-
stigen #ussern Verhiltnissen und fiir die Beschaffung des ihm néthigen Morphium
auf die Wohlthatigheit anderer angewiesen. Es ist daher nicht zn entscheiden,
inwieweit seine jetzigen Klagen iiber Schmerzen anfrichtiz szind. oder nur
daranf berechnet . sich Morphinm zu verschaffen.

Unbrauchbarer Amputationsstumpf., Reamputation.

Einem 39jihrigen Mann war wegen einer Eisenbahnverletzung Anfang
Mai 77 der Vorderfuss im Chopart'schen Gelenk exartieulirt worden. Die
Wunde war iiberhintet im October. Patient gieng an Kriicken. Einige Monate
spiiter Wiederaufbruech der Narbe in Folge von Gehversuchen. Eintritt in's
Spital am 23. X. Der Stumpf stand in Equinusstellong fixirt. Die untere
Kante desselben, welche beim Aufsetzen des Fusses die Bodenfliche beriihrte,
ist von einem breiten Narbengeschwiir bedeckt.

Operation am 25. Oct. 78. Amputation nach Syme, nachdem die zuerst
beabgichtigte Pirogofi’sche Operation wegen der ausserordentlichen Straffheit
der Weichtheile anfgegeben worden war (2. Tab. Nr. 7). Die Operationswunde
war iiberhintet am 23. Tag. -

Vor der Amputation waren zum Zweck der Desinfection des Stumpfs
2 Tage lang Carbolumschlige angewendet worden, und in Folge davon hatte
sich die Epidermis an der Riickenfliche der Fussgelenksgegend blasenformig
abgehoben (vor der Operation). Diese Stellen waren erst 4 Wochen nach der
Clperation iiberhintet, fiengen dann nach dem ersten Aufstehen wieder an
zii nassen und schlossen sich erst wieder nach mehreren Wochen. Am 11. 179
warde Pat. mit sehr gut gearbeitetem kiinstlichem Fuss entlassen.
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Nummer.
Initialen des
Namens und

Vorname,

Haupthneh-
numimer.

——

] |
Me., Friedrich.
No. 19,

5
&t., Katharine.
24.

2@

4.
K., Gottlieh.
156,

5.
H., Otto.
407, Hpth. 77.

6.
., Urescentin.
188, |

7.
&ch., ltl‘riﬁ:ulrlt:h.:l
261. !

Grossere Amputationen
—————— ——- -
AT rasiie Beschatfenheit
Altar Krankheit oder bafinden, vor der Amputations- [der Gewebe an| Amputations-
| Verletzung. |5 CnEatlon td stelle. der Amputa- methode,
I ; tionsstelle.
—— i-' - — —— . I
|
84 J. Acute Vereiter- Guter Erniih- | Oberes Drittel Sulziges Oedem| Griisserer vor-
ung des recht.) rungszustand. | des rechten |derWeichtheile. derer und klei-
Handgelenks Furibunde | Vorderarms. nerer hinterer
und der Hand- Dalirien. | Lappen.
wurzelgelenke. (Delivinm pota- .
torinm ?) Temp, '
38.8. |
33 . !Uﬁenar Fungus Sehr schlechier) Mittleres Gesund. Zweiseitiger
des linken EJl- Ernfihrungs- | Drittel des Cirkelschnitt,
| bogengelenks zustand. linken Oher- | Vereinigun
und Umgebung. ATME. | der Hautriinder
in vertikaler
‘ Richtung (bei
. | : horizontaler
f | I | Armlage).
38 J. Recidives Sﬂr-lEmcllgﬂ{iirpl:h!l)bcmal}rittcli Gesund. Wie in No. 2.
kom des linken| bauj; leichc des linken
Ellbogens. erreghare, (berarms.
l |wenig kriiftige
| Patientin. |
I I | I
:‘ | |
24 J. | Riss-Quetsch- | Gesunder Ar- ‘ Lisfrane’- Subeutanes Ge-|  Plantarer
| wunde des | beiter. sches Gelenk. webe hiimorrha:|  Lappen.
rechten Vorder- . sch u. emphy-
, fusses. | sematis am
| |Riicken. Dor-

18 I. |Fungise Caries

am linken Fnux.|
|
[
|

£1 1.
derFusswurzel-
elenke der |
inken Seite.

89 1. Unbranchbarer
Chopart’seher
Amputations-

stumpf,

Fungise Caries|

saler Hautramd

hochgradig ge-
quetscht.

|
Ziemlich guter, Chopart'- |

Erniihrungs- sches Gelenk. webe stellen-

Zustand. weise noch
ﬁmp{iiu
| wird ansgea-
i kratzt).
Starke Ab- |Linker Unter- Subentanes Ge-
magerang, schenkel  webe noch fun-
blasse Gesichts- dicht iiber giis: derFersen-
farbe. | dem Tibio-  lappen von
tarsalgelenk. mehreren  fun-
gisen Fisteln
durchseizt.
Gesunder Mann.| Wie No. 6. |Steifes  Oedem,

Subcutanes Ge- Kleiner plan-

(Fangusd. Wundriin

tarer Lappen.
‘Fare!nlggn

unter grosser

| Bpannung.
1 em breite
Stelle bleibt nn
bedeckt,

Fersenlappen

(Byme'sche
Operation).

Wie No. 6.
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H

1 f?:}]muﬁ. Beschaffenheit
nitialen des
Namens und Kites Krankheit oder hnﬁ]ﬁﬁfmﬂ?ﬁl:aar Amputations- |der Gewebe an| Amputations-
T e [ "| Verleteung. |"gincen vor e stelle. der Amputa- methode.
Hauptbneh- | P tiomsstelle.
NUmMmaEr. !
e —
8 24 J. Aeltere compli-| Guter Erniih- |OberesDrittel|  Oedematis. Grosser iiber-
H.. Wilhelm. cirte Splitter- | rungszustand. | des rechten hiingender
: fractur des |Temperatur am,  Unter- Hautlappen.
. rechien Unter-| Tag vor der | schenkels.
sehenkels mit |Operation 384, |
ansgedehnter Grosse psychi- .
Nekrose der |sche Erregung. ;
Bruchsplitter. |
| |
& 70 J,| Grosses seit |Rilstiger Mannp. Oberes Drittel Steifes Oedem, Grigserer vor-
H., Thomas. 40 Jahren be- | Allgemeines  des linken starkes |dc'rer und klei-
215 stehendes links- therom. Unter- Atherom. | nerer hinterer
; seitiges Unter- sehenkels. Hautlappen.
schenkel-
I geschwiir.
|
r 1
10, 23 J.| Neuralgiseher Durch Morphi- Rechier |[Knochen Dﬂimaa:ﬂeﬂackung des
B., Conrad, Unterschenkel- | nismns herun- | Unter- porotisch Btumpfes durch
58 amputations- tergekommener schenkel |Weichtheilevon drei unregel-
i stumpf (rechts). Mann. dicht unter | Narbengewebe miissiggeformes
der oberen durchsetzt. Hautlappen.
Gelenkfliche | Vereinigung
der Tibia. unter grosser
| Spannung bis
auf eine
Hopfennigstiick-
| grosse Stelle.
11. o5 T, | Alte fistuliise Hoehg‘radige Mittleres Blaasa Musku- Grissserer iiber-
F.. Panline. Gelenksearies | Abmagerung; | Drittel des latur, fett- hingender
s {rechts), im Urin arln rechten armes sub- | Hauntmuskel-
; MengenEiweiss Oher- lentanesGewebe, lappen, kleine-
schenkels. rer hinterer
| Hautfascien-
| lappen.
12, 33 J. | Chronische Schlechter |OberesDritiel Muskeln Griisserer
G., Christian. Entziindung des| Kriiftezustand, | des rechten | schwielig: in | fiusserer und
a8 Kniegelenks in kleiner rascher Ohber- den Muskel- kleinerer
. dar Kindheit, Puls, schenkels, | interstitien eine hinterer Hant-
Heilung mit kurze Strecke faseienlappen.
ﬁﬂﬂg o8 e, weit fungiises
Neue Entziin- | Gewebe. |
dung, ausge- | |
dehnte fistulise
Eiternung am |
Oher- und
Unterschenlkel.
18, 58 J.| Caries des Kriiftiger | Grenze des Steifes Oedem. Grosser iiber-
M., Gottlieh., Knicgelenls Kirperbau,  mittleren und hiingender
Bierbrauer. {rechts) ete. starker Panni-|  untern | Hautfaseien-
214 culus adiposus. Drittels des lappen.
¢ Emphysem, im rechten |
Urin i Volum. Ober- |
Eiweiss. schenkels. |
Atherom. | .
| |
14 58 J. | Offene eitrige | Hochgradige Mitte des | Oed e, Grosser her-
A., Regine. Gelenkentziin- Abmagernng |linken Ober-| hiingender und
291 duﬂE mit Eiter-| unl Aniimie. | schenkels. kleiner hinterer
} BOTLE U SR Hautfascien=
Unterschenkel. | |

| lappen.







Allgemeine Uebersicht der Krankheitsfille nach den Kérperregionen.
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Anmerkung. Die 330 Krankheitsfille kamen vor bei 325 Kranken. — Von den 30 am 1. Januar 79 in Bestand gebliebenen Fillen
waren September 79 geheilt 21. — Die 3 Falle von Hautkrankheiten sind den Entziindungen der nntern Extremititen zugerechnet,
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4, St., 24jihriger Mann, gestorben 21. XI 78. Pneumopyothorax,
Rippenresectionen, Erysipel in der Reconvalescenz.

5. B., 60jihriger Mann, gestorben 25. XI 78. TIrreponibler Scrotal-
bruch, Kothstanung ; #insserer Bruchschnitt; Pneumonie, Erschipfung.

6. K., 56jihriges Frimlein, gestorben 18. XII 78. Retroperitoneale
Eiterung, diffuse Peritonitis nach Exstirpation eines Rectumearcinoms.

Accidentelle Wundkrankheiten.

Fille von embolischer Pyiimie sind im Lauf des Berichtsjahrs
nicht vorgekommen, ebensowenig ein Fall von Septichiimie nach der
bis vor kurzem noch allgemein iiblichen Terminologie. Freilich der Be-
ariff der septischen Wundkrankheiten ist nach den neueren Anschauungen
ein viel weiterer geworden, und nach diesen miisste auch der eine lethale
Fall von diffuser peritonitis nach exstirpatio recti als ein Fall von septischer
peritonitis (s. pag. 74) hier aunfeefithrt werden. Eine scharfe Definition des
Begriffs der septischen Entziindung ist klinisch wenigstens vorerst nicht
miglich. Da fiir sehr viele Chirurgen jede, auch die frither sogenannte
traumatische Entziindung eine septische ist, so ist zwischen einer asep-
tischen und einer septischen Wunde in diesem Sinn so wenig eine scharfe
Grenze zu ziehen, wie zwischen Gesund und Krank iiberhaupt. Bs wird
daher immer noch auch fiir den, der diese Anschanungen theilt, praktisch
zweckmiissig sein, diejenigen Fiille von Sepsis, welche mit schweren localen
und allgemeinen, das Leben bedrohenden Erscheinungen einhergehen, von
jenen leichten und leichtesten Uebergangsformen abzuscheiden.

Die Zahl der im Berichtsjahre vorgekommenen Erysipele betrng
sieben. Simmtliche Fille fallen ant die Monate November und December,
und das cumulirte Auftreten verdient daher wohl den Namen einer kleinen
Epidemie. Wenn in einem jungen Spital, wie das Ludwigsspital, das in
dem Ruf steht, den hygienischen Anforderungen der Neuzeit zu geniigen,
und in dem die antiseptische Methode der Wundbehandlung streng durch-
gefithrt wird, eine Anzahl Erysipele aunftreten, so miisste, sollte man
meinen, ein genaues Studium der kleinen und darum vielleicht besser in
ihrem Umsichgreifen zu verfolgenden Epidemie fiir die Frage der Aetio-
logie und Verbreitung des Erysipels lehrreich sein.  Leider trifft aber die
eine Voraussetzung des vorwurfsfreien hygienischen Zustandes des Spitals
nicht ganz /m, indem neben andern Uehelstinden die Aborte im vorigen
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Der zweite Erysipelfall betraf einen seit 8'le Monaten in dem Spital
befindlichen Kranken (s. pag. 86), bei dem frither eine ausgedehnte Rippen
resection wegen Empyems der rechten Seite gemacht worden und bei dem die
Heilung in gutem Fortschreiten begriffen war. Die noch immer sehr aus-
gedehnte Wundfliiche granulirte gut. Am 13, November, also 6 Tage
nach der Aufnahme des ersten Erysipelkranken, stellten sich bei ihm
Symptome eines schweren allgemeinen Uebelbefindens ein.  Am andern
Morgen Temperatur 38.6; die Secretmenge minimal, die Wundriinder
diffus geriithet; die Granulationen an den Riindern mit gelbem Belag be-
deckt. Wiederholtes Erbrechen den Tag iiber. Am 15. und 16. kein
sichtbarer Fortschritt der iiberhaupt ganz unbedeutenden Rothung, wiih-
rend die grosse Granulationsfliche nur ganz wenig Secret lieferte. Am
17. wieder hiinfiges Erbrechen, grosses allgemeines Uebelbefinden, aber
ebensowenig wie am 18. ein Weiterschreiten der erysipelatisen Riéthung
bemerkbar., Erst am 19. Morgens wird beim Verbandwechsel eine breite
erysipelatose Zone in der Umgebung der Wunde gefunden. Pirogoft'sche
Camphercur. Das Erysipel schritt nicht weiter, aber der Kriiftezustand
nahm bei hohem Fieber (39.7, P. unter 130) rasch ab. Am 20. Abends
heftige Schmerzen auf der linken Brustseite mit dyspnoischen Erscheinun-
gen, Am 21, Collapstemperaturen und Tod. Am vorhergehenden Abend
war wegen der heftizen Schmerzen eine genane Untersuchung der linken
Lunge vorgenommen worden, aber ansser spirlichem grobem Rasseln nichts
Abnormes gefunden worden. Wie schon frither erwiithnt (s. 8. 58), fand
sich bei der Section eine serds fibrindse Pleuritis der linken Seite mit sehr
reichlichem Exsudat. Ein sehr reichliches Exsudat wiire bei der Unter-
suchung schwerlich uns entgangen, und ich muss daher annehmen, dass
dasselbe in einer Zeit von 10—12 Stunden sich gebildet habe.

Dieser zweite Erysipelkranke war mit dem Ersterkrvankten in keine
directe Berithrung gekommen; er lag in einem (siidlichen) Ecksaal des
ersten Stocks (der Ersterkrankte lag in dem entsprechenden Parterre-
zimmer). Dagegen ist eine Ansteckung durch Vermittlung der Aerzte
natiirlich schon von vorne herein nicht auszuschliessen; sie gewinnt da-
durch an Wahrscheinlichkeit, dass withrend 5 Tage, von der Aufnahme
des Ersterkrankten an bis zur Erkrankung des andern, die beiden Patien-
ten hintereinander besucht, resp. verbunden wurden. Der Zweiterkrankte
war sofort nach seiner Erkrankung in das Parterrezimmer zu dem
Ersterkrankten gelegt worden und nach seinem Tod wurde dies
Zimmer geriumt und selbstverstindlich sammt dem Inhalt einer griind-
lichen Desinfection unterworfen. Auch anf die Desinfection der Aborte
und  Abliufe wurde mehr Sorgfalt’ verwendet und bei den Opera-
tionen und Verbiinden womiglich noch serupuldser die antiseptische
Methode durchgefithrt. Vom 21. November his 6. December war kein
florides Erysipel im Spital und withrend dieser Zeit wurden mehrere
grossere Operationen ausgefiibrt. Am 6. December brach bei einem
















