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1.

Abnorme Kopfhaltungen und die ihnen zu Grunde liegenden
Krankheiten,

Als die Gebriider Weber die Mechanik der physiologischen
Kopfhaltung untersnchten, gingen sie von der Frage ans, wodurch
die ruhige Gleichgewichtslage des Kopfes bedingt werde. Mit einem
sechr schlagenden Versuche haben sie diese Frage auch geldst. Sie
schnitten einen Kopf im Gelenke zwischen Atlas und dem Hinter-
hauptsbein ab und stellten ihn mit den Gelenksfliichen der Hinter-
hauptscondylen auf die Basalfliche eines aunfrechtstehenden diinnen
Cylinders; der Kopf verharrte ruhizg in seiner Gleichgewichtslage.
Daraus folgt, dass es eine Stelling wenigstens gibt, in welcher der
Kopf ohne Intervenienz von Muskelkriiften, ohne Beihilfe von Biinder-
spannung, blos durch physikalische Verhiiltnisse des Gleichgewichts,
in Ruhe, und zwar in labilem Gleichgewichte gehalten werden kann.

Diese Haltung ist diejenige, bei welcher das Gesicht geradeaus
nach vorne und kaum ein Merkliches nach oben sieht. Physikalische
Erwiigungen ergeben, dass bei dieser Stellung des Kopfes der Schwer-
punkt desselben ein wenig nach vorne vor der Unterstiitzung liegen
muss, und dass eine geringe Kraft, die hinter der Unterstiitzung nach
abwiirts zieht, im Stande ist, den Kopf in der Ruhelage auf seiner
Stiitze zn erhalten, wenn z. B. der Stamm nach vorne geneigt wird.
Als eine solche Kraft ist nach H. Meyer der ,Tonus der Nacken-
muskulatur® anzusehen.  Was unter dem Tonus zun verstehen sei,
ist allerdings eine offene Frage; aber Thatsache ist es, dass bei
hohen Schwiichezustinden der Nackenmuskulatur der Kopf nach vorne
fiberfillt.

Albert, Diagnostik der chirorg, Krankheiten., 4. And, 1
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Auf der Klinik meines Lehrers v. Dumreicher beobachtete ich ein Miidchen,
welehem in Folge anstrengenden Niihens der Kopf so weit nach vorne gesunken
war, dass das Kinn dem Sternum anlag und hier sogar eine Decubitusstelle
erzengte. Die Untersuchung ergab keine Abnormitiiten an der Halswirbelsiiule,
aber die Nackenmmuskulatur war nahezu verschwunden; die zwei Wiilste, die
seitwiirts der Dornfortsiitze durch die Nackenmuskulatur gebildet  werden,
waren vollkommen verschwunden, Wenn man den Kopf sanft emporhob, so war
kein Hindernisz vorhanden und nur Furcht an der Patientin zu sehen: die
Bewegungen des Kopfes und der Halswirbelsiiule liessen gich siimmtlich aus-
fiihren, und wie man den Kopf sich selbst iiberlassen wolite, fiihlte man, dass er
wie eine todte Masse nach vorne iiberstiirzen wiirde, Allmiilig brachten wir den
Kopf in aufrechte Stellung, weil beim plitzlichen Aufrichten die Patientin eine
sechmerzhafte Spannung an den Gebilden der vorderen Halsgegend fiililte, fixirten
dann den Kopf mittelst der Glisson'schen Halssehlinge auf einem Stiitzapparate,
wendeten Elektricitiit an, und nach einiger Zeit war in die Nackenmuskulatur
so viel Kraft wicdergekehrt, dass die Patientin den Kopf frei zu tragen im Stande
war. Einen ganz analogen Fall behandelte v. Dumreicher vor Jahren bei einem
hochbetagten Manne, dem in Folge allmiilig zunehmender Schwiiche der Nacken-
muskeln der Kopf bis aufs Sternum gesunken war.

Diese pathologische Erfahrung bestiitigt divect die ohige Annahme
von der Wirkung der Nackenmuskeln, das einfachste Beispiel der
pathologischen Kopfhaltung, die an die einfachste physiologische That-

sache ankniipft.

Wie wird der Kopf bewegt?

Wir unterscheiden:

1. Die Nickbewegungen: diese geschehen in dem Gelenke
zwischen Oceiput und Atlas.

2. Die Drehbewegungen; diese geschehen um die Axe des
Epistrophens,

3. Die Neigebewegungen; diese werden durch bogenfirmige
Ausbiegungen der ganzen Wirbelsiinle vermittelt.

Dazu muss noch hinzugefiigt werden, dass die Drehung des
Kopfes, die wm die Axe des Zahnfortsatzes geschieht, noch weiter
gefiihrt werden kann, wenn wir die Halswirbelsiiule torquiren, was
Ja ihre Gelenke bis zu einem gewissen Grade erlanben. Wenn wir
bei ganz starrer Halswirbelsiiule den Kopf drehen, so kimnen wir
ziemlich weit nach rechts und links blicken; wollen wir den Kopf



noch weiter umdrehen, so fithren wir eine Torsion der Halswirbel-
siitnle aus und spiiren dieselbe an einer schmerzhaften Spannung.
Wollen wir uns giinzlich umsehen, so miissen wir anch den Stamm
drehen.

Auch die Niekbewegungen (das Vorwiirts- und Riickwiirtsbewegen )
des Kopfes kimnen wir bei vollkommen aunfrechter Haltung der Hals-
wirbelsiinle in ziemlich grossem Umfange nur in dem Hinterhaupts-
celenke ausfiihren; wollen wir die Bewegung noch weiter fiihren, so
kritmmen wir die Halswirbelgiiule entsprechend, indem wir ihr oberes
Ende nach vorne oder nach riickwiirts hewegen.

Diese siimmtlichen Bewegungen haben nun ilre natiirlichen
Grenzen in den Hemmungsvorrichtungen der Gelenke. Wenn eine
rewalt die Bewegung iiber ihre Grenzen hinaus erzwingt, so kann
das nur anf Kosten der Hemmungsvorrichtungen geschehen; diese
letzteren miissen also gesprengt werden. Dadureh entstehen die Dia-
stasen der Wirbel (Sprengen der wechselseitigen Verbindung ohne

Mitunter wirkt aber die Gewalt so und trifft solche Widerstinde,
dlass nicht die Verbindungen der Wirbel nntereinander, sondern die
Wirbelknochen selbst gesprengt werden und eine Fractur vorliegt.

Bei dem complicirten Bau der Halswirbelsiiule und bei ihrer
gleichzeitigen hochgradigen Beweglichkeit lisst sich im Voraus er-
warten, dass auch Combinationen von Fraeturen mit Diastasen und
Luxationen vorkommen miissen, und die Erfahrung bestiitigt dies.

Man unterscheidet an der Halswirbelsiiule folgende Luxationen:

1. Luxatio capitis, die Verrenkung zwischen Kopf und Atlas; bisher nur
in zwel Fillen constatirt; in dem einen derselben, wo das Individuun
noch fiinf Monate lebte, war der Kopf unbeweglich mit dem Seheitel nach
vorne gerichtet und rubte mit dem Kinne auf dem Brustbein.

2, Luxation des Atlas. Ls ist nur ein einziger unanfechtbarer Fall be-
obachtet worden, wo der Atlas sich um den Epistrophens so gedreht
hatte, dass er auf der einen Seite vollstiindig, auf der anderen unvoll-
stiindig die Verbindung seiner absteigenden Fortsiitze sprengte.

3. An den iibrigen Halswirbeln unterscheidet man
H’t h}iar]{:n?emge } Verrenkungen.
b emsertize
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Die bilateralen geschehen entweder so, dass die Verschicbung
rechts und links in demselben Sinne erfolgt, und zwar entweder nach
vorne oder nach hinten (es wird hiebei der obere Wirbel als der verrenkte
angeschen); — oder es geht die Verschicbung im rechtsseitigen Gelenke
nach vorne, im linksseitizen nach hinten (oder umgekehrt), d. h. der
Wirbel dreht sich wm seine verticale Axe nnd sprengt dabei die Ge-
lenksverbindung seiner beiden Gelenksfortsiitze (des rechten und des
linken) in entgegengesetztem Sinne.

Die einseitigen Verrenkungen sind vollstiindig oder unvollstiindig,
d. h. der eine Gelenksfortsatz verliisst seinen unteren Gespan vollstiindig
oder schiebt sich nur bis anf seinen obersten vordersten Punkt.

An welehe Anhaltspunkte hiilt sich also der Arzt, um zwischen
den genannten Zufiillen zu unterscheiden?

Wir betrachten den Fall einer vollstiindigen bilateralen Verren-
kung. Da die Gelenksverbindung zwischen den auf- und absteigenden
Fortsiitzen der Halswirbel in einer von unten und hinten nach vorne
und ohen geneigten Fliche stattfindet, so muss die Gewalt den oberen
(verrenkten) Wirbel auf dieser sehiefen Fliche von unten hinauf be-
wegen und iiber den hischsten, zugleich vordersten Punkt der Gelenk-
fliiche des unteren Wirbels hiniiberheben, woranf dann die verrenkte
Partie nach vorne hiniiberrntscht. In zwei derartigen, von Ph. von
Walter beobachteten Fillen stellte sich der kopf so, dass er den
Raum zwischen den beiden Schultern beriihrte. Es ist klar, dass
diese Verletzung Zerreissungen der fibrigen Befestigungen der Wirbel
untereinander und eine solche Verengung des Riickgrateanals voraus-
setzt, dass sich in Folge der Riickenmarksquetschungen Parese des
darunterliegenden Kirperabschnittes einstellt. Diagnosticirt wird diese
Verletzung aus der Unterbrechung der Reihe der Querfortsiitze, indem
man nachweist, dass oberhalb einer bestimmten Stelle die Reihe der

Querfortsiitze vor der Reihe der darunter liegenden steht. © dicfou |

Um uns das Bild einer einseitigen Luxation zu construiren,
halten wir uns gegenwiirtiz, dass, wiihrend die Gelenksfliiche des
absteigenden Fortsatzes des einen Wirbels auf der Fliche des auf-
steigenden Fortsatzes des darunterliegenden Wirbels bei Rotations-
bewegungen linkerseits hinaufgeht, sie rechterseits heruntergehen muss.
Wird die Bewegung iiber das physiologische Mass hinaus gefiihrt, so
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kann — um in dem Beispiele fortzufahren — linkerseits der ab-
steigende Querfortsatz des oberen Wirbels iiber den aufsteigenden des
unteren hiniiberspringen, und dann ist eine complete Luxation fertig.
Richet hat solehe Fiille durch Nekroskopie verificirt. Es war bei dem
einen Falle das Gesicht nach rechts gedreht, das Kinn ruhte fast auf
der rechten Clavicula; die Wirbelsiiule war oberhalb der verletzten
Stelle nach hinten convex gestaltet. Diagnostisch entscheidend st
der Nachweis der Continuititstrennung in der Reihe der Querfortsiitze,
und es ist klar, dass man bei Untersuchung der Wirbelkirper vom
Rachen aus.wird constativen kimnen, wie die oberhalb der Luxation
gelegenen Wirbel vor den unteren und quer gestellt sind. Dass auch
hier Erscheinungen der Riickenmarksquetschung vorhanden sind, ist
sehr begreiflich.

In differentialdiagnostischer Beziehung wichtiz sind aber jene
Fille, bei welchen der verrenkte Wirbel auf der Spitze des aufstei-
genden Fortsatzes seines niichst unteren Nachbars sich aufspiesst —
eine sogenannte unvollkommene Luxation der einen Seite. Ieh sah
einen solchen Fall bei Schuh und einen bei v. Dumreicher, den ersteren
noch als Student.

Der Fall betraf die Koehin eines beriihmten Physiologen, welche sich
diese unvollkommene Yerrenkung an einem Morgen durch plitzliches Umdrehen
des Kopfes im Bette zuzog. Der Kopf war nach rechts geneigt und gedreht;
die rechte Seite der Halswirbelsiiule coneav, die linke convex, Hals und Kopf voll-
kommen unbeweglich; auf dem hischsten Punkte der Convexitiit linkerseits war eine
schmerzhafte Stelle an den Querfortsfitzen: die Muskeln der eoncaven Seite waren
nicht gespannt; ausstrahlende Schmerzen liings des Plexus brachialis. Schul
nahm die Einrichtung vor und sie gelang sofort. Die peripheren Erscheinungen
sind in anderen Fiillen anderer Art, es kommt z. B. zn vasomotorisechen Stirungen,
indem die eine Kopfhiilfte lebhaft geriithet und wiirmer erscheint.

Interessant ist es nun, mit diesem Falle von Schuh, der alle
diagnostischen Merkmale enthiilt, folgenden Fall von Dupuytren zu
vergleichen.

Ein fiinfzehnjiihrviger Bursche hatte beim Weehseln der Wiische cine heftige
Bewegung gemacht, wonach er in der Nackengegend sogleich einen starken

Schmerz empfand und ein dentliches Krachen hiirte. Sein Kopf neigte sich zur
linken Seite, verblieb in dieser Stellung und war keiner Bewegung fiihig.
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Die Aerzte diagnosticirten eine unvollkommene Verrenkung und schickten den
Kranken zu Dupuytren. Dieser fand den Kopf stark nach der linken Seite gebeugt,
die Dornfortsiitze der ersten Wirbel hervorspringend, den Hals auf der entgegen-
wesetzten Seite abgerundet; der Kranke hatte hier heftige Schmerzen, die noch
stiirker wurden, wenn er den Kopf in die Hishe richten wollte. Er beklagte sich
ferner iiber eine Taubheit, ein Stechen in der rechten Schulter, dem Arm derselben
Seite, konnte nicht gut schlingen und den Kopf weder drehen, noeh beugen.
Die grosse Anzahl von Aerzten und Studenten, welche der Klinik beiwohnten,
theilten die Annahme der Luxation. Anders Dupuytren. Er diagnosticirte einen
Rheumatismus der Halsmuskeln und liess auf der linken Seite des Halses blutige
Schripfkipfe setzen. Schon der andere Morgen zeigte die Richtigkeit der Dia-
gnose; denn der Zustand des Kranken war so gebessert, dass man an die
fritheren Symptome nicht hiitte glauben kilnnen, wenn man sie nicht gesehen
hiitte. Die Beweglichkeit der Halswirbelsiiule war hergestellt.

Wie hat aber Dupuytren seine Diagnose motivirt? In den
Legons orales, aus denen dieser Fall entnommen ist, steht eine sonder-
bare Motivirung. Dupuytren sagte: .Bei diesem jungen Menschen ver-
muthe ich deshalb eine rhenmatische Ursache, weil er als Bursche in
einer Weinhandlung alle Tage in den Keller gehen und daselbst
bleiben muss, und weil er mehrmals rhenmatische Schmerzen gehabt
hat.“ Der ausserordentlich streng denkende Dupuytren hat offenbar
seinen Yorstellungsgang nicht gut genng reproducirt. Der Kranke
bot in den Erscheinungen eine Incongruenz mit dem Bilde der Luxa-
tion; das nahm Dupuytren sofort wahr, eine Luxation war es nicht;
fiir das andere, fiir Rheumatismus, sprachen positive Momente. Was
war es denn aber, was die Incongruenz bewirkte? Moglicherweise
der Grad der falschen Stellung, also blos ein quantitatives Merkmal,
und damit ist Thnen nicht geholfen. Muglicherweise war es aber ein
Merkmal, welehes in dem Luxationsfalle von Schuh mit den Worten
hervorgehoben wurde: die Muskeln der concaven Seite nicht gespanut.
Vielleicht waren die Muskeln der kranken Seite in dem Dupuytren-
schen Falle ja gespannt und der grosse Kliniker vergass es hervor-
suheben. Fiir Sie bleibe wichtig die Lehre, dass bei der incompleten
einseitigen Luxation die Muskulatur der concaven Seite crse-’nla‘;ﬁ'_l; ist.
Ist sie straff’ gespannt, dann liegt eine Luxation nicht vor. Fiir alle
Fiille bleibt Ihmen noeh ein Merkmal. Wenn Sie den Kranken narko-



tisiren, dann bleibt bei der Luxation die Bewegungsbeschriinkung,
solange Sie nicht einrichten, withrend bei Rheuma freie Beweglichkeit
erscheint. Es kinnte aber ein Fall vorkommen, wo die rhenmatisch
" erkrankten Muskeln nicht so auffallend gespannt wiiren, dass Sie sich
tranen wiirden, eine Entscheidung zu treffen. Dann untersuchen Sie
auf Schmerzhaftigkeit. Bei der Luxation ist der sc hmerzhafte Punkt

an der hﬂt'lmten C‘ﬂnvc\:ltd,t bei Rhenmatismus miissten die Muskeln
der eoncaven Halsseite schmerzhaft sein.

Dass man tiberhanpt in die Lage kommt, zu erwiigen, ob Luxa-

tion oder Rhenmatismus vorhanden ist, das riihrt daher, dass die

»
rhenmatischen Schmerzen und die daraus folgenden steifen Haltungen

oft bei einer plitzlichen Bewegung ausbrechen.

Jene rhenmatischen Lendenschmerzen, die wir Lumlmwﬂ nennen, heissen
deutseh: der Hexenschuss. Der Schmerz tritt wie ma Bht:r ein und damit die
steife_Haltung, Dupuytren bemerkte — und die tiigliche Erfahrung beweist es
tausendfach — dass Lumbago oft auftritt, wibrend man in den Wagen ein-
steigt; der Betroffene sieht sich dann um, ob er nicht von hinten verwundet
wurde, Rheuma und Tranma gind alzo im Momente der Entstehung sehr iihnlich.
Wenn wir nur wiissten, was Rheuma ist! So schleppen wir den Ausdruck schon
dureh Jahrtausende fort, oline einen rechten Begrift davon zn haben.

sooerfreulich es ist, zn wissen, wie man die Diagnose eciner
Halswirbelluxation stellt, so wenig befriedigend sind unsere Kenntnisse
iiber die Symptome bei den Fracturen derselben. Es muss ein ganz
giinstiger Zuiall sein, wenn man die Beweglichkeit eines Wirbelstiickes
entdeckt. In einem anderen Falle wird die Diagnose vielleicht leicht
miiglich sein, wenn sich an der gebrochenen Wirbelsiinle eine so
eigenthiimliche Difformitiit zeigt, dass sie nur durch Zerbrechen ge-
wisser Theile des Wirbelsystems erklirt werden kann. Man glaube
aber nicht, dass das 111]&@{1}_;@11& Merkmal der Fracturen — die abmorme
Beweglichkeit — hier zu finden ist. Wohl am Cadaver; aber am
Lebenden ist in der Regel eine starre Haltung vorhanden. Mitunter
erschliesst man die Fractur darauns, dass nach Einwirkung einer ent-

sprechenden Gewalt nicht das Bild einer Luxation vorliegt, aber doeh |

andere schwere Zeichen, wie z. B. Quetschung des Riickenmarks,
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so dass eine Verschiebung der Theile der Wirbelsiiule vor sich ge-

angen sein muss, '

Beziiglieh der QQi‘l_t_l'l_EiEll merken Sie sich einen Fall von Stromeyer,
der Thnen die Diagnose klar macht. Es handelte sich uwm eine Contusion, bei
weleher der Kopf so stark naeh hinten gehalten wurde, dass man an eine doppel-
seitige Luxation — wie die von Walther — glauben konute. Eine ausgesprochene
krankhafte Muskelspannung im Naeken erleichterte die Diagnose und nach
24 Stunden war die Beweglichkeit wieder hergestellt.

Demselben Autor verdanken wir das Beispiel einer anderen Verletzung.
Es ist das ein Fall von Zerreissung der Biinder zwischen dem fiinften und
sechsten Halswirbel, die bei der Nekroskopie entdeckt wurde, Wiihrend des Lebens
war der Hals nach jeder Richtung sehr miihsam beweglich.

Von einer, ganz besonderen Kopfhaltung sprechen Guérin und Stromeyer.
Bei sehwiichlichen Kindern soll auf ein leichtes Trauma der Kopf eine Stellung
cinmehmen, bei welcher er auf eine Seite sinkt und sich nach der entgegen-
gesetzten dreht. Man kann ihn sehr leicht in die normale Stellung bringen,
aber er sinkt wieder zuriick. Da keine Muskelspannung wahrzunehmen ist, so
kann man keinen Krampf ﬂllllﬁllmﬂli; da die anderen Halsmuskeln kriiftig agiren

' 80 besteht keine Lihmung. Die beiden Autoren nehmen daher eine atonische

Subluxation zwischen Atlas und Epistrophens an.

Bei Fracturen der obersten Wirbel kommt noch eine merk-
wiirdige Erscheinung vor, die Sie aus dem folgenden Beispiele ent-
nehmen waollen.

Als Cooper bei Cline war, erhielt ein Midehen einen heftigen Schlag auf
den Nacken, wonach sie bei jedem Versuche, iiber sieh zn blicken, geniithigt
war, ihre Hiinde an den Kopf zu legen und denselben nach und nach gegen den
Gegenstand hin zu erheben. Wenn sie nach einem unter ihr befindlichen Gegen-
stande sehen wollte, so legte sie ihre Hiinde unter ibr Kinn und fiihrte damit
den Kopf herunter. Stiess ein anderes Kind im Spiclen gegen sie an, so brachte
diese Erschiitterung unangenchme Emplindungen hervor, und sie lief an einen Tisch
oder an eine andere Stelle, wo sie ihren Kopf aunflegen und ilir Kinn mit den
Hiinden unterstiitzen konnte, bis die durch den Stoss erzengte Aufregung voriiber
war. Das Kind lebte z2wolf Monate nach der Verletzung., Bei der Seetion fand
Cline den Atlas quer durchbrochen, aber keine Verschiebung, Bei dem Versuche,
den Kopf zu erheben, verliess der zahnfirmige Fortsatz seine natiirliche Lage
und zog ecinen Theil des Atlas zuriick; wenn sich der Kopf nach vorne neigte,
so wurde das Rilckenmark gedriickt.

Das bemerkenswertheste Symptom dieses Falles ist darin zu
finden, dass das Kind, wenn es den Kopf nach vorne stark neigen
wollte, dies mit den Hiinden that. Es iiberliess also den Kopf seiner
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Muskulatur nicht; es fiihlte sich unsicher; die Section klirt iiber den
Grund auf.  Wir kommen gleich auf Analoges.

Hiemit hiitten wir jene Zustiinde besprochen, wo die Pliotzlich-
keit des Auftretens die ganze Betrachtung beherrscht, wo also nur
auf ein Trauma, ein acutes Rheuma gedacht wird.

Als selbstverstindlich werden wir es anch erachten, wenn Jemand,
der einen Anthrax am Nacken hat, den Kopf steif hiilt; hier und
ebenso bei acuten Driisenschwellungen am Halse, bei Phlegmonen u. dgl.
wird die Kopfhaltung nicht der Ausgangspunkt unseres Raisonnements
sein, sondern uns nebenbei als eine selbstverstiindliche Folge der Er-
krankung erscheinen, die wir iusserlich erblicken.

Nehmen wir nun einen chronischen Fall. Ein Individunm trage
den Kopf schon Eingere Zeit steif, vermeide jede Drehung und Neigung
des Kopfes, kiinne nicht umblicken, ohne sich mit dem ganzen Kirper
umzudrehen. Wie werden wir die Diagnose stellen?

Von anatomischen Betrachtungen :1nsr,._j;i:’.i-h':-lf‘ulJ werden wir offenbar
an eine Erkrankung der Muskeln, oder der Knochen, oder der Gelenke
denken. Oder wir kimnen uns das Sehema abkiirzen und nur an
Zweierlei denken: an eine Krankheit der bewegenden oder der be-
wegten Organe. Thatsiichlich wird diese Vereinfachung des Schemas
auch dem klinischen Bediirfnis besser entsprechen. Denn jene so
hiiufige und gefiihvliche Krankheit der passiven Bewegungsorgane,
mm welehe es sich zuniichst handelt — das Pott'sche Uebel, die
Wirbelearies

ceht entweder von den Gelenken der Wirbelsiiule aus
oder von den Wirbelkéirpern; und es ist uns nicht stets moglich, zu be-
stimmen, welcher von den beiden Ansgangspunkten im gegebenen Falle
anzunehmen ist. Wir begniigen uns dann, zu sagen, es handle sich nm
Caries, Ostitis oder Periostitis der Halswirbel, wie dies iltere Collegen
s0 bezeichnen; wir wissen, dass unter dem einen oder anderen von
diesen Namen immer derselbe, anatomisch vielgestaltize tuberculiise
Process zu verstehen sei. Pott’sches Uebel, Caries der Wirbel u. s. w.

st daher einfacher als Tuberceulose der Wirbel zu bezeichnen,

Je nach dem Stadinm der Krankheit werden wir nun verschiedene
Symptome aufsuchen miissen, nm aus der nnbeweglichen Haltung des
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Kopfes auf das Pott'sche Uebel sehliessen zu kimnen. Diese Zeichen

sind folgende:

. Es ist an der einen Seite des Halses eine Aul"treihuug_glw
kniichernen Theile durchzufiihlen und zugleich ‘Jt:lnuer.-:lmitif'-

keit bei Druek auf den Knochen walirzunehmen. Diese dem

iefihle auffillige scheinbare Dickenzunahme des Knochens
beruht indessen in der Wirklichkeit meist auf Schwellung der

o mit dem kniichernen Apparate verwachsenen Weichtheile.

ﬂﬂﬁ “os st die anfzetriebene Partie der Halswirbelsiiule zun-
oleich Linger. Die Folge davon wird die sein, dass die kranke
die gesunde concay werden muss. Die Hals-
wirbelsiiule besitzt also eine seitliche, bogenfirmige Kriimmung

Seite convex,
und der Kopf wird zugleich geneigt gehalten. 'Kmn_ug aber
schon zu caridser Zerstirung der Wirbel anf der einen Seite,
so wird das Ent; gegengesetzte eintreten kinnen; die zerstirte
Partie wird kiirzer, die Halswirbelsiiule anf der kranken Seite
oppg}._a_}_', und der Kopf wird starr nach der kranken Seite
gehalten. Die kranke Seite wird immer diejenige sein, auf
welcher die Veriinderung der Knochen zu constativen ist.
Im ersten Falle ist es die Verdickung und die Schmerz-
haftigkeit; im zweiten Falle die Zerstirung und die Syvmptome
eines Abscesses, der bei dem einseitigen Sitze der Entziindung
seitlich sich ausbildet und entweder in der seitlichen Hals-
gegend oberhalb der Clavicula zum Vorschein tritt, oder gar

dureh den grossen Spalt im Bindegewebe, der dem Durehtritt
der Axillargefiisse und des Plexus dient, sich in die Achsel-
hithle erstreckt.

In anderen Fiillen werden wir eine Drehung der Wirbelsiinle
constatiren Konnen; die schmerzhafte, aufgetrichene Partie
tritt zugleich etwas vor, und Sie kimnen in manchen Fiillen vom
Rachen aus durchfithlen, wie die Wirbelkérper der einen
Seite prominenter sind, ja mitunter, wie zwischen zwei Wirbel-
kirpern eine kleine Stufe gebildet ist; dann ist der Sitz der
Tuberculose wahrseheinlich in den Wirbelgelenken.
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Oder wir werden — und das ist der }EI'ILUE_E_EG_BEJ-&US —

einen schmerzbaften, im weiteren Verlaufe gar prominenten
Dornfortsatz constatiren — ein Zeichen yvon hischster Wichtig-

keit, zugleich ein Beispiel, wie oberflichliche Zeichen zur

Deutung tieferer Vorgiinge verwendet werden kimnen. Da

niimlich das Pott'sche Uebel am hiinfigsten an der vorderen

Seite der Wirbelkiirper unter der Fascia longitudinalis anterior

entsteht, so wird an der Vorderseite des Wirbels die entziind-

liche Zerstirung des Knochens am raschesten erfolgen. Die/
Last des Kopfes wird den Wirbel zumeist an der Vorderseite

driicken, und dieser gewinnt daher mit der Zeit eine keil-

tirmige Gestalt — vorne niedriger, hinten hoher. Der niichst

obere und der niichst niedere Wirbel liegen daher anf zwei
nach vorne convergirenden Ebenen, und es muss der Dorn-

fortsatz des kranken Wirbels prominiren. Ist der kranke
Wirbelkiirper vom Rachen aus erreichbar, so wird seine
vordere Seite auf Druck schmerzhaft sein.

Im weiteren Verlaute des soeben erwiihnten Falles kann es

der sich durch Athem- und Schlingbeschwerden andeuten wird

und als elastische Gesehwulst an der hinteren Rachenwand

auch gut gefiihlt werden kann.

Es unterstiitzen auch entferntere Erscheinungen die Diagnose.

An den Austrittsstellen der Riickenmarksnerven wird die Ent-

#lindung der Umgebung auch auf die Nerven einen Einfluss

haben, theils durch den Druck der Geschwulst, theils dureh

Hiniibergreifen des Processes auf die Nerven selbst. Es wird

also zn :‘it_t_i}'llllgl:ll im Bereiche der Nerven kommen. Die

Erfahrung hat gereigt, dass diese Storungen hisehst selten

motorischer Natur sind; meist sind es Neuralgien, und zwar

Oceipitalneuralgien oder Cerviealneuralgien beim  Sitze der

Krankheit in den oberen, Brachialueuralgien beim Sitze in

den unteren Halswirbeln.

. Ist das Individuum entschieden von dyskrasischem Aussehen.
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Die aufgezihlte Reihe enthiilt gewissermassen die Summe der
wichtigsten Symptome der Tuberenlose der Halswirbelsiiule. An einem
bestimmten Individunm sind aber vielleicht nur zwei oder drei dieser
Symptome vorhanden. Fs handelt sich also darum, anzugeben, bei
welehem Minimum von Symptomen man schon auf Tuberculose der
Halswirbel diagnosticirt. Die Antwort ist leicht. Wenn bei einem
aniimischen Individuum, namentlich des jiingeren Alters, eine steife
Haltung  des En.l.ﬂ-l_?s und Schmerzhaftigkeit eines Dornfortsatzes vor-
kommt und der Zustand sich allmiilig entwickelt hat, so entspricht
das in der Regel derTuberenlose der Kirper der Halswirbel; die
Wirbelsiiule ist dabei weniger coneav oder gar convex.

Wenn die Halswirbelsiiule an ihrer Concavitiit cingebiizst hat, so ist schon
cine relative oder, besser gesagt, virtuelle Kyphose vorhanden. Weit seltener
ist die Tuberculose der Halswirbelgelenke mit ihrer Torsionsstellung und voll-
kommener, allmiilig entstandener Steifheit.

Eine ganz eigenthiimliche Haltung des Kopfes tritt bei jener Er-
krankung auf, welche Leyden als Rust'sche Krankheit zu benennen
vorgeschlagen hat. Diese Erkrankung ist nur ein specieller Fall des
Pott’schen Uebels, es ist die Caries der obersten Halswirbel, ganz
hesonders jene Caries, die primiir in dem Gelenken zwischen Atlas
und Processus odontoideus auftritt.  Der Verfasser der ,Arthrokako-
logie¥, der hochverdiente Rust, hat diese Erkrankung sehr anziehend
geschildert, und es verdient diese Krankheit irgend eine specielle Be-
zeichnung, nicht nur weil die caritze Zerstirung der Wirbelsiiule in
der Niihe der lebenswichtigen Centra des Riickenmarks die hischsten
Gefahren Dbringt, sondern anech weil die Syvmptome der Krankheit
hiichst interessant sind und eine Diagnose mit hischster Wahrscheinlich-
keit zulassen. Da die Drehbewegung des Kopfes derart geschieht,
dass der Atlas mit dem auf ihm ruhenden Kopfe sich um den vertical
stehenden Zahnfortsatz des zweiten Halswirbels in horizontaler Ebene
hin und her bewegt, so ist es klar, dass bei Entziindung dieses Ge-
lenkes die drehende Bewegung des Kopfes vollstindig aufeehoben
sein wird.  Die nickende Bewegung des Kopfes findet aber in dem
Gelenke zwischen Atlas und Hinterhaupt statt; diese wird wenigstens
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nicht vollstindig aufgehoben sein. Die Unmiiglichkeit der Drehbewegung
neben der gleichzeitizen Miglichkeit, Nickbewegungen auszufiihren, ist
also der eine diagnostische Wink. Den zweiten gibt der Patient selbst
durch seine Kopfhaltung. Er hiilt den Kopf — mit den Hiinden,
sobald er ans der sitzenden in die liegende Stellung iibergeht, uml
umgeke-lll:t;__ja, manche Kranke heben den Kopf bei ihren Haaren,
wenn sie sich aunfrichten. In unerklirlicher Weise ahnen sie, oder
suchen sie wenigstens unbewusst die Gefahr zu vermeiden, welche
eine plitzliche Bewegung hervorbringen kimnte. Schliesslich. gehen
aber doch die meisten plitzlich daran zu Grunde, dass der Zalnfortsatz
wichtizer prognostischer Wink, wenn Sie aus den gegebenen Symptomen
anf diesen Sitz der Krankheit schliessen. Aeussere Symptome sind
wegen der tiefen Lage der Theile nicht vorhanden.

Levden hat constatirt, dass dasselbe Krankheitsbild vorhanden
ist, wenn der Processus odontoidens von Carcinom oder Sarcom
ergriffen ist, wie ja nicht anders zu erwarten, nur lassen die Schmerzen
in der Ruhelage nicht nach und tritt das Leiden bei Erwachsenen
auf; es ist zndem sehr selten. Ich habe es in einem Falle als seeun-
diires gesehen, indem ein Oberkiefersarcom selbst auf die obersten
Wirbel gegriften hat,

Hiemit hiitten wir die Krankheiten der Knochen besprochen,
welche zu einer abnormen Kopfhaltung fithren. Wenn wir zu den
bewegenden Apparaten iibergehen, so wird uns vor Allem eine Er-
wartung plansibel erscheinen. Wir werden niimlich von vorneherein
annehmen, dass bei der Contractur eines Muskels keine Unbeweg-
lichkeit des Kopfes und der Halswirbelsiiule vorhanden sein wird,
sondern nur eine ganz bestimmte Bewegungsbescehrinkung.
Denken wir uns einen Sternocleidomastoideus contract, so wird ein
bestimmter Widerstand jenen Bewegungen entgegengesetzt, bei welchen
die Insertionspunkte des contrahirten Muskels von einander entfernt
werden miissten. Nach den iibrigen Richtungen werden die Bewe-
gungen frei bleiben. Diese Anschauung ist die leitende, wenn man
priift, ob das Hinderniss im Muskel liegt oder anderwiirts.
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Von allen Muskelerkrankungen, die eine bestimmte pathologische
Kopfstellung erzengen, ist eben die Contractur des Kopfnickers die
hiiufigste und interessanteste. Man denkt auch bei dem Namen-Caput
obstipum, Torticollis, in erster Linie an diesen Zustand. Die Wirkung
des Kopfnickers ist bei einseitiger Contraction die, dass er den Kopf
nach seiner Seite neigt und nach der entgegengesetzten dreht. Bei
Clontractur desselben wird daher das Ohr der kranken Seite gegen
die Schulter geniihert, wiihrend das Kinn der gesunden Schulter zu-
gedreht erscheint. Endlich senkt sich das Hinterhaupt etwas tiefer.
Die iibrigen Symptome dieser Krankheit vorausgesetzt, wird es sich
in differentialdiagnostischer Beziehung nur darum handeln, in einem
wegebenen Falle zn entscheiden, ob die Contractur des Muskels das
priméiire oder seeundiire Uebel ist. Denn auch die Pott'sche Krankheit
kann ein ganz iihnliches Bild hervorrufen, wenn sie mit einer skolio-
tischen Verbiegung der l[almtlrhelhmlo ansgeheilt ist. Dann springt
der Kopfnicker, dessen Insertionspunkte einander lange Zeit geniihert
waren, ebenso als harter Strang hervor; er ist anch wirklich in Con-
tractur, . h. verkiirzt. In einzelnen solcher Fille kann der blosse
Anblick sie anf die richtige Spur leiten. Ist bei starr vorspringendem
sternocleidomastoideus der Kopf zwar nach derselben Seite geneigt,
aber nicht nach der entgegengesetzten gedreht, so wird Thmen sofort
der Gedanke aufkommen, dass es sich um keine primiire Contractur
handelt, und Sie werden durch Untersuchen der Wirbelsiiule auf ihre
Difformitiit. und anf die Art 11{*1' Beu egungsheschriinkang Ihre Ver-
muthung erhiirten, dass es sic h um efen: abgelanfenen Knochenprocess
handelt. Ist die Contractur des Kopfoickers primiir, so sind alle Be-
wegnngen frei, bei denen der Kopfnicker nicht gespannt wird. Dieses
Caput obstipum ist dann ein rein muskuliires und fast ausnahmslos
~cin_angeborenes, entweder ante partum dureh eine bestimmte Kopf-
lage des Fitus in utero bedingt oder intra partum dureh Zerrung und

Cntziindung des Muskels.

Ein anderer Zweifel kann aufkommen, wenn eine Contractur
des  Sternocleidomastoidens  im spiiteren Alter erworben wird,  Sie
wiirden wohl auf ein Leiden der Halswirbelsiiule schliessen, und es
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ist ganz richtig, dass es Fiille von Spondylitis deformans — analog
dem malum coxae — gibt, bei welchen eine Schiefheit des Halses ein-
fritt. Sie finden dann eine Schmerzhaftigkeit der Gelenke an der Hals-
wirbelsiinle, eine :‘mfh'eihung: der Gelenksfortsitze und oft ein Knacken
hei Bewegungen. Doch kinnten Sie von einer iilteren Dame getiinscht
werden. Es kommt Krampf und Contractur des Kopfnickers auch bei
Hysterie vor, und die Kranke gibt beim Untersuchen Schmerz an den

Halswirbeln an. In solehen Fiillen besteht aber ein Missverhiiltniss
zwischen der hochgradigen Contractur und der geringen wechselnden
Schimerzhaftickeit an der gar nicht difformen, nur schief gestellten
"'.’-.-"irl:clsi-inle,_-l']ml es sind noch andere hysterische Zeichen aufzufinden.

Ich wurde zu einem eilfjihrigen Midehen gernfen, bei welehem der eine Arzt
die Diagnosge auf Pott'sches Uebel, der andere anf einen Muskelspasmus stellte. Der
Kopf stand so stark nach rechts geneigt, dass die Wange der Schulter fiirmlich
aufrulite. Am Nacken waren die Dornfortsiitze mehrerer Wirbiel etwas empfindlich;
sonst nichts zu finden. Der Kopf licss sich aus seiner falschen Lage gar nicht
zuriickbringen, bei jedem Versuche klagte das Midchen iiber Schmerzen, und
man konnte demnach die Mugkeln dieser Seite aunf ihre Spannung gar mnicht
untersuchen. Jener Arzt, der die Disgnose auf Spasmus stellte, fiihrte an, dass
das Miidehen sehr kriiftic gebaut, nicht aniimigch, erblich nieht belastet sei; es
war in der That ein dralles, muskulises Miidchen; — ferner, dass sich die hoch-
gradige Contracturstellung in selir kurzer Zeit L|1tw11*hthc; — dass man/feine
Deformitiit, keinen Zerstirungsproeess an der Wirbelsiinle nachweisen kinne; —
dass die sehmerzhaften Punkte wechseln. Ieh kounte dieser Ansicht nur bhei-
treten. Nach Monaten verschwand der Krampf. Wie es sich herausstellte, hatte
der Vater des Midehens — ein ungewihnlich nervisser Mann — dieselbe Krankheit
in der Jugend durchgemacht.

Es gibt noch andere nenropathische Contracturen der Halgmuskulatur. Das
Erkennen ihres Sitzes ist immer erleichtert durch die straffe Spannung des con-
tracten Muskels. Dei Contractur des Cucullaris ist der Kopf mach der kranken
Seite und nach hinten geneigt, die Schulter etwas gehoben und nach innen ge-
zogen, Beim tonischen Krampf des Splenius capitis ist der Kopf ebenfalls nach
der kranken Seite und nach hinten gencigt und das Kinn der Schulter derselben
Seite geniihert. Beim Krampfe beider Sternocleidomastoidei ist der Kopf zegen
iie Brust gesenkt, beim Krampf der ticfen Nackenmuskeln nach hinten gebeugt.,

Wie wichtig die Beurtheilung der Kopfhaltung ist, mag noch
folgendes Beispiel beleuchten.

Als ich einmal in Wien meinen Lehrer v. Dumreicher supplirte, wurde mir
gemeldet, dass man ein Kind hereintrage, an welchem die Tracheotomie vorzu-
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nehmen sei. Ieh unterbrach sogleich die Vorlesung, das Kind wurde herein-
;;nhr;u:]nt und zeigte in seinem Athmen wirklich die Erzeheinungen einer Stenose
der Luftwege in hiichst bedentendem Grade. An Croup zu denken wiire das
Natiirlichste gewesen. Aber das Kind hielt den Kopf nicht nach riickwiirts ge-
streckt, wie die eroupkranken Kinder, sondern nach vorne gebengt und bewegte
ihn nicht im Mindesten, Dieser Umstand und das blasse Aussehen des Kindes
erweckten in mir beim ersten Anblicke den Gedanken, dass hier Caries der
Halswirbel nnd ein Retropharyngealabscess vorliege, der die Ursache der Athem-
noth sei. Rasch griff ich in den Nacken und fand einen prominenten Dornfort-
satz. Nun ging ich mit den Fingern der linken Hand in den Rachen, fand
wirklich ;.-.im;. elastische Vorwilbung der hinteren Rachenwand, fiihrte mit der
rechten Hand ein Tenotom ein und schlitzte den Abscess. Das Ganze war das
Werk weniger Seennden. Die Athemnoth nahm rasch ab und ich konnte nun
mein Handeln den Zuhiivern gegeniiber motiviren.

{1 E8

Verletzungen des Schiidels, des Hirns und ihre
primiiren Folzen.

Es ist zu allen Zeiten als eine hichst merkwiirdige Thatsache
hervorgehoben worden, welehen unberechenbaren Verlanf die Ver-
letzungen am Schiidel nehmen. Gewaltige, penefrirende Verletzungen
mit Zermalmung ganzer Gehirntheile kiinnen heilen, und das oft ohne
danernden Nachtheil fiir die Functionen des Kiérpers; und auf der
anderen Seite kann ein Schlag anf den Kopf, der den Betroffenen
gar nicht niederwirft, der eine kleine Wunde der weichen Schiidel-
decken hervorbringt, nach einiger Zeit zu Erysipel und Meningitis
mit lethalem Ausgange fiithren. Die Antiseptik hat in neuerer Zeit
auch hier ausserordentlich segensreich gewirkt, indem sie, rechtzeitig
angewendet, die Eiterung verhindern kann. Ich habe diese Bemerkung
darum vorausgeschickt, um gleichsam schon in diesem Gedankengange
anzudenten, dass bei Verletzungen der Schiidelhithle — ebenso wie
bei jemen der Brust- nnd Bauchhihle — die ersten antiseptischen
Massnahmen der genauneren Diagnose sogar voransgehen miissen.
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Man kann die Schiidelverletzungen so eintheilen:

1. Verletzungen der weichen Schiideldecken; 2. Verletzungen
L
des Schiidels; 3. Verletzungen des Schiidelinhalts (des Gehirns, semner
Hiiute, der Blutgefiisse, der Hirnnervenstiimme ),

Jede dieser Verletzungen kann entweder subeutan oder offen
sein. Im letzteren Falle spricht man von einer Wunde.

Demnach unterscheiden wir Wunden der Schiideldecken, des
Schiidels, des Gehirngs und seiner IHinte. Nach dem verletzenden
Werkzeuge theilen wir diese Wunden wieder in Stich-, Hieb-, Riss-,
Quetsch-, Sehusswunden u. dgl. Die Verletzung kann mit einem be-
triichtlicheren Substanzverluste verbunden sein; das beste Beispiel ist
der Abhieb (bei den Alten Aposkeparnismos|; in Cavalleriegefechten
kommt es vor, dass ein scharfes Schwert, eine Damaseenerklinge
den Schiidel abkappt, so dass etwa am Seitenwandbeinhicker eine
aus den weichen Schitdeldecken, dem Schiidelknochen und dem darin
liegenden Gehirntheil bestehende Kugelkappe vom Kopfe weggehanen
wird, so dass diese Theile wegfliegen.

Die subeutanen Verletzungen sind repriisentirt durch Quetschungen
der Schiideldecken mit Blutheulen, Briiche des Schiidels, Quetschungen
und Rupturen des Gehirns, Zerreissungen der inneren Blutgefiisse
(traumatisches Blutextravasat), der Nervenstimme im Inneren des
Schiidels;  dann kommen aber noch zwei eigenthiimliche Formen
hinzu: die Compression des Gehirns und die Erschiitterung desselben.

Die ganze Aufmerksamkeit des Arztes, der eine Schitdelverletzung
in Behandlung nimmt, richtet sich selbstverstindlich in erster Linie
darauf, ob nicht eine inmere Verletzung des Schiidels, also vor Allem,
ob nicht eine Gehirnverletzung vorliegt.

Liegt eine Schiidelwunde vor, so wird selbstverstindlich die
direete Untersuchung mit dem Ange und eventuell der Sonde oder
dem Finger vorgenommen, Liegt aber keine Wunde vor, ist also die
Verletzung snbentan, so kann die Verletzung des Gehirns nur aus
gewissen Functionsstirungen erschlossen werden.

Allert, Diagnostik der chirarg, Krackbeifen. 4. Audl,

L
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Es empfiehlt sich daher, dass wir sofort auf diesen schwierigen
Fall eingehen und uns mit der Frage besehiiftigen, aus welehen
Zeichen man auf Verletzung des Gehirns schliessen kann.

Quetschungen, Risse, Zertriimmernngen, Zusammenhangstren-
nungen des Gehirns iiberhaupt, migen sie subentan durch den Splitter
eines Knochenbruches u. dgl. vernrsacht oder miigen sie als offene
Verwundung des Hirns vorliegen, sind immer locale Lisionen, d. h,
sie betreffen nur eine wmschriebene Portion des Organs; in der Regel
ist es die Gehirnrinde, welche verletzt ist.

Bei der Compression und Commotion ist aber das ganze Gehirn
hetroffen. Die beiden letzteren Formen repriisentiren die diffusen
Lisionen.

Da die Functionen des Hirns an diserete, cireumseripte Theile
seiner Masse gebunden sind, so konnen wir in thesi die Zerstorung
einer Hirnpartic aus dem Ausfalle derjenigen Funetionen erschliessen,
die von dieser Partie aus regulirt werden. Leider aber kennen wir die
disereten Centren noch zu wenig, und darum sind die Diagnosen der
Localverletzungen des Hirns ans dem blossen Ausfall der Fune-
tionen nur in gewissen illen zu stellen.

Doch wollen wir Einiges andeuten. Wenn ein Soldat einen
Schiidelschuss in die Schlife hekommen hatte und er wird auf der
anderen Kirperseite hemiplegisch, so werden wir auf die Zerstirung
der motorischen Rindencentra schliessen. Wenn ein Verletzter aphasisch
wird, so werden wir auf Zerstirung eines Theiles der linken Hemi-
sphiire schliessen kinnen, jenes Theiles niimlich, der als Broca'sche
Stelle oder als Spracheentrum bekannt ist. Ist der Faeialis geliihmt,
so werden wir auf Zerstorung des Centrums des Facialis schliessen,
wenn die Lage der Wunde dafiir spricht, dass nicht der Stamm des
Nerven, sondern die Hirnrinde an entsprechender Stelle getroffen ist.

Die Lihmungen sind indessen nicht der einzige Ausdruek einer
localen Liision. Sie sind allerdings der Ausdruek der Vernichtung
oder der Unthiitigkeit eines Centralapparates. Aber ein bestimmter
Uentralapparat kann durch die Verletzung auch so getroffen und be-
cinflusst sein, dass er mit Reizungserscheinungen antwortet. Es kann
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éin Knochensplitter ein Centrum zerstochen und vernichtet haben,
withrend er die niichstliegenden Centra blos reizt. Ferner kann die
der Verletzung folgende Reaction der Umgebung ebenfalls Reizungs-
erscheinungen hervorbringen.

s ergibt sich daraus Folgendes. Ganz nmschriebene Lihmungen
oder ganz umschrichene Reizungserscheinungen, vor Allem aber die
Combination beider deuten aunf eine locale Lision.

Die umschriebenen, d. h. aunf einzelne Muskelgrnppen ausge-
Muskelgrappen  beschriinkten Kriimpfe nennt man Monospasmen.
Breitet sich der Krampf von der urspriinglich ergriffenen Muskelgrappe
aut andere Gruppen aus, so bezeichnet man den urspriinglichen Krampf
als Protospasmus.

Darnach werden folgende, beispiclsweise angefiihrten Combina-
tionen als Ausdruck verschiedener localer Hirnliisionen aufzufassen sein.

i’i"splmsic mit Parese des Facialis und der oberen Extremitiit;
Proto- und Monospasmen des Facialis; Hemiplegie; Hemiplegie mit -
Spasmen in den gelihmien Gliedern; Aphasie mit Protospasmen der
oberen Extremitit und Hemiplegie.

Man wird sich einzelne dieser Combinationen erkliiren kionnen,
wenn man bedenkt, dass die Centra der Extremitiiten riiumlich neben
einander liegen und dass auch das Centrunm des Facialis und das
Spracheentrum in der Nithe liegt.

Erwiigt man, dass die Spasmen durch Reizung entstehen und
dass diese Reizung bald znr Erschipfung des Centrums fiihren kann,
oder dass eine secundiire entziindliche Zerstorung des anfiinglich nur
gereizten Centrums entstehen kann, so wird man auch begreifen, dass
den Protospasmen Lihmung der betreffenden Muskelgruppe folgen kann,

Von den diffusen Gehirnstorungen ist die Ersehiitterung die
weitaus hiiufigste.  Wie schon die Bezeichnung andeutet, denkt man
hiebei an eine rasche Verschiehung der kleinsten Theile des Gehirns;
die Anliisse sind: Sehlag auf den Kopf, Fall auf den Kopf.

i



Wenn wir einen mittleren Grad von Gehirnerschiitterang  an-
nehmen, so finden wir die folgende Combination von auttilligen
Symptomen :

1. Sofort nach der Gewaltwirkung stiirzt der Kranke znsammen
und bleibt bewusstlos liegen; er erwacht nach 5 Minuten,
einer Viertelstunde.

2. Sofort oder erst nach dem Erwachen stellt sich Erbrechen

ein_und kann sich in den niichsten Stunden wiederholen,
3. Der Puls ist verlangsamt; man zihlt 60, 56 oder 45 Schlige
n. dgl. in der Minute.

In einem solchen Falle ist auch die Respiration verlangsamt,
der Korper ist etwas Kiihler, und wenn der Kranke erwacht, so
bleibt er lingere Zeit schwer besinnlich, er liegt schlifriz und un-
thiitig da, spricht nicht, regt sich nicht.

Die geringsten Grade der Hirnerschiitterung sind dadurch ge-
geben, dass der Kranke nach der Gewaltwirkung betiinbt wird. Es
vergeht ihm Horen, Sehen, Denken, er fillt nieder, erwacht aber bald
aus seiner Bewusstlosigkeit. Ein leichter Schwindel, Sausen und
Klingen vor den Ohren, Muskelschwiiche, Kopfschmerz bleiben einige
Stunden zuriick und der Znstand verliert sich an demselben Tage
oder am niichsten von selbst.

Hohe Grade von Erschiitterung des Gehirns sind ein  sehr
schweres Krankheitshild. Die Bewusstlosigkeit kann selbst Stunden
lang anhalten; der Kranke liegt wie todt da; der Arzt trifft ihm
noch in comatisem Zustande, so dass seine Muskeln vollstiindig ge-
ihmt erscheinen und auf Sinnenreize keine Reaction sich zeigt, oder
es ist ein soportser Zustand da, aus welechem der Kranke nur fiir
Angenblicke zu erwecken ist. Der Korper ist blass, kiihl; die Respi-
ration schwach, oberfliichlich: der Puls klein, unregelmiissig, meist
schon verlangsamt. Aunf diesen Zustand folgt allmiilig eine Erholung,
der Korper wird warm, die Respiration tiefer, der Puls voller, das
Gesicht geriithet, das Bewusstsein und die Motilitiit kehrt wieder und
der Kranke wird im Gegensatz zum blassen Aussehen im ersten Sta-
dinm eher gerithet. Ein Symptom bleibt nun im Vordergrund oft
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Tage lang; es ist die Verlangsamung des Pulses, der bis anf
40 Schlige zuriickgehen kann und dabei voll und hart ist. Mit seiner
Riickkehr zur normalen Frequenz vergehen auch noch die anderen
Symptome, der Kopfsehmerz zumal, das Ohrensausen, die Schlifrigkeit
und triige Sprache des Kranken.

Das Charakteristische der Hirnerschiitterung liegt also vornehm-
lich in dem voriibhergehenden Zustande der Depression. Treten
Reizungserscheinungen ein oder steigert sich die Depression, so hat
man es mit keiner Commotio cerebri allein zn thun, sondern mit
einer andern Lision des Gehimns.

Eines hebe ich nur hervor. Bewusstlosigkeit, und wenn es sich
anch nur um eine einige Angenblicke dauernde Betiiubung handelt,
muss vorhanden gewesen sein, wenn man fiiberhaupt von Gehirn-
erschiitterung sprechen darf; diese ist also das nothwendigste Merkmal.
Das objectivste ist die Pulsverlangsamung.

Die Compressio cercbri, der Hirndruck (nicht zu verwechseln
mit dem normalen Druck, unter welchem das Hirn steht) entsteht
dadurch, dass der Schiidelinhalt um einen nenen Factor vermehri
wird. Am ecinfachsten ist die Vorstelling dieser Sachlage bei einer
Hiimorrhagie im Schiim];_-liyu_m;u, z. B. bei der Zerreissung der Arteria
meningea media. Zu dem vorhandenen Schiidelinhalt (Hirn, Liguor)
kommt noch das austretende Bluf, und man denkt sich, dass nun in
dem starren Schiidelgehiiuse das Gehirn einen Druck von der neuen
Inhaltsmasse erleiden muss. Zun eciner iihnlichen Vorstellung gelangt
man, wenn man sich eine umschriebene Fractur des Schiidels mit
Impression des herausgebrochenen Stiickes denkt; da wiire wohl nichi
der Schiidelinhalt nm einen neunen Factor vermehrt, aber der Sehiidel-
raum fiir den normalen Inhalt zu klein. Die Relation ist dieselbe.

Als Folgen der Compressio cerebri gelten: Nystagmus, Erbrechen,
Stirungen der Cirenlation (Puolsverlangsamung) und Respiration all-

gemeine Kriimpfe, Coma, Tod. o

Das sind jedoch die Symptome des an Thieren kiinstlich ge-
wonnenen Experimentalbildes.
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Friigt man nach dem am Krankenbette gewonnenen Bild, so
kann man sich an folgende zwei Formen halten.

Wenn man bei Individuen, die an Hernia cerebri leiden, die
lirllt‘.-l:gﬁaelnvnlst comprimirt, so dass der Inhalt des Schiidelgehiiuses
vermehrt und mithin der infracranielle Druck gesteigert wird, so be-
merkt man nebst einigen convulsivischen }h}wggungmﬂ;-ein Versinken
in Sopor; der Puls verlangsamt sich bedeutend.

Wenn die Arteria meningea media zerreisst, so siecht man, dass
der Kranke anfangs eine Lihmung der Extremitiiten der entgegen-
wesetzten Seite erfiihrt, dass aber dann die Lihmung allgemein wird,
wiithrend auch das Bewusstsein schwindet; der Puls wird verlangsamt.

Das Gemeinsame der klinischen Bilder ist also die Aufhebung
der willkiirlichen Bewegungen und des Bewusstseing; die Pulsver-
langsamung.

Die Lehre vom Hirndrucke steht hentzntage in einer scharfen
Diseussion, und es erscheint mir nicht angezeigt, schwankende oder
unfertige Lehren vorzutragen. Ieh beschriinke mich daher darauf,
das klinische Bild gestreift zu haben, welches der Lehre vom Hirn-
druek gegeniibergestellt werden kann.

Wenn eine Theorie nicht fertiz vorliegt, so hiilt man sich an
die bisherige Tradition. Wie lautet diese?

Wenn bei einer Schiidelverletzung das Bewusstsein, das sofort
nach der Gewaltwirkung verloren gegangen war, zuriickkehrt, so
athmet man auf und spricht von Gehirnerschiitterung. Geht das Be-
wusstsein nach einem freien Zwischenranme bald wieder verloren, so
stellt man sich vor, dass nun eine Blutung inzwischen stattgefunden,
die einen so hohen Grad erlangt, dass das Gehirn gedriickt wird., Kehrt
das Bewusstsein nach der Verletzung nicht zuriick, obwohl der Kranke
Tage und Tage weiterlebt, bestehen Lihmungen, und findet man
eine Impression des Schiidels, so denkt man sich, das Hirn werde
von dem eingedriickten Fragmente comprimirt. Endlich kehrt doch
das Bewusstsein zuriick, die Lihmungen gehen zuriick — nun
denkt man, das Gehirn habe sich dem Drucke accommodirt, oder ein
gleichzeitiz vorhandenes Blutextravasat habe sich inzwischen resorbirt,
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Dass ln-::bc'] jene Fille ausgeschlossen sind, wo in Folge der
Hclmr]eimrletzung Meningitis und mit ihr Bewusstlosigkeit und Lih-
mungen vorhanden sind, ist selbstverstiindlich. Es wird immer voraus-
wesetzt, dass wir die Bewusstlosigkeit und die Lihmung ans der Raum-
heengung im Schiidel ableiten.

Wenn wir nun mit diesen diagnostischen Voranssetzungen an
die Wirklichkeit herantreten, so stossen wir vor Allem auf eine
schwierige Thatsache. Wir finden niimlich vielleicht in der Mehrzahl
der Fille locale Lisionen und Hirndruck combinirt. Es kann auch
nicht anders sein. Druckerscheinungen kimnen primiir nach einer
Verletzung nur anftreten, entweder durch eine eingedriickte Knochen-
partie, und dann wird sehr hiinfig auch eine locale Liision des Hirns
vorhanden sein, oder durch grisseres Extravasat, und dann wird die
Gewalt auch sehr hiiufig Lisionen des Gehirns verursacht haben.

Die Schwierigkeit liost sich aber in der Regel bald auf. Eine
srosse Reihe von Fillen verliiuft niimlich so, dass die diffuse Hirn-
liision, und zwar die Erschiitternang, die Primiiraffection ist, nach deren
Ablauf dann die Locallision sich im Symptomencomplex geltend macht.
Der Verletzte zeigt also }]_’)L“nﬂﬂﬂ{lﬁlﬂ']\ﬂt Erbrechen, verlangsamten
Puls, Aber bald oder spiiter \{‘I""{‘ht slw Bewusstlosigkeit; folglich
ist kein Hirndrnek da. Nun zeigt sich _'qﬂm'am oder Hemiplegie, oder
Monoplegie bei wiedererlangtem Bewusstsein; es ist also eine locale
Liision vorhanden.

Nur eine Schwierigkeit besteht in solchen Fiillen noch. Manche
Zeichen einer loealen Liision, z. B. die Lihmung im Gebiete ecines
Gehirnnerven, kann aber anch auftreten, ohne dass das Gehirn selbst
verletzt wiire. Wenn bei einer Fissur, die durch die Schiidelbasis
eeht, ein Gehirnnerv zerrissen wurde oder gedriickt wird, so werden
seine Funetionen ansfallen. Is kann also Blindheit, Tanbheit, Anosmie,
Lihmung des Facialis, Abducens u. dgl. aunftreten. Dasselbe wird
zeschehen, wenn durch Schuss oder Stiech einer von den Nerven
wiihrend seines Verlanfes verletzt wurde. Da wan oft anch auns der
localen Untersuchung nicht sofort entscheiden kann, ob der verletzende
Gegenstand bis in die Sehiidelhhle eindrang, so wird der Zweifel,

-
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ob ein Nerv oder ob ein Centrum verletzt ist, erst durch eine um-
stiindliche Combination behoben werden kimnen.

Nehmen wir den Fall eines eingedrungenen Kirpers, z. B, eines
Projectils an, und dass irgend eine circumseripte Lihmung im Gebiete
eines Kopfnerven gleichzeitiz vorhanden sei. Dann liegen unter ge-
wissen Voraussetzungen zwei Moglichkeiten vor; entweder ist eine
Gehirnpartie oder es ist ein Kopfnery selbst verletzt. Wenn niimlich
die Kugel in der SchEifengegend eindrang, so kann der Opticus oder
ein Gehirntheil, drang sie in der Ohrgegend ein, so kann der Acusticus
oder Facialis oder aber ihre Centra verletzt sein. In solchen Illen
steht also die Frage so: ist die Lihmung ecine centrale oder eine
periphere? Die Neuropathologen haben sich vielfach bemiiht, diese
tiir die Diagnostik der Nervenkrankheiten so wichtige Frage im Prineip
zu lisen, d. h. aus gewissen funetionellen Merkmalen zu entscheiden,
wann die Lihmung eines Nerven einen peripheren und wann sie
einen eentralen Ursprung besitzt. Wenn beispielsweise nicht alle vom
Facialis versorgten Muskeln geliibmt sind, so dass der Frontalis und
“Orbicularis fungiren, und wenn dabei die Reaction der gekilimten

- Muskeln gegen die Elektricitiit erhalten ist, so schliessen die Neuro-

‘pathologen auf eine centrale Stirung. Allein diese Lehren sind noeh
nicht genug entwickelt, um fiir den Chirurgen ganz verlissliche An-
haltspunkte abzugeben. Von grosser Wichtigkeit bleiben immer die
anatomischen Kenntnisse der Nervenbalmen. Wenn bei einer Ver-
letzung z B. die Functionen zweier oder mehrerer Nerven eingestellt
sind, die an einem bestimmten Punkte der Schiidelbasis in der Niihe
verlaufen, deren Centra im Gehirn aber weit auseinanderliegen, so
kann man nicht anders schliessen, als dass die Verletzung an jener
Stelle einen Sitz habe, wo die Nerven beisammen verlanfen. Treten
zu_der Stirung einer Kopfuervenfunction noch derlei b_'itiirungen--im
Gebiete der Spinalnerven, z. B. Hemiplegie, so wird der niichste
Schluss immer der sein, dass das Gehirn verletzt sein miisse. Nach
diesen Formeln muss dann der vorliegende Fall disentirt werden.

Die auseinandergesetzten Regeln der Diagnostik wollen wir nun
an einigen Beispielen eriirtern.
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Ein fiinfzigiilriger Manm wurde auf der Gasse in bewusstlosem Zustande
cefunden und ins Spital gebracht. Man fand bei ihm eine iiber dem linken
Seitenwandbeine befindliche, bis ans Periost dringende gerissene Wunde der
Schiideldecken in der Ausdehmung vom etwa zwei Zoll. Die Kleider und der
Bart waren von erbrochenem Mageninhalt verunreinigt, der Puls ziihlte etwa
72 Schliige. Der Kranke sah blass auns, und wenn man ihn stark anrvief, murmelte
er unverstiindliche Worte. Da das Erbrochene nach Alkohol roch, derselbe Gerneh
auch stark aus dem Munde des verwahrlosten Kranken drang, so entstand die
Frage, ob die Bewnsstlosigkeit und das Erbrechen Zeichen des Rausches oder
der Gebimerschiitterung  seien. Das  blasse Aussehen des Kranken kounte
durch die Kiilte der Herbstnacht erkliirt werden, Als der Kranke verbunden
wnrde, deutete er durch einige unfliithige Protestationen gegen den Schmerz beim
Verbinden schon an, dass sein Zustand der minder gefiihirliche sei, und dies wurde
zur Gewissheit, als man iln eine Stunde spiter im warmen Bette mit geriithetem
Antlitz selig schnarchen sah und der Puls anf 84 Schliige sich gehoben hatte.

Diesem Bilde gegeniiber bieten die Betrunkenen mit Gehirn-
erschiitterung ein anderes Aussehen. Vor Allem ist der Puls verlang-
samt, die Respiration nicht selmarchend, sondern oberfliichlich, nicht
hisrbar, das Gesicht bleibt Linger blass und sein Ausdruck klagend,
eine Antwort ist in der Regel nicht herauszubringen. Stohnen oder
senfzer verrathen ein tieferes Leiden.

Auf die Klinik wurde ein Mann gebracht, der von einer hohen Leiter auf
den Kopf aufgefallen war. Der Maun war lingere Zeit bewusstlos geblieben,
aver un Spital gab er schon seinen Namen an und wusste von dem Vorgefallenen .
auszusagen. Er erbrach sich unter unseren Augen mehrmals. Der Puls zeigte
nur 46 Schliige in der Minute. Man bemerkte aber, dass der Kranke auch aus
dem rechten Ohre und aus der Nase blute; die Blutung aus dem Ohre war
ziemlich heftiz; die Lider des rechten Aunges waren blutig suffundirt; die Con-
junetiva nirgends suogillirt. Die rechte Gesichtshiilfte starr, faltenlos, wiihrend
die linke tiefe Falten und normales Muskelspiel zeigt. Das rechte Auge kann |
nicht geschlossen werden. Blickt man in den Mund und liisst man den Kranken
lant ein A sagen, so runzelt sich die linke Hilfte der Uvula, die rechte nicht.

Wir haben es hier erstlich mit Gehirnersehiitterung zu thun,
denn das Bewusstsein war geschwunden, der Puls entschieden ver-
langsamt, Erbrechen war aufgetreten. Wir haben es aber anch mit
einer Fissura baseos eranii zu thun. Die Blutung aus Ohr und Nase und
die Lihmung des rechten Facialis Eisst keine andere Deutung zu. Ja,
wir kinnen sagen, dass die Fissur dureh das rechte Felsenbein geht:
wir kimnen sogar behaupten, dass sie an einer so hohen Stelle ver- |
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linft, wo der Nervus petrosus superficialis major noch nicht abgegeben
ist, da der Gaumen geliihmt erscheint; es miisste denn sein, dass
die Fissur den Facialis etwas tiefer und dann noch den Nervus pe-
trosus superficialis major trifft.

Dieses Verhalten forderte natiirlich noch weiter auf zu priifen,
ob der Kranke auf dem Ohre hirt. Bei nitherer Priifung zeigte sich,
dass er hier tanb ist. Es ist also auch der Acusticus verletzt, d. h. die
Leitung ist in ihm unterbrochen. Die Fissur sitzt also im Meatus
anditorins internus.

Hiitten wir einen subeonjunctivalen Bluterguss, der unter unseren
Augen zunimmt, so hiitten wir sagen kionnen, die Fissur setze sich
in das obere Dach der Orbita fort, so dass die Blutang aus dem
Knochen bis unter die Conjunectiva vordringt.
ans dem Ohre oder aus der Haﬁé-{ichirmnaﬂse oder Ligquor ecerebro-
3].}inalis sich entleert. Dass die Gehirnmasse als soleche duoreh mikro-
skopische Untersuchung agnoscirt werden muss, ist selbstverstindlich.
Beztiglich des Liguor cerebrospinalis kiimnte nur im ersten Augenblick
ein Zweifel obwalten. Es kiinnte beispielsweise aus dem Ohre, wenn
das Trommelfell verletzt ist, Blutsernm aus einem Coagulum oder
cine von einer Ohrerkrankung herriihrende serise Fliissigkeit aus-
fliessen. Allein der weitere Verlanf klirt auf. Der Liquor cerebro-
spinalis — durch geringen Eiweiss- und starken Chlornatrinmgehalt
charakterisirt — fliesst tagelang und in grossen Mengen ab. Bei
einem von Kelly mitgetheilten Falle ergossen sich vom zweiten bis
zum vierzehnten Tage, wo der Ausfluss aufhiirte, nahezu 300 Unzen.
Jedoch auch schon im Beginne wird man Zeichen finden kinnen,
welche auf die Natur der Fliissigkeit sehliessen lassen. Der Liguor
cerebrospinalis fliesst niimlich rascher ab, wenn der Kopf nach der
Seite des verletzten Trommelfelles geneigt wird, und auch, wenn tief
expirirt wird.

Tritt also zur Liihmung eines Gehirnnerven Ausfluss von Liquor
cerebrospinalis hinzu, dann bezichen wir die Lihmung des Nerven —
insbesondere des durch das Felsenbein ziehenden Faeialis nnd Acu-



stiens — auf die Basalfractur. Wenn aus dem Ohre oder der Nase,
oder aus dem Rachen oder aus allen diesen Hihlen Blutung stattfindet
und zugleich ein Gehimnery gelihmt ist, dann ist eine Basalfractur
im hiiehsten Grade wahrseheinlich, inshesondere wenn die Blutung
ans dem Ohre linger andauert. (Einfach wahrseheinlich ist die
Basalfractur unter der letzteren Voraussetzung auch dann, wenn kein
Gehirnnery gelihmt ist.) Hitten wir aber bei bestehenden Zeichen
von Gehirnersehiitterung und Lihmung eines Gehirnnerven gar keine
Zeichen von Jiaisa]fmc-mr} dann wiire die Miglichkeit einer Contusion
les Gehirns nicht ansgeschlossen.

Einem fiinfunddreissigjiihrigen Manne fiel ein Mauerstein auf’ die rechte
Scheitelgegend. Durch zehn Minuten Bewusstlosigkeit, dann Kopfschmerz und
schwindel. In vier Tagen verloren sich die letztgenannten Erscheinungen, aber
iler linke Arm konnte seit der Verletzung nicht ordentlich bewegt werden. Am
vierten Tage traten plitzliche Zuckungen in diesem Arme auf . . .

Ich erzihle den weiteren Verlauf nicht; aus dem Mitgetheilten
aber geht hervor, dass primiir eine ganz miissige Hirnerschiitterung
vorhanden war. Da seit der Verletzung eine Monoparese des linken
Armes bestand, so muss eine locale Liision der rechten Hirnhilfte
stattzefunden haben, und zwar ist die Lision im Bereiche des oberen
Theiles der beiden Centralwindungen zu vermuthen. Die am vierten
Tage aufgetretenen Kriimpfe hiingen von dem um die Verletzungs-
stelle entwickelten reactiven Vorgange ab.

Endlich noch ein Bild. Ich erzihle einen Fall von Tillaux.

Ein Mann wurde von einem Fiaker itberfahiren und olne Hantwunde, ohne
Knoeheneindruock am  Schiidel, ohne Stirung des Allgemeinbefindens in das
Hospital gebracht. Schon nach sechs Stunden trat eine Lihmung der linken,
dann eine Liihmung der rechten Extremitiiten, endlich Coma und Tod nach drei
Tagen ein. Bei der Nekroskopie fand man einen Bluterguss zwischen dem linken
Scheitelbein und der Dura in einer Gewichtsmengre von 140 Gramm, so dass das
Gehirn ganz plattgedriickt war, In dem rechten Gehirnlappen war das Gehirn
durch Contreconp contundirt.

Untersuchen wir den Fall diagnostisch. Da die Lihmungser-
seheinungen in einer so rapiden Weise sich steigerten, so konnten sie
nur auf eine Quelle hinweisen, die selbst rasch zunimmt; also auf
eine arterielle Blutung. Dass die Arteria meningea media auch bei unver-
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letztem Sehiidel zerreissen kaun, ist erwiesen, ja sie kann auf der dem
Schlage entgegengesetzten Seite durch die Gestaltsveriinderung des
Schiidels zerreissen. Es kann auch ein Sinus reissen und Blutung
aus ihm erfolgen, aber nie eine so hochgradige. Warnm fraten aber
die Lihmungserscheinungen nicht sofort ein? Das ist eben bei Ver-
letzung der Arteria meningea charakteristisch. Das Blut muss zuerst die
Dura \'mu_.l_i‘n_ﬁ;;he_u_-_im grissseren Umfange loslisen, bevor es dieselbe
ausbauchen und so auf das Gehirn Druck ausiiben kann; dann treten
aber die Druckerscheinungen raseh ein. Warum trat zuerst Lilmung
der linken Korperseite ein, da doch die Verletzung auch linkerseits war
nnd mithin durch Compression der linken Hemisphiire eher eine rechts-
seitige Hemiplegie zu erwarten gewesen wiire? Wahrscheinlich darnm,
weil in der rechten Gehirnhemispliire durch die Contusion eines Theiles
derselben die Cirenlation schon behindert war und mithin die Druck-
erscheinungen sich dort eher geltend machen konnten. War die Liih-
mung der linken Kirperseite nicht etwa die Folge jener rechtsseitigen
Hirnquetschung? Nein! denn dann hiitte die Hemiplegie sofort nach
der Verletzung auftreten miissen.

Dieses wiiren beiliinfiz jene Typen, die in der gewihnlichen
Praxis vorkommen.

Wir wenden uns nun zur loealen Untersuchung der Schiidel-
verletzung. Naturgemiiss macht es einen grossen Unterschied, ob die
Verletzung eine subentane oder eine offene ist. Subentane Fracturen am
Schiidel kénnen ebenso verlaufen wie subeutane Fracturen der Rippen
oder des Beckens, das heisst, wenn die Gewalt nicht eine tidtliche
Verletzung der betroffenen ecingeschlossenen Organe bewirkt hat, so
heilt die Fractur mit oder ohme Stirung gewisser Functionen. War
die Verletzung des in der Sehiidelhithle (und beziehungsweise Brust-
und Beckenhihle) eingeschlossenen Organes an und fiir sich tidtlich,
so verschliigt es ja nichts, ob die Fractur eine subentane oder eine
offene war. Man kann also sagen, dass auch bei bedentenden sub-
entanen Schiidelfracturen die Hoffnung auf einen giinstigen Ausgang
vorhanden ist, wiihrend bhei selbst unbedentenden offenen Fracturen
die Besorgniss eines ungliicklichen Ansganges wns nicht verlisst, Ist
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die innere Verletzung keine tidtliche, so hiingt bei Wunden der Ver-
lauf in erster Linie von der Antisepsis ab. Das ist das Um und Aunf
der ganzen Sache. Jede Untersuchung muss also nur unter strenger
Antisepsis vor sich gehen.

Was soll bei der Wunde untersucht werden? Die Irage redu-
cirt sich praktisch wirklich daranf, ob eine besehriinkte Impression
vorhanden ist oder nicht. Ist sie da, so trepanirt, respective elevirt
man. Oder es ist ein fremder Kirper da, der wird entfernt. Die ganze
Untersuchung hat also nur diese zwei Punkte zu beriicksichtigen. Die
Untersuchung ist dann in vielen Fiillen ein Theil des therapeutischen
Eingriffes.

Findet man die Splitterung beschriinkt, so entferne man alle be-
weglichen Splitter und gliitte den Umfang der Wunde.

Findet man ausgedehnte Fracturen, so entferne man die losen
Splitter, enthalte sich aber umfiinglicherer Elevationen, Reseetionen,
Extractionen; findet man blosse Fissur, so lege man blos den anti-
septischen Verband an.

Bei den subcutanen Verletzungen beschriinkt sich die locale
Untersuchung hauptsiichlich aunf folgende Fiille :

Erstlich jene, wo entschieden werden soll, in welcher Schichte
eine Bluthenle sitzt; zweitens wenn die Blutbeule tief sitzt, ob der
Knochen eingedriickt ist.

Man merke hiebei auf folgende Zeichen. Eine Blutbeule, die
gleich unter der Haut sitzt, prominirt stark, ist prall und Lisst sich
mit der Haut verschieben; ein subaponeurotisches oder subperiostales
Hiimatom hingegen ist vor Allem sehr ansgebreitet, weil es die Galea
loeal nicht vorbauchen kann, es ist also flach, schlaff und sitzt fest.
Man kinnte die Frage noch weiter detailliven. Man konnte fragen,
wie man ein subaponenrotisches von einem subperiostalen Extravasat
unterscheiden kimnte. Eine eingestochene Nadel kimnte dariiber Auf-
schluss geben. Liesse sich die eingestochene Nadel anf einer rauhen
Fliche am Grunde hernmfiihren, so wiire der Knochen blossgelegt,
das Extravasat also subperiostal. '
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Bei der zweiten Frage, ob der Knochen innerhalb einer tief-
sitzenden Blutheule eingedriickt ist, kann sich der geiibte Finger aus-
zeichnen.  Ein tiefes, besonders ein subperiostales Extravasat besitat
oft oder in der Regel einen hiirtlichen Wall. Wenn nun der unter-
suchende Finger den Wall priift und, ihn iibersteigend, nach innen
von demselben in die Blutbenle hineintastet, so kann leicht die Tiu-
schung entstehen, als ob der Knochen innerhalb eingedriickt wiire.
Das Gefiihl ist geradezn ein unheimliches. Wenn man aber einige
Fiille untersucht hat, so verliert sich die Unsicherheit. Der Wall bhei
Extravasat ist niimlich dadurch bedingt, dass an der Grenze der Blut-
heule das anliegende Gewebe mit Blut infiltrirt ist. Der Wall wird
daher mit dem Finger eindriickbar, ja in manchen Fillen an der einen
oder andern Stelle vollkommen wegdriickbar sein — selbst unter
einem iiusserst feinen Gefithl des Knisterns dureh die Reibung der
Bluteoagula im Maschenwerke der Gewebe. Man scheue sich vor
dieser Untersuchung nicht, weil dem Kranken ja kein Schaden ent-
stehen kann. :

Zum Schlusse noeh einige Kleinigkeiten.

Wenn bei einer Hiebwunde des Sehiidels an einer Stelle mit
erosser Kriimmung die Linge des Knochenspaltes gross ist, kann man
im Allgemeinen vermuthen, dass die Wunde in der Mitte penetrirend
sein ditrfte; eine Vermuthung, die gewissermassen eine geometrische
Evidenz besitzt.

Wenn bei einer Schnittwunde der weichen Schiideldecken die
Hauntriinder nicht klaffen, so hat die Verletzung nur die Haut getroffen.
Klaftt aber die Wunde, dann ist die Galea mit durchtrennt. Das er-
gibt sich aus einer anatomischen Erwiigung. Die Galea wird von
ihren Muskeln im Bereiche des Spaltes anseinandergezogen und wegen
der straffen Verbindung mit ihr aunch die Cutis.

Wenn bei einer Schusswunde an der dem Einschussloche gegen-
iiberliegenden Seite eine Sugillation oder eine (GGeschwulst vorhanden
ist, so kamn das Projectil unter dieser Stelle sitzen. So fand Larrey
eine Kugel, indem er auf die Sugillation einschnitt,
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Wenn bei einer Liicke im Schiidel die Dura unv erletat hlns::s]mt't
und die Hirnpulsation nicht zu sehen ist, so deutet das auf Anmme
des unmittelbar darunter liegenden Gehirntheils oder auf Gehirnquet-
schung oder auf Ei.n. Blutextravasat unter der Dura. Die Aniimie kann
bedingt sein durch ein zwischen Knochen und Dura eingekeiltes
Knochenstiick. Die Quetschung hebt die Pulsation darum auf, weil
der gequetschte Theil durch Zerstorung der Gefiisse in der Cirenlation
behindert ist. Besteht ein Blutextravasat unter der Dura, so wird die
Firbung der Stelle hliulicher sein.

1,

Die entziindlichen Complicationen der Schiidelverletzungen.

[n vielen Fiillen hiingt es von der riehtigen Durchfiihrung der
Antisepsis ab, ob sich zu einer penetrirenden Schiidelverletzung eine
eitrige Entziindung des Schiidelinhalts hinzugesellt; in vielen Fillen
ist aber eine verliissliche Antisepsis nicht miglich, so z. B. bei den
Fissuren der Schiidelbasis, welehe in die Paukenhihle, in die Nasen-
hishle hineinreichen und wegen der gleichzeitigen Schleimhautrisse fiir
das Findringen der Eiternngseoccen zogiinglich sind.

Meningitis, Hirnabscess, Sinusphlebitis sind die hauptsiichlichsten
Formen der gemeinten Complicationen. Diese Krankheiten kommen
in der chirurgischen Praxis aber auch bei anderen Anliissen vor. So
gesellt sich zur Tuberculose des Felsenbeins leicht ein Abscess der
in der Nithe gelegenen I[uuthmlc, oder eine eitrige \[n:-nmgltl-s* bei
Phosphornekrose kann sich der Process bis auf das Keilbein erstrecken
und dann eine eitrige Meningitis hervorrufen; bei Erysipel der Schiidel-
decken kann die Infection entlang den Emissarien in die Schiidelhihle
vordringen und hier eitrige Meningitis (auch mit Sinusthrombose) her-
beitiihren; ein analoger Vorgang kann von einem Furunkel des Ge-
sichtes ausgehen. Nach Resectionen der Kopfuerven sah man die



Infection entlang den Nervenscheiden in die Schiidelhhle vordringen;
ich sah sogar einen Fall von beiderseitiger Thrombose des Sinus
cavernosus mit lethaler Meningitis, wo die Section aufdeckte, dass die
Infection von einem caritsen Zahn ansgegangen war.

~ Von den drei Hauptformen der secundiiren Entziindung im Innern
des Schiidels — der Meningitis, dem Hirnabscess, der Sinuseiterung
— Dbietet der Abscess des Gehirns das grisste Interesse, weil die
Ersfinung eines solchen eine Cause eélébre der Chirurgie bildet. Zwar
ist die Zahl der misslungenen Diagnosen und zweeklosen Trepanatio-
nen gross, aber eben darum werden die bekannten Fiille gelungener
Diagnose und erfolgreicher Ertffnung des Abscesses den Operateuren
zum grossen Ruhme angerechnet. Und doch miisste man sagen, dass
die diagnostische Geschicklichkeit eines und desselben Chirurgen in
mehreren aufeinander folgenden Fiillen bald angestaunt, bald ange-
zweifelt werden kinnte, und vielleicht beides mit Unrecht. Wir be-
sitzen eben gar kein vollkommen sicheres Zeichen fiir die Diagnose
eines Hirnabscesses. Am hiinfigsten wurde die Ertffnung eines Hirn-
kirper den Chirurgen. Wenn man den fremden Kiorper, der im
sSchiidelknochen steckt, entdeckt, ihn entfernt und Eiter nachfliessen
sieht, dann besteht das ganze Verdienst eben darin, dass man den
fremden Korper entdeckt und entfernt, allenfalls die Wonde im Kno-
chen auch erweitert hat; der Abscess hat sich selbst gezeigt. Wir
haben hier den chronischen Abscess des Gehirns im Auge, der anato-
misch dadurch charakterisirt ist, dassz er in einer pyvogenen Membran
eingeschlossen und somit in die Hirnmasse firmlich wie eine Cyste
eingelagert ist. Man nennt ihn im Hinblick auf die pvogene Membran
darum aunch den Balgabscess des Hirns.

Welches sind nun die Zeichen eines Hirnabscesses? Wenn man
sich die Sache nach den allgemeinen Grundsiitzen der Erfahrung iiber-
legt, so wiirde man zuniichst erwarten, dass die Zerstorung einer be-
stimmten Hirnpartie durch Abscess circumseripte Lihmungen hervor-
bringen miisse, genau so wie es bei Zerstirung dureh Apoplexie der
Fall ist. Das ist auch ganz richtiz. Ohne die Symptome eines kranken
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Herdes im Gehirn (Lihmung ohne oder mit Convulsionen) kimnen wir
sicher nicht die Diagnose eines Hirnabscesses stellen. Aber einerseits
ist dieses Zeichen anch der gelben Erweichung einer Hirnpartie nach
Contusio cerebri gemeinsam, andererseits hat die Erfahrung gelehrt,
dass ganz amsehnliche Hirnabscesse monatelang, jahrelang bestehen
kimnen, ohne dass der Kranke im geringsten in seinen Functionen
westirt wiire. Erst zum Schluss, wenn der Abseess des Marklagers
in den Ventrikel oder nach ansszen durch die weichen Meningen dureh-
bricht, treten rasch die lethalen Enderscheinungen ein.  Die zweite
Erwartung, die man a priori aufstellen miisste, dass die Eiternng im
Gehirn dureh die Spannung 1m Herd{* Zn IlrmLmsth{*mlln ren fiihren
miisste, erfiillt sich anch m(*llt “die '-'urlf.".'l.‘ Bemerkung, wie Kranke
mit Hirnabscessen scheinbar ;;csuml umhergehen kimnen, beweist
dies. Allerdings kimnen durch eine geringe Druckzunahme im Schiidel
Hyperiimie) die Druckerscheinungen sofort auttreten.

Der chronische oder eingebalgte Gehirnabscess lisst sich aus
seinem Verlanfe vermuthen. Nach einer Kopfverletzung, die von ge-
ringeren priméiren Cerebralsymptomen begleitet war, tritt eine Epoche
von ungestirtem Befinden des Kranken ein, welehe Monate, selbst
Jahre umfassen kann. Dann treten zeitweize oder anhaltende Kopf-
schmerzen anf, die einen insbesondere charakteristischen Werth besitzen,
wenn sie von der Stelle der Verletzung ausgehen. Der Kranke leidet
an Schwindel und zeitweisem Erbrechen, besonders wenn er mit dem
Kopfe rasch eine Bewegung macht. Periodiseh treten Convulsionen
und besonders Abends Fieberantiille hinzu. Schon zu dieser Zeit kann
der Abscess diagnosticirt werden, wenn etwa aus einer kleinen Oeff-
nung im Schiidel neben einem eingedrungenen fremden Korper Eiter
abfliesst.  Dann ist man ja aufgefordert zu untersuchen, zieht etwa
den fremden Kirper oder einen nekrotischen Knochensplitter aus,
Eiter kommt nach, wir sondiren und kommen in die Tiefe. Nun er-
weitern wir die Oeffnung im Knochen, sehen vielleicht einen kleinen
schlitz in der Dura, spalten ihn, und die grosse Abseesshohle entleert
sich. Oder es kommt zu schweren Zufiillen.. Es kommt ein schwerer
Fieberanfall, Convulsionen verschiedenster Art, der Kopfschmerz wird

Albert, Diagnostik der chirurg. Krapkbeiten, 4. Aund, i
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furchtbar, der Kranke delivirt und es treten Liihmungen ein. Ins-
hesondere wenn Hemiplegie auf der der Verletzung entgegengesetzten
Seite eintritt, ist die Wahrscheinlichkeit eines Gehirnabscesses bei
cinem derartigen Gesammtverlauf des Leidens ziemlich gross. Hat
man im Vertrauen auf seine Diagnose die Trepanation vorgenommen
und den Abscess eriffnet, so kimnen die Erscheinungen 'sofort auf-
hiren. Liisst man dem Leiden seinen Lanf, so kommt es unter Con-
vulsionen und hohem Fieber zu Sopor, Trachealrasseln und Tod.

Einen ganz besonders interessanten Befund gibt die Pachimeningitis suj-
puratoria_externa, wenn sie nicht weiter iibergreift. Heineke erziihlt einen Fall
der Art, bei welchem es zu keiner Weiterverbreitung der Entziindung auf dic
Sinuse und die weichen Hirnhiinte kam. Nach einem Schlage auf den Kopt
traten Fiebererscheinungen und Kopfschmerzen anf. Es entstand eine Geschwulst,
\ﬂ.’_l{t]'!l:}_i’rﬂﬂ'lmt, Eiter -l.'.llt].!_‘_i.'ih", Dureh eine kleine Liicke im Knochen konnte
man ins Innere der Schiidelhihle relangen. Man meisselte eine grissere Oeffuung
heraus und kam auf eine Abscesshishle zwischen Knochen und Dura mater. Da
der Fall nicht bis zu Ende beobachtet wurde, so ist es erlaubt, auech anzuneh-
men, dass es sich eigentlich um eine tranmatische Nekrose des Knochens gehan-
delt hatte, der dann auf beiden Seiten von Eiter umspiilt war. Aber wenn zun
der Zeit, wo man die Eriffoung machte, meningitische Erscheinungen vorhanden
gewesen wiiren, hiitte man im ersten Augenblicke denken kimnen, es liege ein
Hirnabscess vor. Und nur der Augenschein, dass die Dura nuverletzt vorhanden
war, hiitte eine solche Annahme ausgeschlossen,

Die Sinusphlebitis ist den diagnostischen Erhebungen viel zu-
ginglicher. Wenn aueh ihre Gesammterscheinungen denen der Menin-
gitis gleichen, so haben wir dennoch dreifache Anhaltspunkte, diese
zwei Krankheiten zu unterscheiden. Erstlich kann uns der Ausgangs-
punkt leiten. Wenn wir niimlich im Verlanfe eines Eiterungsprocesses
im Gesichte oder an den weichen Schiideldecken Phlebitis an einer
dusserlich zugiinglichen Vene constatiren, und es treten meningitische
Erscheinungen hinzu, so ist der Schluss berechtigt, dass die Entziin-
dung sich der Vene entlang auf natiirlichem Wege bis in den Sinus
fortgepHanzt hat.  Zweitens bedingt die anatomische Beziehung der
sSimunse zn Nerven und Venen gewisse finssere Erscheinungen, die auf
einen bestimmten Sinus hinweisen.  Drittens treten im Ter]aufi*
der Sinusentziindung zu den Symptomen der Meningitis noch die
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Erscheinungen der Pyiimie hinzu, also Schiittelfriiste, Ieterus, metasta- -

tische Pnenmonie oder Pleuritis, Empyeme der Gelenke u. dgl.

‘s bleibt also nur iibrig, noch jene peripheren Erscheinungen
anzufithren, welche auf die Phlebitis eines bestimmten Sinus schliessen
lassen. Da der Oculomotorius, der Trochlearis und der erste Ast des

Quintus auf dem Sinus cavernosus, der Abducens durch denselben

S—

verlauft, so treten bei Entziindung dieses Blutleiters folgende Erschei-

nungen von Seite der Nerven auf: Schmerz in der Frontal- und.

Supraorbitalgegend, Ptosis des oberen Lides, Strabismus; die Cornea
wird glanzlos und kann erweichen. Da aber die Augenvenen ibr
Blut in den Sinus cavernosus entleeren, entsteht durch die Stanung
COedem der Lider und der Bindehaut, Prominenz um:l_ :’étqrt‘llyi_t des
Bulbus. Treten die Erscheinungen auch auf der anderen Seite auf,
g0 hat der Process von dem Sinus der einen Seite anf jenen der
anderen hiniibergegriffen. Wenn die Phlebitis im Sinus transyersus
auftritt, o kimnen sofort, wenn die Entziindung auf den oberen Bul-
bus der Vena jugularis iibergreift, die durch dasx Foramen jugulare
anstretenden Nerven von dem Thrombus und der entziindlichen Sehwel-
lung der Umgebung gedriickt und gekihmt werden. Es kann also zun
anffallender Pulsheschleunigung oder zu grossem Schwanken der
Pulsfrequenz, Stimmlosigkeit, Unvermiigen zn schlingen und zu riu-
spern kommen, kurz zu auffallenden Erscheinungen im Gebiete des
Vagus, Accessorius und Glossopharyngeus, insbesondere zu Kriimpfen.
Wenn die Entziindung in der Vena ju_gularia interna fortschreitet, so
schwillt die Halsseite an, die Jugularis externa wird ausgedehnt, die
Gegend der Schwellung dusserst schmerzhaft. Bei Entziindung des
Sinus_longitudinalis  superior hat man Nasenbluten und allzemeine
epileptiforme Kriimpfe, sowie Schmerzen auf dem Scheitel beobachtet.
In einzelnen exquisiten Fillen wird man nach diesen Anhaltspunkten
das Fortschreiten der Entziindung von einem Sinus auf den andern
constatiren kiimnen.

Im Wesen verschieden von der Sinusphlebitis ist die Sinus

i

thromboge. Da jedoch die meisten Fiille von Sinusthrombose dureh
Zertall des Thrombus zur Sinusphlebitis fithren, so liesse sich nur die

3=

b



36

diagnostische Frage aufwerfen, ob man die Thrombose der Sinuse
schon erkennen kann, bevor die secundiire Entziindung eingetreten
ist. In einzelnen Fiillen kénnte man sie vermuthen, und zwar dann,
wenn iussere Erscheinungen der inneren Stauung, also stirkere Pro-
minenz des Bulbus mit Oedem der Lider und Injection der Conjune-
tiva u. s. w. — oder ungleiche Fiillung der Venae jugularis externae
n. del. vorhanden sind; wenn ferner die Cerebralsymptome: Erbrechen,
Kopfschmerz, Delirien rasch eingetreten sind und wieder nachlassen,
wobei sie sich wiedernm sehnell einstellen kimnen; endlich wenn ein
nichtentziindlicher Anlass vorhanden ist: Marasmus (marantische Throm-
hose) oder ein Tumor, von dem dann angenommen wird, er habe den
Sinus comprimirt oder sei hineingewuchert.

Die Erscheinungen der Meningitis nach Tranmen und beim
Uebergreifen einer benachbarten Entziindung anf die Hirnhiiute unter-
scheiden sich nicht von jenen, die bei der Meningitis aus anderen
Griinden anftreten.

Man trennt auch auf chirurgischem Gebiete die Meningitis der
Hemisphiiren von jener der Bagis cerebri und spricht daher von einer
Convexitiits- und _einer Basal- oder Basilarmeningitis. Wenn auch viel-
leicht die bisnun gewonnenen Unterscheidungsmerkmale nicht absolut
verlisslich sind, so ist doch ihre Erdirterung sehr anregend und kann zu
weiteren Aufxchliissen fithren. Gerade die dem Chirurgen vorkom-
menden Fiille sind niimlich in einer Beziehung klar, insofern als man
den localen Ausgangspunkt (Schiidelwunde, Caries, Nekrose des Schii-
dels) des Processes kennt und somit auch anniihernd eruiren kann,
wie die aunfeinanderfolgenden Symptome im Verlaufe dem riinumlichen
Fortsehreiten des Processes entsprochen haben mochten.
mnd ein Stadinm der Depression.

Im Reizungsstadiuom bemerkt man an dem Kranken psychische
Aufregung, Steigerung der Pulsfrequenz, Steigerung der Temperatur,
Convulsionen, Contracturen, Hyperiisthesien, Kopfschmerz.

Im Depressionsstadium macht die psychische Aufregung der Be-
~wasstlosigkeit Platz; in der motorischen Sphiire treten die Liihmungen
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in den Vordergrund; selbst Reflexbewegungen bleiben aus; Urin und
Koth gehen unwillkiirlich ab; das Fieber bleibt, aber der Puls wird
langsam; die Respiration ist schnarchend. Erst zum Schlusse wird
die Respiration schnell, der Puls wieder frequenter und frequenter.

Man muss sich aber vorstellen, dass die Convulsionen als Reiz-
symptom mit anderweitigen Lihmungen als Depressionssymptom vor-
handen sein kiimnen; auch muss man merken, dass nicht etwa gerade
jene Muskelgruppen, die frither gereizt waren, spiter gelihmt sein
werden. So schematisch ist die Sache nicht. Es Kkionnen Contrac-
turen, Convulsionen und Lihmungen gleichzeitig vorhanden sein, z B.
Ptosis eines Lides, Strabismus und klonische Kriimpfe der Extremi-
titen. Es kimnen Muskelgruppen geliihmt werden, die frither gar
nicht convulsivisch zuckten. Die Secheidung in die zwei Stadien be-
ruht vielmehr auf dem Gesammteindrucke, den der Kranke macht:
im ersten Stadium ist er erregt, er delivirt; im zweiten Stadinm ist
er comatis, soporiis.

Was nun die Hemisphiirenmeningitis anszeichnet, ist der Eintritt
der Hemiplegie oder wenigstens der Hemiparese, Man erkLirvt sich
das durch die Annahme, dass die Entziindung der weichen Hirnhiiute
die unmittelbar darunter liegenden motorischen Centralapparate der
Hirnrinde ausser Function setzt. Bergmann hat hiefiir eine Analogie
aufgestellt; er meint, dass sich die Sache so verhalte wie am Darme,
wo die Entziindung der Serosa (Peritonitis) eine Lihmung der dar-
unterliegenden Muscularis hervorbringe. Die Basalmeningitis verlinft
hingegen ohne Hemiplegie.

Im Ganzen merke man sich, dass die Meningitis eine vielgestal-
tige Krankheit ist. Da sie bei einer Scluéidelvm*let:mﬁ-g sowohl primiir
(in den ersten Tagen nach dem Trauma) als auch secundiiv (in der
zweiten, dritten Woche) auftreten kann, so sei man auf ilre Symp-
tome aufmerksam und in der Prognose sehr vorsichtig.

Bemerkt man, dass der Verletzte eine auffallende Unruhe an
den Tag legt, dass er die Verbandstiicke vom Kopfe wegreisst, dass
er knirscht, spuckt, dass er auf Befragen iiber Kopfschmerzen klagt,
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so nehme man das ja nicht leicht. Steigt die Temperatur rascher
an, so ist die Besorgniss um so gegriindeter. Tritt Erbrechen ein,
<o wird man niichsten Tages schon Ptosis oder Facialislihmung an
dem Kranken bemerken oder vom Wartpersonale hiven, dass der
Kranke Convulsionen hatte; dann ist die Meningitis schon da.

In gewissen Fiillen kann man sich am Beginne des Reizungsstadiums tiin-
«chen. Wenn z B. ein Fall von Basalfractur mit heftizer Hirnerschiitterung vor-
handen ist, so kamn die Aufregung des Kranken vielleicht der Beginn der
primiiren Meningitis, aber aueh das heftigeren Hirnerschiitterungen folgende Er-
regungsstadinm bedeuten, welches bei zweckmiissizer Behandlung (Ruhe, Kiilte,
Abfiilwmittel, bei hartem und sehr rarem Pulse auch ein Aderlass) bald vor-
iibergeht.

Ich will einen Fall erzihlen, der mir im Beginne meiner chirur-
cischen Praxis vorgekommen ist. Als ich im Wiedener Krankenhause
unter Lorinser diente, lag auf der Abtheilung eine Frau von iiber
50 Jahren, die an Tuberculose und Caries des Calcaneus litt. Auf
einmal war sie iiber Nacht hemiplegisch. Lorinser sah sie an drei
anf einander folgenden Tagen bei der Morgenvisite im Voriibergehen,
griff nur auf den Puls und liess die Zunge zeigen. Am dritten Tage
starb die Patientin. Als wir fragten, welche Todesart wir im Todten-
scheine anmerken sollen, dictirte er Meningitis. Wir waren erstaunt,
als bei der Seetion wirklich eitrige Meningitis vorgefunden wurde,
und waren begieriz zu erfahren, wie Lorinser aus einer scheinbar so
oberfliichlichen Beobachtung die Diagnose stellen konnte. Die Beleh-
rung, die uns wurde, kann auch Iimen gelten. ,Da die Kranke keine
Erkrankung der Circulationsorgane aufwies, aber an Caries und Tuber-
culose litt, so war eine Apoplexie unwahrscheinlich; der plitzliche
Eintritt der Hemiplegie ist allerdings auffallend, aber ihre Intensitit
nahm continuirlich zu, denn am ersten Tage streckte die Kranke die
Zunge wohl etwas schief aus, aber am zweiten Tage viel schiefer
und noch mehr am dritten Tage; dieses wies auf einen sich langsam
steigernden Process, also Entziindungsprocess; am dritten Tage wurde
bei der Kranken, die schon wochenlang fieberte, der Puls bei Zu-
nahme der Lihmungserscheinungen verlangsamt. Hiittet Thr die Kranke
hesser beobachtet, so hiittet Ihr noch andere Zeichen der Meningitis
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gewiss entdeckt. Wirklich erfragten wir dann von einer Bettnach-
harin der Kranken, dass in der Nacht auch Convulsionen aufgetreten
waren, welche die Wirterin nieht gemeldet hat.

Y,

Die Geschwiilste am Schiidel.

Am Schiidel gibt es eine Reihe sehr interessanter Geschwiilste.

Allen voran geht an Bedeutung die Hernia eerebri. Wie bei
jeder anderen Hernie unterscheidet man beim Gehirnbrueh eine Pforte,
einen Bruchsack und einen Bruchinhalt,

Die Pforte_eines Hirnbruches wird dadurch gebildet, dass die
normale Vereinigung zweier oder mehrerer Schiidelknochen ausbleibt,
=0 dass an der Stelle eine Liicke vorhanden ist, und man bezeichnet
die Hernie nach den Knochen, deren Nichtvereinigung die Existenz
ter Bruchpforte bedingt, z. B. Hernia naso-ethmoidalis, spheno-orbitalis.

Den Bruchsack bildet die Dura mater. - Saly

Der Bruchinhalt ist verschieden:

a) Fr kann ans einer mit dem Liguor der subarachnoidealen
Riiume gefiillten blasigen Vortreibung der Arachnoidea be-
stehen — Meningocele.

b) Aug einem Theil des Grosshirng, in welehem sich jedoeh die
Hirnkammer fortsetzt — Ceneneephalocele,

¢) Aus einem Theile des Gehirns, jedoch mit der Complication,
dass die Fortsetzung der Hirmnkammer duarch Schwund der sie
deckenden Hirnsubstanz in den Bruchsack offen ausmiindet.

e Bruchhiillen einer Hernia cerebri sind die weichen Schiidel-
decken; sie sind bei kleinen Hernien von normalem Aussehen, bei
grossen in der Regel verdiinnt; sie kinmen aber auch durch Oedem
oder durch Fetthildung verdickt sein und zeigen mitunter eigenthiim-
liche, an den Nabel erinnernde Runzelungen.
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Es kommt vor, dass ein Hirnbruch sich gegen die Schidelhihle
abschliesst: es wiichst hinter ihm seine eigene Bruchpforte zu; ge-
schieht dies hei den sagittalen Hirnbriichen, dann stellt er eine eysti-
sche Geschwulst vor, welche in der Gegend vor der grossen Fontanelle
in einer Knochenmulde unbeweglich sitzt und einen doppelten Inhalt
aufweist: oberfliichlich ist eine sertse Fliissigkeit (die Arachnoideal-
fliissigkeit, respective Liquor cerebro-spinalis) und in der Tiefe eine
salbeniilnliche Masse (die umgewandelte Hirnsubstanz).

Nebstdem gibt es Cysten diber der Dura, die dureh ecinen Knochenspalt

nach aussen prominiven.

In zweiter Linie sind die mit dem Innern des Schiidels zu-
sammenhiingenden Bluteysten zu erwiihmen. Entweder sind es Aus-
stitlpungen der Blutleiter (des Sinus longitudinalis durch die Pfeilnaht,

des Confluens sinunm im Oceiput), und dann sind sie wirklich den Hirn-
briichen analog, so dass man sie ganz passend Cephalhiimatocelen

————

Venen, so dass eine dem Aneurysma traumaticum spurium analoge Ge-

schwulst entsteht, welche ich daher Varix trammaticus spurius. benenne.

In die dritte Linie stellen wir das Sarkom der Dura mater —
eine (eschwulst, welche nach Durchwucherung des Schiidelknochens
nun unter den weichen Schiideldecken sich rascher verbreitet und in
ihrem weiteren Wuchern auch die Haut exuleeriren kann.

Die genannten Geschwiilste haben das Gemeinsame, dass sie aus
dem Schiidelinnern hervorgehen oder mit dem Schiidelinnern einen
directen Znsammenhang haben. Sie bilden die erste Gruppe.

Es folgen nun naturgemiiss jene Geschwiilste, die von den
Knochen des Schiidelgewilbes ausgehen. Wenn wir von den Syphi-
lomen und den metastatischen Gewiichsen absehen, die, wie Kundrat ©~
hemerkte, namentlich gerne zu einem primiiren E-Sr*hilddrlﬁsfunmmr hin-
zutreten, so ist diese Gruppe repriisentirt durch das Sarcoma diplos.
ein von dem Marke der diploétischen Riinme ausgehendes, nach aussen :
und nach innen vorwuneherndes, im Ganzen seltenes Sarkom. Hat es
im gegehenen Falle die Vitrea durchbrochen, so kann es auf die Dura

hiniitherwunehern und wird demnach in seinem Verhalten einem Sarkom
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der Dura mater, welches den Schiidel perforirt, zum Verwechseln
ihnlich sehen. In der That hat man lange Zeit beide Geschwulst-
formen verwechselt.

Eine ganz eigene Stelling nimmt das Hiimatom des Schiidels
ein, indem es zwischen Periost und Knochen lagert.

Die dritte Gruppe bilden jene Geschwiilste, welche in den hﬁl_hﬂti
decken sitzen: die Atherome und die Dermoideysten, die cavernisen
Angiome, die cirsoiden Aneurysmen, die Papillome, Lipome u. dgl
Diese dritte Gruppe bietet keine differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten. Nur zwischen Atherom und Dermoideyste tritt eine diffe-
rentialdiagnostische Frage auf; sie ist aber sehr leicht: die Dermoid-

cyste ist angeboren, sitzt in der Umgebung des Auges, namentlich
am Orbitalrand, ist praller als die Atherome, hiinfigz weniger beweg-

lich und in einer seichten Knochendelle sitzend.
Auch das Cephalhimatom der Neugebornen bietet im Allge-

————
a =

meinen keine besonderen Schwierigkeiten. Es tritt am Neugebornen
auf, es sitzt auf einem Scheitelbeine und iibersehreitet nie die Grenze
der Naht; im Uebrigen ist es rundlich, nierenformig, birnformig, selbst
fiillhornformig. Die Geschwulst ist deutlich elastisch und von einem
Walle nmgeben. Wenn sich spiiter von dem durch den Bluterguss
abgehobenen Perioste  Knochenlamellen bilden, so ist dieser Wall
kniichern, ja die Knochenbildung kann iiber einen grossen Theil der
Geschwulst fortschreiten, so dass man das Gefiihl des Pergament-
knitterns erhiilt, wenn man die Geschwulst betastet. Da mitunter
auch bei ganz jungen Kindern Tuberculose des Scheitelbeins mit
einem bedeutenden subperiostalen Abseesse vorkommt, o wiire eigent-
lich nur nach dieser Richtung hin eine differentialdiagnostische Er-
wiigung anzustellen. Aber die tuberculiisen Abscesse sind immer weit
schlaffer, nie bieten sie auch nur eine Andentung von Knochenbildung
und sind nicht unmittelbar nach der Geburt vorhanden.

Ein schwieriges Problem entsteht hingegen, wenn es sich darum
handelt, ob Sarkom der Dura mater oder Sarkom der Uiphn'.i.?'

Denken wir uns eine nach ihren iibrigen Merkmalen aungen-
scheinlich sarcomatiise, dem Schiidel aufsitzende Geschwulst, welche
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leise pulsirt. Ein Sarkom der Dura mater pulsirt schon darum, weil
sich demselben die pulsatorischen Hirnbewegungen mittheilen. Ein
Sarkom der Diploé kann pulsiren vermige seines Gefiissreichthums.
Da werden wir vor Allem untersuchen, ob sich die Geschwulst nieder-
driicken Eisst; ist das der Fall, so handelt es sich wohl um ein
Sarkom der Dura, welches wir mittelst des Druckes durch die weite
Sehiidelliicke, die es bei seinem Durchwuchern gesetzt hatte, durch-
wezwiingt haben; in demselben Augenblicke, wo uns die Probe ge-
lungen ist, wird anch die Erscheinung des Hirndruckes eintreten.

Nehmen wir an, die Geschwulst liisst sich nicht auriickdriingen;
dann kann sie noch immer ein Sarkom der Dura sein; es braucht
nur gross genug zu sein. Dann untersuchen wir sorgfiltig, ob irgendwo
iiber dem Tumor eine Knochenlamelle vorhanden ist. Ihese spricht
entschieden fiir ein Sarcoma diplods; sie ist der Rest der iiusseren
Lamellé, die durch die Expansion des Tumors emporgehoben wurde.
Namentlich wird eine am Rande des Tumors fiihlbare knicherne Decke
(lesselben, sei sie auch noch so klein, die genannte Bedeutung haben,
denn ein Sarcoma diplois bietet dieses Verhalten nie.

Einigermassgen sprechen anch subjective Syvmptome fiir ein Sar-
coma duorae umtr_i§, und zwar inshesondere Kopfschmerz, Schwindel,
Erbrechen, die zun einer Zeit da waren, wo noch keine iinssere Ge-
schwulst vorhanden war,

Nun kommt jene Gruppe von Geschwiilsten in Betracht, die wir
Eingangs als erste Gruppe hinstellten und bei denen ein directer
Zusammenhang mit der Schiidelhthle vorhanden ist.

Eine mit dem Schiidel communicirende Bluteyste (Ektasie eines
Sinus, ein Varix traumaticus spurius), also eine Cephalhiimatocele,
hietet folgende Charaktere dar:

1. Die bliuliche Firbung deutet den Blutinhalt an: 2. die Ce
phalhiimatocele wechselt ihr Volum in sehr weiten Grenzen; sie
schwillt rasch an, wenn man den exspiratorischen Druck im Thorax
bedentend steigert, und das Blut entleert sich aus ihr rasch, wenn
der Druck im Therax sinkt; 3. ihre Compression erzeugt nie die Er-
scheinung des Hirndruckes.
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Eine Vernunftfrage: Wie wiire ein gewthnlicher Varix einer
Vene der Schiideldecken von einer Cephalhiimatocele zu unterscheiden ?
Man kinnte beide in folgender Weise unterseheiden:

Wenn man sie ganz oder theilweise entleert hat und hieranf
cireuliir comprimirt, so schwillt der Varix der Venen in den Schiidel-
decken beim Husten, Schreien, tiefen und langen Exspiriven nicht an.
Die Cephalhiimatocele aber schwillt auch bei circuliirer Compression
der Umgebung an, weil sie ihr Blut nicht aus den comprimirbaren
diusseren Venen erhiilt, sondern entweder aus einer Vene im Schiidel-
knochen, oder aus dem Sinus longitudinalis superior. Beim Varix
tranmaticus spurius findet man iiberdies den Knochen an der Ver-
letzungsstelle uneben.

Eine, sagen wir, klassische Hernia cerebri bietet folgende
Merkmale:

1. Sie ist eine entschieden cystische Geschwulst (rundlich, fiue-

tuirend, durehscheinend).

2. Sie zeigt die respiratorischen und die pulsatorischen Bewe-
gungen des Gehirns, die ersteren niemals in jenem grossen
Umfange wie die Cephalhiimatocele.

3. Thre Compression erzeugt die Erscheinung des Hirndruckes.

¢ p. Thr Standort ist mannigfaltizer als der der Sinusektasie und
kommt an anderen Orten vor als der Varix traumaticus spurius.

r"fg{ Sie 1st_angeboren (ansnahmsweise gibt es nach schweren
Schiideltraumen aueh erworbene Hirnbriiche).

V.
Gesieht, Gesichtssehimerz.

Der erste Ovariotomist unserer Zeit, T. Spencer Wells, bildet in
seinem Werke iiber die Krankheiten der Eiersticke einen Gesichts-
ausdruck ab, der sonst als Facies uterina unter den Aerzten beschrieben
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wurde, den er aber als Facies ovariana bezeichnet wissen will.  Die
Abzehrung, die fast entblossten Muskeln und Knochen, der Ausdruck
der Angst und des Leidens, die gefurchte Stirn, die eingesunkenen
Augen, die offenen, scharf abgegrenzten Nasenlicher, die langen, zu-
sammengepressten Lippen, die hiingenden Mundwinkel und die tiefen
Falten, welehe sich um diese Winkel kritmmen, bilden zusammen ein
charakteristisches Bild.* So lautet die Beschreibung, die Spencer
Wells der Abbildung hinzufiigt — eine Beschreibung, die allerdings
ihrer Allgemeinheit wegen kaum in irgend Jemandem das Bild hervor-
rufen wird, welches eine einmalige Anschanung der Wirklichkeit dem
Gediichtnisse tief einpriigt. So priicis aber anch das Bild wiire, so
wird gleichwohl Niemand auf den Gesichtsausdruck hin die Diagnose
eines Cystovariums stellen wollen, ja selbst nicht die Diagnose eines
Leidens der Geschlechtsorgane. Gleichwohl hat das Beispiel fiir den
Anfiinger etwas Ansprechendes, weil dahinter etwas Bedentsames ver-
horgen liegt. Sollte es denn nicht eine pathologische Physiognomik geben?

Nachdem Duchenne uns in einem grossen und hiichst inter-
essanten Werke die schimsten Beobachtungen iiher den Mechanismus
der Physiognomie mitgetheilt hat, ist eine pathologische Physiognomik
schon dermalen ein lisbares Thema. In der That haben wir Versuche
dieser Art schon zu verzeichnen, beispielsweise die hiibsche Abhandlung
von Kinig: .Das Gesicht des Tetanischen.® Die dirztliche Praxis
verfiigt seit jeher iiber eine grissere Zahl von charakteristischen Be-
obachtungen. Nicht zu reden von der Facies Hippokratica der alten
Aerzte, kennen die praktischen Aerzte ganz wohl den Gesichtsausdruck
eines an Magenkrebs Leidenden; der hysterische Blick, das tubercu-
lise Aunsschen ist selbst den Laien bekannt, Kranke mit Herzfehlern
erkennt der Internist oft auf den ersten Anblick. Ein Oedem des Lides
verriith oft zuerst den Morbus Brightii, und solcher Beispiele gibt es
viele. Wie das Irrenhaus seinen Kaulbach gefunden, so kimnten manche
Krankheitsformen selbst im Portriit des Kranken erkenntlich sein.

Doch alle Beobachtungen dieser Art kénnen nicht zur Begriin-
dung einer Diagnose fiihren, wohl aber zur Aufstellung  derselben.
Wenn der logische Process, den der Diagnostiker durchfiihren muss,
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sur ersten Voraussetzung hat, dass die Krankheitsmerkmale aufge-
funden, dass die Abweichungen von der Norm wahrgenommen werden,
so ist kein Zeichen zu gering, kein Symptom zu unterschiitzen. Eum
lando, sagt Celsus, qui quam plarimum percipit. Ieh halte es fiir
zweckmiissig, Thnen in einigen Beispielen zn zeigen, wie ein einziger
Blick auf das Gesicht des Kranken der ganzen diagnostischen Unter-
suchung zu Hilfe eilt und welche wichtigen Nebenmomente er zur
Beriicksichtigung bringt.

Wenn ein Kranker sich wegen Heiserkeit vorstellt und Sie sehen eine auf
der Stirn festsitzende Narbe und eine verzogene Pupille, so werden Sie woll an

Syphilis denken, und die ganze Fragestellung bekommt sofort eine bestimmte
Richtung.

Ein anderer Fall. Jemand bricht den Unterschenkel. Sie machen die Dia-
gnose ganz richtiz und legen die Extremitiit provisorisch auf einen Petit’schen
stiefel. In der Nacht springt der Kranke aunf, reisst den Verband weg, springt
auf seinem gebrochenen Fusse herum, und es ist ein grosses Gliick, wenn die
Umgebung erwacht und ihn obne weiteres Unglick inz Bett zuriickzubringen
vermag. Hitten Sie die Trinkermiene des Mannes beobachtet, wiirden Sie an
den miiglichen Ausbruch des Delirinm tremens gedacht, eine sichere Wartung
besorgt, ja eventuell auch einen anderen Verband angelegt haben! — Ein alter
Herr brach wiihrvend des Spazierens den Oberschenkel, jedoch nicht, wie es den
Greisen durch einen Fehltritt geschieht, am Collum, sondern am Schafte. Als
v. Dumreicher zn dem Kranken gernfen wurde, bewerkte er an ibm einen Stra-
bismus geringen Grades. Sofort griff er dieses Symptom auf und fragte nach
der Dauver dieses Zustandes. Die Auskunft lautete, dass das Schielen seit vier-
zehn Tagen vorhanden sei. Die Diagnose lantete; Fractur wegen carcinomatiser
Degeneration des Knochens und ein Carcinom an der Schiidelbasis. Die Nekro-
skopie bestiitigte die Diagnose.

Der Nasenrachenpolyp ist eine Erkrankung des Pubertiitsalters und kommt
fast nur bei mimnlichen Individuen vor. Sehr hilufiz bewirkt das Leiden kolos-
sale Blutungen. Da der Nasenrachenraum von der Geschwulst verschlossen ist,
so athmen die Kranken durch den offenen Mund. In einigen Fillen schon brachte
mich der Anblick der Individuen auf die Vermuthung, dass es sich um dieses
Leiden handle; denn die Physiognomie wird eigenthiimlich stupid und schliifrig;
dazu die Aniimie und das Alter des Individunms; vollends wenn der Kranke
nur einige Worte spricht, merkt man aunch an der Stimme, dass im Rachen eine
Geschwulst vorhanden sein miisse,

Jemand kommt mit einer Halsgeschwulst, die sich sofort als ein maligner
Tumor der Lymphdriisen heransstellt. Woher? Alte Leute aus den niederen
Volkselassen geben selbst anf Befragen eine unvollstiindige Anamnese, Der ge-
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iibte Blick sieht sofort eine Narbe an der Unterlippe, und erst jetzt stellt sich
heraus, dass an der Unterlippe ein Epitheliom vorhanden war, das ausgeschnitten
wurde. Die Lymphdriisenschwellung ist cine consecutive, von dem Epitheliom
abhiingigze.

Vollends im Verlaufe der chirurgischen Erkrankungen, dann im
Verlaufe der operativen Verletzungen deckt der geiibte Blick im Ge-
sichte des Kranken wichtige Anhaltspunkte anf. Bei den Kopfver-
letzungen wurde schon angefithrt, weleh’ ominiise Bedeutung ein plitz-
lich eingetretener Strabismus, eine Ptosis haben kann. Ieh erzihle

Ihmen auch hier eimige Beispiele.

Ieh behandelte einen jungen, hochgebildeten Mann, der einen Anthrax
am Geslisse hatte, Im Verlaufe des Anthreax trat Seitenstechen anf; der mit
mir behandelnde Internist diagnosticirte Plenritis. Die Complication konnte auch
zufiillig sein. Tags darauf fand man auch Zeichen von Iufiltration des Lungen-
parenchyms selbst: also Plenropneumonie.  Da kein Schiittelfrost aufgetreten
war, konnte die Plenropnenmonie septisch sein: aber dazo passte das iibrige
Bild nicht. Nun zeigte sich am folgenden Tage icterische Firbung; Zeichen von
Pnenmonie in kleineren Herden traten anch an entfernteren Stellen aunf. ‘I'rotz-
dem dass kein Schiittelfrost iiberhaupt auftrat, stellten wir die Diagnosze anf
Pyiimie, indem wir uns auf den Lungenbefund und den Ieterus stiitaten. Die
Nekroskopie zeigte, dass die Lunge von Metastasen firmlich durchsetzt war,

Eine Frau hatte ein melanotisches Sarkom am Rumpfe. Bei einer Morgen-
vigite bemerkte ich ein aunffilliges Tieferstehen des einen Mundwinkels. Facialis
paralyse! Da wird sich also in der Hirnrinde cine melanotische Ablagerung
bilden. Bald kamen auch in der That andere Lihmungen, Convulsionen und
Tod und die Section zeigte Tumoren im Gehirn,

Bei einem iippigen Miidehen von zwanzig Jahren trat spontane Entziindung
des linken Ellbogengelenkes anf. Die hintere Gegend des Gelenkes wurde pastiis,
kugelig gerundet. Trotz des blilhenden Aussehens des Miidehens stellte Dum-
reicher sehr frithzeitig, noch vor der kugeligen Anschwellung, die Diagnose auf
beginnende Caries des Gelenkes. Das Midehen war liehtblond, von durch-
scheinender Hautfarbe wund hatte anf beiden Hornhiiuten kleine Triibungen, In

der Jugend hatte sie an skrophuliiser Augenentziindung gelitten. Inde! Der Aru
musste aunch spiter amputirt werden.

Und so kinnte man zahlreiche Beispiele anfiihren, wie die Be-
achtung einer scheinbar geringfiigigen Abweichung zur Aufsuchung
neuner Symptome, zur richtigen Deutung der aufeefundenen Zeichen
leitet.  Schiidel- und Gesichtsbildung, Hautfarbe, Blick. Stand der
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Augen, Formation der Nase, Mundhaltung und Sprache, das Muskel-
spiel des Gesichtes u. s. w. miissen in jedem Falle beachtet werden,
und Sie werden Ihre Beobachtungsgabe immer mehr verschirten,
wenn Sie derlei Momente der Beobachtung unterziehen. Wir sprechen
nun von der Diagnose der Krankheiten im Gesicht und lassen davon
die Krankheiten der Kauorgane und der Mundhishle fiir die niichste
Vorlesung.

Beginnen wir mit einer Gesichtskrankheit par exeellence, mit
dem Fothergill'schen Gesichtssehmerz (Prosopalgie, Tie doulourenx.

Die diagnostischen Fragen, die der Arzt bei dieser Krankheit zu
beantworten hat, sind folgende: 1. Liegt iiberhaupt eine Neuralgic
des Trigeminus vor? 2. Welehe Ausbreitung hat sie, d. h. welche
Zweige des Trigeminus sind krank? 3. Welche Ursache der Krank-
heit ist anzonehmen? Was den ersten Punkt betrifft, so ist die Be-
antwortung wahrlich nicht schwer; schwieriger ist der zweite Punkt;
noch schwieriger der dritte.

Ueberlegt man sich die Sache vom rein anatomischen Stand-
punkte, so wird es Einem klar, dass ein entziindlicher Schmerz auf
das entziindete Gebiet ausgedehnt sein wird. Ist ein Knochen ent-
giindet, so wird der Schmerz im Bereiche des entziindeten Knochens
empfunden. Ist ein Muskel erkrankt, so wird der Schmerz an seine
Ausbreitung gebunden sein.  Ist das Zellgewebe entziindet, so wird
sich die Schmerzhaftigkeit weder an die anatomische Aunsbreitung
eines Knochens, noch an die eines Muskels, noch die eines Nerven
binden, sondern der diffusen Ausbreitung des Bindegewebes entspre.
chen. Ist aber der sensible Nerv krank, so wird der Schmerz in der
Aushreitung seiner Verdistelung empfunden, sich also weder durch die
bestimmte Begrenzung eines Knochen- oder Muskelgebietes charakteri-
siren, noch die Grenzen der Ausbreitung des Nerven im Allgemeinen
iiberspringen, dem Bindegewebe gegeniiber. Die Beschriinkung
des Schmerzes auf die Ausbreitung einer bestimmten Ner-
venbahn wird also das erste wichtigste Symptom der Neuralgie sein.

Die klinische Erfahrung liefert ein zweites wichtiges Moment
zur Stellung der Diagnose. Im Allgemeinen ist es bekannt, dass ent-
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ziindlicher Schmerz erstens dauernd ist, zweitens auf Druck sich stei-
gert. Dem gegeniiber behiilt die Neuralgie einen eigenthiimlichen
Charakter, Die neuralgischen Schmerzen sind erstens nicht dauernd,
sondern sie treten paroxysmenweise auf, zweitens gibt es nur
schmerzhafte Punkte anf Druck, wihrend bei der Entzindung das
ganze Gebiet des Enfziimlnngsprm:esses auf Druck schmerzhaft ist.

Endlich liefert die klinische Erfahrung auch einen quantitativen
Massstab. Bei entziindlichen Processen ist die Schmerzhaftigkeit in
einem bestimmten Verhiltnisse zom Druck, zur Schwellung, zu den
iibrigen Symptomen. Bei Neunralgien kann die geringste Stirung, ein
leichter Druck, das Oeffnen des Mundes, ein Trunk, ein lautes Wort
die heftigsten Anfille verursachen, denen sofort ein normaler Zustand
folgt. Und weiter: es gibt Fiille, wo der Druck auf den Nerven den
Schmerz sogar lindert. Wir kimnen also zur Charakteristik des neu-
ralgischen Leidens Folgendes bemerken:

Die Neuralgie ist an eine bestimmte Nervenbahn gebunden, sie
tritt in Anfiillen auf, der Schmerz ist seiner Heftigkeit nach unver-
hiiltnissmiissig  gross. Der neuralgische Anfall bietet iiberdies dureh
eine ganze Reihe von Begleiterscheinungen, die sich in mannigfacher
Combination hinzugesellen — Hyperiisthesie der Haut im ergriffenen
Bezirke anfangs, Aniisthesie bei iilteren Neuralgien, krampfhafte
Contractionen einzelner Gesichtsmuskeln, Rothung der Conjunetiva,
cesteigerte Thriinensecretion, Speichel- und Nasenschleimfluss u. dgl.
— ein ungemein charakteristisches Bild, zu welchem keine andere
schmerzhafte Erkrankung passt.

Auf die zweite Frage: welche Aeste des Trigeminus ergriffen
sind, st die Antwort nicht schwer, wenn der Schmerz eben in der
Aushreitung eines einzigen Astes wiithet.

Man wird auf Grund anatomischer Kenntnisse also folgender-
massen diagnosticiren :

1. Eine Neuralgia supraorbitalis, wenn der Schmerz in der Stirne,

der Nasenwurzel und dem oberen Augenlide verbreitet ist.

2. Eine Neuralgia infraorbitalis bei Schmerz im unteren Augen-

lide, den Seitentheilen der Nase, der Wange und der Oberlippe.
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3. Eine Neuralgia Nervi alveolaris superioris bei Schmerz in der
oberen Zahnreihe.

4. Eine Neuralgia Nervi subentanei malae bei Schmerz in der |
Jochbein- und vorderen Sehlifegegend.

D. Fine Neuralgia Nervi alveolaris inferioris bei Schmerz der
unteren Zahnreihe.

6. Eine Neuralgia Nervi lingualis bei Schmerz in der Zunge

und der Schleimhant der Mundhiihle.

Eine Neuralgia Nervi auriculo-temporalis bei Schmerz in der

sSchlifengegend und am Ohre.

Dies diirften die hiinfigsten Formen isolivter Zweigneuralgien

-
"

sein.  Wenn man blos einer anatomischen Anschauung folgt, so er-
scheint es von vornehinein als ungemein klar, dass der grisseren peri-
pherischen Ausbreitung der Sehmerzen aueh eine grisssere Zahl er-
krankter Aeste, d. i. ein mehr centraler Sitz der Krankheit entspricht.

Legen wir beispielsweise die Bezirke 2 ud 5 zusammen, so0
wiirden wir bei Ausbreitung der Schmerzen iiber das untere Lid, die
Wange, den Seitentheil der Nase, die Oberlippe und die obere Zahn-
reihe annehmen miissen, es sei nicht nur der Ramus infraorbitalis,
sondern anch der Ramus alveolaris superior krank oder der Stamm
des zweiten Astes an einer Stelle, bevor er die beiden Zweige und
nachdem er den zyvgomaticus abgegeben hat. Wiire auch noch der
Bezirk 4 ergriffen, der Schmerz also in der Jochbein- und vorderen
Schlifegegend verbreitet, dann wiirden wir sagen, auch der subeuta-
neus malae sei krank, oder der Stamm des zweiten Astes, bevor er
den zygomaticns abgegeben, also der ganze zweite Ast. Hienach
kimnten wir nach den auns der Anatomie bekannten peripheren Ans-
breitungsbezirken den Sitz der Neuralgie jedesmal bestimmen. In {19:‘\
Haut sind ja die drei Aeste durch folgende Linien demarkirt. Eine
Linie, die vom Scheitel iiber den vorderen Rand des Planum tempo-
rale zum dnsseren Augenwinkel, von da zum inneren und zur Nasen-
spitze geht, grenzt das Gebiet des Stirnastes vom zweiten Aste ab;
eine Bogenlinie vom Mundwinkel gegen den finsseren Augenwinkel
trennt die Gebiete des zweiten und dritten Astes,

Albert, Disgnosiik der chirerg, Krankbeiten, 4. Aufl, il
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In der That darf die anatomische Kenntniss der Astfolge und
der Verbreitungsbezirke des Par quintum nie fehlen, wenn man den
Sitz der Neuralgie bestimmen soll. Doch ist diese Kenntniss allein
durchaus nicht zureichend. Die einzige Thatsache, dass der Schmerz
auch auf benachbarte Nervenbahnen irradiirt wird, Lisst bei der Unter-
suchung sofort die Frage aufkommen, ob Irradiation stattfindet oder
nicht, und wenn ja, welcher Zweig der primiir erkrankte ist. Man
nimmt bei der Entscheidung dieser Frage in der Regel auf folgende
Momente Riicksicht: 1. Die Neuralgie beginnt im primiir erkrankten
Nerven, im weiteren Verlanfe erst kommt es zur Irradiation aunf an-
dere Balmen. 2. Der primiir erkrankte Nerv sclimerzt bei jedem An-
falle, im irradiirten Nerven bleibt der Schmerz ofter aus. 3. Der
einzelne neuralgische Anfall beginnt im primiir erkrankten Nerven, erst
auf der Hohe des Paroxvsmus gesellt sich der irradiirte Schmerz hin-
zu und verschwindet frither als der Hauptsehmerz. 4. Der irradiirte
Sehmerz ist weniger intensiv.

Ueber die diagnostisehe Verwerthung der berithmten Valleix’schen

Puneta dolorosa — der schmerzhaften Punkte an den Austrittsstellen
der Nervenstimme — liegen die Meinungen so aunseinander, dass wir

dieselben nicht heranziehen wollen.

Ist es gelungen, zu entscheiden, ob Irradiation stattfindet oder
nicht, so tauncht die weitere Frage auf, ob die Neuralgie eine peri-
phere oder eine centrale sei. Leider aber reichen unsere Kenntnisse
zur Beantwortung dieser Frage nicht aus. Wenn die Neuralgie auf
einen einzigen Zweig besehriinkt ist, und wenn man eine periphere
Ursache (Trauma, heftige Verkiihlung) nachweisen kann, wird man
eine periphere Neuralgie anzunehmen geneigt sein; findet man neben

der Neuralgic noch andere Symptome einer Gehirnerkrankung, wird

man zur gegentheiligen Annahme gedringt.

Mehr als dieses zu behaupten, wiire der Wahrheit Gewalt anthun,
und selbst das Gesagte, so wenig Anhaltspunkte es gibt, ist vielleicht
zuviel gesagt.

Was endlich die letate Frage — nach der Ursache der Neuralgic
— betrifft, so konnen hier nur Andentungen gegeben werden. Neu-
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ralgien, die den Typus Ei}llpr Intermittens haben — besonders im
Supraorbitalis — riithren von Malariainfection her und Chinin hat dann
glinzende FErfolge. Ueberhaupt wird man ex juvantibus noch am
meisten auf die Aetiologie gefiihrt. L1|1e1_1f carisen Zahn, einen 1m
Knochen steckenden fremden Kirper, eiuu'ml_‘;arh_ne, einen Tumor, eine
entziindliche Schwellung des Knochens, den ein Nery passirt, werden
wir immer als Causalmoment beriicksichtigen miissen. Bei Abwesen-
heit solcher localer Ursachen werden wir auf ein flilllm hmthrdmhtm
l‘lm_ll_ll:i aut' einen sehr heftigen Temperaturwechsel, ant eine lruhnl-
' _cation mit Mereur unser Augenmerk richten. Endlich werden wir .uuel
'Z%nii.migt, Hysterie, entfernte Storungen (Leberleiden, Unterleibskrank-
heiten iiberhaupt) als Ursachen zu erwiigen haben und aus der ein-
geleiteten Therapie dann und wann nachtriiglich die Aetiologie be-
stimmen.

e
Die chirurgischen Krankheiten der Augen-. der Nasen- und
der Stirnhihle,

Von dew Krankheiten der Augenhdhle kommen dem Chirurgen
nach der heute entwickelten Arbeitstheilung nur einige in die Hiinde
und somit kann hier gewissermassen nur fragmentarisch Einiges zur
Besprechung gelangen.

Die orbitalen Blutergiisse sind hiinfig. Man glaubte, dass
Blutergiisse, welche einige Stunden nach der Verletzung unter der
Bindehant erscheinen, die Diagnose auf einen Sprung im Orbitaldache
rechtfertigen. Genauere Untersuchungen haben aber ergeben, dass
solche Ecehyvmosen auch aus den Orbitalgefiissen stammen L:-nnfeu ja
dass ihre Quelle im Imwlu l'.lm Sehiidelhihle liegen kann, indem sie
entweder durch das Foramen opticum oder den vorderen Theil der
Fissura superior in die Orbita hinein sich ergiessen kimnen. Man
wird also bei einem nach einer Verletzung eingetretenen Exophthal-
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mus oder einer schiefen Verdriingung des Bulbus mit subconjunetivalen
Ecchymosen nicht olmeweiters schliessen diirfen, dass das Orbitaldach
ecbrochen sei.  Aber man wird bei Basalfissuren in der Regel Recht

hehalten, wenn man so schliesst; denn bei Basalfissuren ist die hin-

figste Ursache dieser Blutung eine Fortsetzung der Fissur in das
Orbitaldach.

Wenn neben diesen Erscheinungen zugleich Emphysem vorhan-
den ist, welches dureh Sehnenzen den Exnphtha}mu‘a noch steigert,
dann kann man bestimmt sagen, dass die innere oder untere Orbital-
wand vollends durchgebrochen sei und mit der Nasenhtihle communi-
cired == Suffusionen der Lidhaut rithren von Gefisszerreissungen vor
{lm Faseia t.llauﬂrhuahg her, indem diese das Vordringen n:ler.E{:{fhy-
mosirungen aus. l;l_ﬁtm' ihr liegenden Theilen verhindert.

Tiefdringende Wunden, wenn sie unrein sind, — heftige Aetzun-
cen namentlich mit Losungen, die durch einen Gewebsriss ins peﬁ-
bulbiire Gewebe diffundiren, bringen oft eine rasche Abscedirung des
orbitalen Zellgzewebes hervor — f.len M“M Auch
im Verlaufe eines Erysipels kann ein solcher sich entwickeln; ebenso
kann er als pyiimische Metastase auftreten.

Die gritberen charakteristischen Zeichen desselben sind: Schwel-
lnng der Bindehaut |§'ll£m+:t.se\ odematise Schwelluing und Riothung
der Lider, Exophthalmus, das nur einseitige Auftreten der Schwellung;
Schmerzhaftigkeit <les Bulbus ant Druck.

Bei den genannten Processen ist das Zellgewebe der Orbita der
Sitz der Phlegmone, und es ist daher begreiflich, dass !der Bulbus
direct nach vorne gedriingt wird. Tiefe Lntspammnﬂ*sschmtte, die
man an mehreren Stellen durch die Fascia tarso-orbitalis macht, miis-
sen frithzeitiz angebracht werden,

Sind die Erscheinungen des acuten Orbitalabscesses vorhanden,
findet aber die Verdriingung des Bulbus hiebei nicht direct nach vorne
statt, sondern nach der Seite, so wird man bei ganz spontanem Auf-
treten des Processes, falls es sich um ein Individuum handelt, das
noch in der Periode des Wachsthums steht, wohl nur an Qs_tl;gmy_ﬂﬁtis
spontanea diffusa denken konnen. Gewiss ist ein solches Vorkommen
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sehr selten; ich habe es nur einmal gesehen; das Stirnbein war in
seiner lateralen Partie der Sitz des Proeesses; der Knochen am Margo
und jenseits desselben waren anf Druck am empfindlichsten; hald
traten noch auf anderen Punkten des Skeletes, znmal an den unteren
Extremitiiten osteomyelitische Herde auf. itls

Chronische Abscesse, die im Verlaufe der Knochentuberkulose
in der Orbita anftreten, verdringen selbstverstiindlich den  Bulbus

nicht direct nach vorne, weil sie, in einer pyogenen Membran einge-
-s-:zhlnsssc-n, niemals in das diffuse Zellgewebe der Orbita durehbrechen;
der spontane Durchbruch kann dann in den Bindehautsack oder nach
aussen erfolgen. Mitunter ist die Knochencaverne am Margo orbitalis
so gelagert, dass der Abscess gar nicht anders als noch vor der Fascia
tarso-orbitalis durch die Lidhant aufgeht.

Dasselbe Raisonnement, welches man aus der Verdringung des
Bulbus auf den Sitz des Orbitalabscesses macht, stellt man an, wenn es
sich um einen Orbitaltumor handelt. Die Geschw ul-::h:zh die hinter dem
Bulbus sitzen, verdriingen ﬂ{-nwc‘lhen direet nach vorne; ﬂlﬂ"ﬂil Seite des

Bulbus lagernden Tumoren verdriingen ihn nach der entgegengesetzten
Richtung; ist der Bulbus nach einer Seite und nach vorne gedriingt, so
lagert die Geschwulst zum Theile seitwiirts, zum Theile hinter dem
Bulbus. Der Tumor selbst kann entweder frei in der Orbita liegen und
beweglich sein (Myxome, Cylindrome, Angiome) — oder er geht von

dem Knochen aus (Sarkome des Stirnbeins, Osteome desselben, Sar-
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kome des Oberkiefers) — oder er geht von ﬂl::n }mnmln’nﬂr’rm pnenma-
_tischen Hiohlen ans (Tumoren des Antrum Highmori, der Stirnhihle).

Es ergibt sich hierans, wie wichtiz die Beurtheilung des Stan-
des des Bulbus ist bei Tumoren, die sich in seiner Nachbarschaft
entwickeln; handelt es sich z B. um ein Oberkiefersarkom und ist
Exophthalmns da, so kimnen wir daraus entnehmen, dass ein Theil
des Tumors hinter dem Bulbus hinanfwuchert, nnd wir erlangen hie-
durch eine Vorstellung iiber seine Ausbreitung in einer Tiefe, die der
directen Untersuchung nicht zugiinglich ist.

Ber malignen Tomoren kommt noch ein weiteres Moment in Be-
tracht. Handelt es sich uwm eine gutartige Geschwulst, so wird die
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Bewegung des Bulbus miglicherweise gehindert sein, immer aber in
einer solchen Richtung und in einem solchen Grade, der rein mecha-
niseh, aus der Lage und der Grisse des Tumors abgeleitet werden
kann. Liegt aber ein maligner Tumor vor, der auf alle Texturen
iibergreift, so wird bald der eine oder andere Muskel von dem Tumor
fixirt und die Exeursion des Bulbus nach dieser Richtung hin vollends
anfgehoben. Greift der Tumor anf den Bulbus selbst iiber, so wird
dieser hald so fixirt, dass keine Excursionen desselben mehr statt-
finden kimnen.

Das Sehorgan wird vom Chirurgen bei zahlreichen, auch entfernten krank-
haften Zustinden der grisstem Aufmerksamkeit gewiirdigt. Der Ptosis bei Me-
ningitis wurde schon Erwiilmung gethan; bei derselben Krankheit wird auch
Schielen_ beobachtet.  Bei Facialisparalyse aus chirorgischen Griinden tritt der
Lagophthalmus auf. Bei Tranmen des Riickenmarks, bei Tranmen des Sympa-
thicus, bei hiisartigen, anf den Sympathicus iibergreifenden Tumoren der Schild-
driise wird das Verhalten der Pupille und der Stand des Bulbus beachtet w. s. w.

An der Nase bieten die Geschwiirsformen diagnostische Schwie-
rigkeiten. Krebsige, lupiise und H}'lﬂl“itiﬁ;]-l; Knoten und die aus
ilmen hervorgehenden Zerstorungen der Nase werden im Allgemeinen
leicht von einander zun unterscheiden sein. Von Krebsen kommen
an der Nase zumeist solche mit weniger bisartigem Verlaufe zur Be-
obachtung; die Kliniker haben fiir dieselben auch eigene Bezeich-
nungen gewihlt, die zum Theile noch im Gebrauche sind — Uleus
rodens— Schul’s flacher Krebs, Hautkrebs., — Wir werden den Krebs
daran erkennen, dass er in vorgeschritteneren Stadien eine in der
Regel nicht sehr tief gehende, aus nnregelmiissigen, fleischigen rothen
Wiirzchen _bestehende, glinzende Ulcerationsfliiche, die, wenn mit
keinen irritirenden Salben bedeekt, nur wenig diinnes Secret abson-
dert, darbietet, und dass dieselbe sich ebenso hart anfiihlt wie der
nur wenige Linien breite, zumeist ans Einzelknitchen zusammengefiigte
Rand.. Abgesehen davon, dass wir diese Neubildung gewdhnlich nur
hei im Alter Vorgeriickten antreffen, werden wir anch bemerken kiin-
nen, dass weder Lupus, noch Syphilis einen so Jangsamen Verlauf
heobaehten.  Bei diesen langsam verlanfenden Krebsen miissen wir
gerade auf eine Erscheinung, welche den Unerfahrenen so leicht irre-



0

leiten kann, besonders aufmerksam sein: es sind das niimlich an
cinzelnen Stellen oft zu beobachtende Ueberhiintungen. Lassen wir
uns darch diese Symptome ja nicht tiuschen, wir lanfen sonst Ge-
fahr, die zum Handeln giinstigste Zeit zu versiinmen. Diese Ueber-
hiitutungen sind nur eine Verhornung der Epithelzellen des Cancroids;
sie sind also nur das pathologisehe Zerrbild der normalen Epidermis-
bildung. Die alten Aerzte verfielen in den Irrthum, in dieser schein-
baren Ueberhiintung eine Heilungstendenz zu erblicken, und curirten
nun wie angestachelt darauf los, immer in der Absicht, den vermeint-
lichen Heiltrieb der Natur zn unterstiitzen. Ganz falseh! Uebrigens
wilt das Gesagte fiir alle Hautcaneroide. Nimmt der Krebs nach mehr-
Jiihrigem Bestande eine maliznere Form an, oder fithrt er sich sofort
mit einem bisartigen Charakter ein, dann unterscheidet er sich k-
nisch von dem anderer Regiomen nicht. Die in der Nasenhihle aunf-
tauchenden Krebse sind bisartiger als das Cancroid; vergessen wir
nicht, dass hier anch :é{_r_ﬂ,gg}jl_:ql_lse zum Vorschein kommen, welche
in unvermerkter Weise in der Highmorshihle sich entwickelten.
Lupus der Nase werden wir leicht erkqenneu; es handelt sich
hier um zerstreute oder zu Bogenlinien aneinander gereihte, durch
die verdiinnte und glinzende Haut bliulichroth durchschimmernde
nadelkopfgrosse Kniitehen, oder um griissere, mit Schuppen bedeckte,
welche an der Nase am hiinfigsten zu Zerfall l‘Ifl_l.-[ll!S_ .Ex_ﬁ]rremgsj
fithren _und trotz oft sehr lebhafter und execessiver Wiirzehenbildung
(Lupus  hypertrophicus) sehliesslich  doeh  bedeutende  Zerstirungen
setzen. Die Lupuswucherung breitet sich auch auf die Nasenschleim-
haut aus — Perforationen des Septum mobile sind nicht so selten —
und kann ausnalmsweise auch Rachen und Gawmen erfassen. Neben
diesen Verdinderungen findet man gewihnlich an anderen Stellen flache
oder gestrickte Narben, die ihrerseits wieder den Sitz neuer Lupus-
eruptionen abgeben kimnen. Halten wir dieses Bild fest und bedenken
wir, dass es jugendliche Individuen sind, die von dieser Krankheit be-
fallen zn werden pflegen; dann ist eine Tiuschung nicht leicht miszlich.
Syphilitische Knoten an der Nase und die aus ilmen resunl-
tivenden Verschwiirungen kimnen der Diagnose unter Umstiinden
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Schwierigkeiten setzen.  Die Verweehslung mit Lupus ist bei jugend-
lichen Individuen mit hereditiiver Form leicht miglich, wihrend bei
dilteren Subjecten auch noeh die Verwechslung mit Krebs leicht statt-
haben kimnte. Finden wir am iibrigen Korper Zeichen concomittiren-
der oder abgelanfener Syphilis, dann entfillt jede Sehwierigkeit; wo
aber solehe Zeichen, wie bei hereditiver Syphilis, fehlen, da werden
wir aus der Beschaffenheit der Knoten, noch mehr aber der aus ihnen
hervorgegangenen Geschwiire Anhaltspunkte genug zur Differential-
diagnose erlangen. Die syphilitischen Knoten sind grosser, einzeln-
stehend und weich (elastisch).  Die Knoten des flachen Krebses

sinid klein, derb und zu einer scharf umschrichenen Fliche mit einem

- —

Walle an einander gereiht — die Lupusknoten konnen wohl auch

e e e

gross und weich, oder klein und an einander gereiht erscheinen, da-

| bei aber werden wir immer auch jene einzelnstehenden und diffus

zerstreuten, blinlichroth doreh die Haut dorchsehimmernden Knitchen

- wahrnehmen.  Syphilitische Uleerationen an der Nase sind tibrigens

zum Unter-

sehr hiufig von Zerstirungsproeessen in der Nasenhishle
schiede von Lupus sind hier Zerstorungen des Septum osseum hiiu-
figer — und in den anderen benachbarten Hohlen gefolgt., Das syphi-
litische Geschwiir _iihernarbt manchmal vou der einen Seite her, wiih-
rend der gegeniiberliegende Rand ein neues Infiltrat darbietet, das
immer wieder zerfillt. Diese Art der partiellen Ueberhiintung fiiht
zu einer Geschwiirsform, die als serpiginise bekamnt ist.

Von den Geschwiilst
hiinfigsten die Sehleimpolypen. Eine Verwechslung derselben mit

en, die in_der Nase vorkommen, sind die

anderen Zustiinden kommt sonderbarerweise hiiufiz vor. Es kommen
beispielsweise am Septum kleine, rundliche, graulich durchscheinende

Abscesse von Perichondritis vor, die auf den ersten Anblick — man
kann es nieht leugnen — dem rundlichen Ende eines Polypen iiln-
lich sehen. Aber ihre breite Basis, ihr Sitz am Septum, ihr rasches
Entstehen und besonders, wenn dies der Fall ist, das gleichzeitige
symmetrische Vorkommen an beiden Seiten des Septum fiihrt zur
Diagnose. Angestochen entleeren sie Eiter. Bei Kindern denke man

A * 0 2 - " 0
;/H immer an einen_fremden Kirper, der durch seine rundliche Gestalt
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und glinzende Oberfliche, wenn er hoch sitzt, das Auge tiuschen
kann; man untersuche also immer mit der Sonde. Anfiinger ver-
wechseln hiiufig mit dem Nasenpolypen iene wulstigen Verdickungen,
die sich an der Schleimhaut des unteren Randes der grossen Muschel
bilden. Die gemeinten Wiilste an der Muschelschleimhant sind aber
roth — nicht grau oder graugelblich wie der Polyp — oder sie sind,
“wenn sich in ilmen ein caverniises Blutgefiisssvstem entwickelt hat,
dunkelroth; sie sitzen lateral, sie sind unbeweglich, sie sind nicht
kugelig gewilbt, sie sind derber.

Die Schleimhautpolypen kimnen in einer Nase in Unzahl vor-
kommen. Mige ihre Masse noch so gross sein; die Nase selbst wird
durch sie nicht anfgetrieben; die Nasenbeine werden niemals vorgewilbt.
Ieh glaubte bisher, diesen Satz bedingungslos anssprechen zu kimnen.
Ieh habe aber nach Hunderten und Hunderten von Beobachtungen doch
eine Ausnahme gesehen. Item! Nehmen Sie an, es komme unfer
Hunderten von Fiillen einmal e¢ine Ausnabme vor. Exeeptio firmat

T il
~als die_andere, dass das eine Nasenbein mehr frontal steht, dass das

Nasenloch dieser Seite auffilliz vergriissert, stiirker verzogen ist, so
Muss man daran denken, dass es sich um etwas Anderes handelt als
um_einen Schleimpolypen. In der Regel wird es sich nm ein Sarkom
handeln, und zwar pflegen es sehr weiche Sarkome zu sein, die “von
der Schiidelbasis herunterwachsen, . Sie kommen in der Regel bhei
Individuen reiferen Alters vor; ich sah soleche auch bei Kindern,
Vollends wird die maligne Natur des fraglichen Gebildes angedentet,
wenn _an_einer umschriebenen Stelle der Haut der Nase jene feinen
stern- und netzformigen Zeichnungen von Blutgefiissen auftreten, die wir
auch sonst tiber malignen Neubildungen in der Haut auftreten zu sehen
gewohnt sind. In Fillen dieser Art wird wohl auch die eine oder die
andere Lymphdriise,unterhalb des Unterkieferrandes geschwellt sein,

Falls nach den angegebenen Merkmalen aunf eine maligne Nen-
hildung in der Hihle der Nase zu schliessen ist, wird man nie unter-
lassen, den Nasenrachenraum zu untersuchen, den Stand des Bulbus
genan  zu  priifen und sich aneh zu orientiren, ob nicht solche

; Sy
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Erseheinungen vorhanden sind, welche auf einen Ursprung des Gebildes
vom der Schiidelbasis hindeuten wiirden: davon wird noch die Rede sein.

Diass Himbriiche in die Nasenhihle vorgedrungen sind und hier ihrer
glatten, rundlichen Oberfliiche wegen fiir Polypen gehalten werden konnten, sei
per parenthesim bemerkt.

Die Fortsetzung der Nasenhohle, die Stirnhihle, ist besonders
in nenerer Zeit wieder von den Chirurgen vielfach beachtet worden. Die
Krankheiten derselben treten erst dann zu Tage, wenn eine Aus-
dehnung der Hihlen, also eine Geschwulst sichtbar geworden ist.
Die Ausdehnung der Stirnhishle bringt nieht nur eine Vorwilbung an
der i‘::"rﬁl‘l]_l" hervor, sondern auch eine solche in die Orbita hinein,
und zwar entsteht bei Kindern eine Vorwilbung der Nasenseite der
Orbita, mithin im weiteren Verlanfe Verdriingung des Bulbus nach
aussen, bei Erwachsenen aber eine Vorwilbung auch des Urhi.t_al;
daches, mithin anch eine Verdringung des Bulbus nach unten. Die
Ursachen der Ektasie sind: Blutansammlung (sehr selten), Empyem,
Hydrops, Neugebilde. Man kann eine Diagnose nur dann stellen,
wenn es sich wm einen acuten entziindlichen Process handelt. Es
kommt ein solches Empyem unter schweren Erscheinungen zu Stande:
Frost, Delirien, Schielen, und die Krankheit fiihrt manchmal zum Tode
durch Aufbrueh in die Schiidelhohle. Der Neubildung gegeniiber wird
also die Diagnose nicht schwer sein, woll aber gegeniiber anderen
entziindlichen Processen in der Umgebung, und dies besonders dann,
wenn der Process langsamer ablauft. Dann kann beispielsweise, wenn
der Durchbruch gegen die Orbita stattfindet, ﬂ_agliilﬂ einer Periostitis
der Orbita auftreten. Statt aller Andeutungen diene Ihnen ein Bei-
spiel, mit welchem Secharfsiine Stromever die Diagnose machte. Es
handelte sich um einen zweifelhaften Fall. Aus der Schwere der

Anfangserscheinungen, aus dem heftigen Schmerze der einen Kopf-
hiilfte und der Trockenheit der Nasenhilfte derselben Seite schloss
Stromeyer anf ein Empyem der Stirnhiihle. Als dann  durch das
andere Nasenloch sich spontan Blut und Eiter entleerte, war die Dia-

gnose bestiitigt, da der Aufbruch nach der Stirnhthle der gesunden
Seite erfolgte.
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VAT,
Die Krankheiten der Kieferknochen und des Kiefergelenkes.
Die Tranmen des Kiefergeriistes sind der Besichtignng so zu-

clinglich, dass hier kanm je diagnostische Zweifel ernsterer Art auf-
tauchen kimnen. Alles lehrt der Anblick und selbst der Laie wird in

der Regel wissen, ob der Kieferknochen gebrochen ist oder nicht.

Handelt es sich um eine Fractur, so ist die stufenformige

Unterbrechung der Zahnreihe, die abnorme Beweglichkeit, der Riss
in das Zahnfleisch und in die Schleimhaut, das Unvermiigen, zn beissen,
g0 ersichtlich, dass ein differentialdiagnostisches Problem gar nicht
vorliegen kann.

Auch beziiglich der Luxation des Kiefergelenkes ist nur Weniges

zu bemerken. Diese Verletzung, die durch weites Oeffnen des Mundes

entsteht, ist die einzige traumatische Luxation, bei welcher kein
Kapselriss entsteht; das Gelenkskispfehen verschiebt sich innerhalb
der Kapsel iiber das Tubereulum interarticulare nach vorne und kann
nun nicht zuriick. Sofort tritt ein Symptom auf, welches keine andere
Verletzungsform dieses Theiles besitzt. Der Kranke kann niimlich
den Mund nicht schliessen. Das ist also pathognostisch.

; An dem plitzlichen Unvermiigen, den Mund zu schliessen, ist
die Luxation so leicht zu erkennen, dass ein Beinbrucharzt in Bihmen,
wenn ein Kranker mit dem charakteristisch offenen Munde ins Zimmer
trat, die Luxation sofort erkemnend, die Gewobhnheit hatte, aufzu-
springen und sich mit erhobener Faust anf den Kranken zu stiirzen;
dieser erschrak und in dem Momente richtete sich die Luxation ein.

Die Luxation kann einseitig oder beiderseitig sein. Dies ist nicht

o~

schwer zu erkenmen. Ist die Luxation beiderseitiz, so steht eine

zwischen den Schneidezihnen des verrenkten Kiefers gezogene Vertical- |

linie genau in der Sagittalebene des Korpers. Ist die Verrenkung

nur einseitig, so neigt sich diese Linie mit ihrem oberen Ende nach
der kranken Seite. Hat der Kranke keine Schneidezibne oder keine
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Ziihne tiberhanpt, so beachte man, dass der Unterkiefer an der kranken
Seite vom Oberkiefer weiter nach unten absteht als auf der gesunden
Seite, oder mit anderen Worten, dass eine durch den Rand des Unter-
kiefers gelegte Ebene nicht horizontal steht, sondern nach der kranken
Seite abwiirts geneigt ist. Das ist nur eine andere Bestimmung derselben
Lageverinderung. Tastet man in der Gegend des Unterkiefergelenkes,
so findet man bei der Verrenkung die Stelle hohl, und das Kipfehen
lagert vor dieser hohlen Stelle. Zugleich ist der verrenkte Kiefer
etwas nach vorne geriickt, die Kinngegend erscheint wie verlingert,
der Speichel fliesst ab, das Reden ist behindert.

Wiihrend also die Luxation des Unterkiefers ausgezeichnet ist
durch das Unvermiigen, den Mund zu schliessen, und durch dieses
einzige Symptom charakterisirt wird, ist der entgegengesetzte Zustand,
das Unvermdgen, den Mund zu bffuen, die Kieferklemme (Ankylo-
s 1 ein Zeichen sehr verschiedener Zustinde. Am hiinfigsten ist
die Kieferklemme ein Symptom der Periostitis des Unterkiefers in
Folge von Caries der hinteren Ziihne. Heftige Zahuschmerzen, daraut
Schwellung der Wange, f‘-[lnulsln-:rrf;— das ist ja das tyvpische, tausend-
fach wiederkehrende Bild. Dass der Zahnschmerz in der Regel auf-
hirt, wenn die Schwellung auftritt, ist eine alte Beobachtung. Das-
selbe Bild kann der erschwerte Durchbruch eines Weisheitszalmes
hieten, und demnach muss bei Individuen des entsprechenden Alters
auf diesen Process immer Bedacht genommen werden. Auch phle-
gmoniise Entztindungen anderer Art, die in der Umgebung des Gelenkes,
selbst in der Umgebung des Unterkieferastes vorkommen, Kiénnen
Kiefersperre bedingen, so ;_r B. eine phlegmonise Angina. In allen
diesen Fiillen handelt es sich wm aeunte, aus anderweitigen Zeichen
eruirbare Processe. Sehr einfach ist die Sache zu erkennen, wenn
ausgebreitete Narben in der Mundhthle (nach Stomatitis) das Abziehen
des Unterkiefers verhindern. Ebenso einfach ist der Fall, wenn Krebse
~ vom Oberkiefer zum Unterkiefer herah oder nmgekehrt sich entwickeln
und dann wie eine starre Spange die Bewegung hindern.

Es ist klar, dass anch bei Enfziindung des Masseters die Kiefer-
klemme vorkommt, wie ich es nach einem Steinwwrf gegen die Wange
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sah; dann ist der Muskel nicht nur gespannt und brettartiz hart,
sondern auch empfindlich an jenen Stellen, die von der iusseren Con-
tusion nicht bedeckt sind, inshesondere beim Untersuchen von der
Mundhshle aus.

Sind keine extraarticuliiven Griinde der Kieferklemme vorhanden,
s0 muss man an eine Entzindung des Kiefergelenkes selbst denken.
Nach Searlatina kommt beispielsweise eine ]:,nulimlun" im Kiefer-
relenke dann und wann vor, Die Caries des Felsenbeines schreitet
anch ab und zu bis hart an daz Kiefergelenk vor. Man wird in
solehen Fiillen Schmerzhaftigkeit der Gelenksgegend  nachweisen
kimnen, welehe in Verbindung mit der bestehenden Contractur und
beim Mangel anderweitiger Momente die Diagnose sichert.

Wenn die Kieferknochen schon darum, weil sie die Ziihne tragen,
=0 vielfach der acuten Entziindung ausgesetzt sind, die von der
Caries der Ziihne ausgeht , s0 sind sie noch mehr in Mitleiden-
schaft gezogen bei jenen Arbeitern, die sich mit der Fabrikation der
Phosphorziindhilzehen beschiiftizen. Die llil‘E‘l‘TE-Eillwil'kll]l" der Phos-
phordiimpfe auf den Kiefer bewirkt eine ganz eigenthiimliche Perio-
stitis, die sich dadureh charakterisirt, dass an der Aunssenfliiche des
Periostes sehr miichtige Bindegewebsbildung in Form einer dichten
Schwiele auftritt, wihrend an der Innenfliche hie und da in ansehn-
licher Ausdelmung neuer Knochen produeirt wird. Inzwischen stirbt aber
der Unterkiefer ab und er erscheint dann in jener anssen schwieligen,
innen stellenweise kniichernen Kapsel eingebettet, von ihr aber durch
Eitermassen vielfach geschieden und umspiilt. Die J’:‘ihne fallen schon
im Beginne des Processes bald ans, das Zalinfleisch zielht sich dann
alsbald zuriiek, nnd so sieht man am Unterkiefer die Alveolen mit-
unter wie eitergefiillte Niipfe da nackt zu Tage liegen. Die dichte

Schwiele wird hie und da vom Eiter aueh nach aussen durchbrochen;
gelbstverstiindlich  geschieht dies langsam und unter sehr grossen
Schmerzen; darum finden sich bei dem Processe auch Fistelgiinge
unter dem Kieferrande, die reichlichen Eiter absondern und direct
auf den nekrotischen Knochen fiithren. Am Oberkiefer kommt ein
" Aufbruch nach anssen meines Wissens nicht vor; auch ist da die
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iinssere Schwellung nicht so bedentend, wie am Unterkiefer. An der
Grenze der ersichtlichen Nekrose sind die benachbarten Zihne wacklig
and man sieht bei diesem Befunde oft sehr bald, dass die iiussere
Schwellung und mit ihr Hand in Hand die Nekrose fortschreitet.

Diagnostisch ist also die Phosphornekrose gegeniiber der
durch phlegmoniise, im Verfolge der Zahnearies anftretenden Periostitis
mit Nekrose im Ganzen schon aus dem Gesammtbilde zu errathen.
leh lege Gewicht daranf, dass bei der phlegmondsen, oft nach einem
schweren Zahnziehen oder Zalmausbrechen erfolgenden Periostitis der
nekrotische Knochen nie in so ansgedehnten Strecken sichtbar und
vom Zahnfleisch entblosst ist, wie bei der Phosphornekrose.

In Verlegenheit kimnte ein Anfiinger kommen, wenn er bei einem grossen
Gesehwiir, welehes von der Wange her und etwa auch noch von dem Boden
der hinteren Mundhihle auf den Unterkiefer greift, innerhalb des Geschwiires
cinen nekrotischen Theil des Unterkiefers findet. Es gibt niimlich Fille, wo
Epitheliome, die von der Wange oder vom Mundhihlenboden auf den Unterkiefer
iibergreifen, einen Theil des Knochens sequestriven.  Ieh selbst habe mehrere
Fiille der Art gesehen. Anfiinger pflegen rascher im Urtheil zu sein und dia-
gnosticiren Nekrose.  Aber bei Nekrose wird viel Eiter secernirt; es ist eine
Knochenwucherung vom Perioste da, die den Sequester einschliesst, die Durch-
bruchstelle nach innen ist nicht gross: die Granulationen sind weich. Bei einem
Epitheliom ist e¢ine grosse Geschwiirfliche da, deren Grund und deren Riinder
hart sind: keine Eiterseeretion, anch keine Mundsperre. Die Nekrose ist freilich
auch vorhanden, aber die urspriingliche Krankheit ist das Epitheliom.

Eine andere Berufserkrankung der Knochen, die ebenso wie die
Phosphornekrose zuerst in Wien beobachtet und erkannt wurde, die
Ostitis der Perlmutterdrechsler oder Conehiolin-Ostitis, kommt am

- , : -+ oo
Oberkiefer nicht vor, wohl aber nicht selten am Unterkiefer (nehst-
dem aber auch an zahlreichen anderen Stellen des Skelets). Sie ist
dadurch charakterisirt, dass der Knochen sich oft enorm verdickt und
nach Ablaut einiger Wochen wieder abschwillt, ohne dass eine Spur
der Erkrankung zuriickbleiben wiirde. Es kommt nur iiusserst selten
aur Eiterung; fast immer bildet sich die Verdickung ohne jegliche
Betheiligung der Weichtheile an dem Processe zoriick: die Haut ist
also nicht geriithet, die den Knochen umgebenden Weichtheile Zeigen
ein normales Verhalten. Der Process geht am Unterkiefer vom
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Gelenksende herunter; er Lisst das Gelenk und den Processus coro-
noidens frei. Es kommt zu keinem Ankylostoma. Aus dem Gesagten
ergibt sich, dass es sich bei der Diagnose nur darum handeln kinnte,
ob nicht ein centrales, den Knochen auftreibendes Neoplasma vorliegt.

Allein die Conchiolin-Ostitis verlanft unter heftigen Sehmerzen,
rascher als ein gutartiges Neoplasma sich entwickelt, und schreitet
nach abwiirts fort.

Noch eine ganz ecigenthiimliche Erkrankung hat einen ihrer
Lieblingssitze im Bereiche der Kiefer, zumal des Unterkiefers. s ist
die Aktinomykose. Der § Strahlenpilz dringt gewiss neben den Zilinen
oder durch frische Zahnliicken in die den Unterkiefer deckenden
Weichtheile und bewirkt bei seiner fortschreitenden Ansiedlung aus-
gebreitete, die Weichtheile geradezu unheimlich durchwiihlende Fistel-
bildungen. Er greift aber auch den Knochen selbst an und bringt
cine fistulose Zerstirung desselben hervor.  Acusserlich sieht man,
withrend der Process entwickelt ist, Abscesse, Geschwiire, Fistelbil-
dungen. Das spontane Auftreten, die Schmerzlosigkeit der einzelnen
Abseesse, die hiinfig violette Fiirbung der Decken erinnert an Tuber-
culose.  Fiir Serophulose hat man die Aktinomykose thatsiichlich auch
oft ausgegeben, so lange die Krankheit nicht erkannt war. Allein
die grosse Zahl der Herde, die gerade nur in der Wange und am
Halge einseitic vorkommen, wiihrend am Korper keine tubercultsen
Processe vorhanden sind, namentlich keine Driisenschwellungen; die
ansgesprochene  gesunde Beschaffenheit des Individunms, der Man-
el der hereditiven Belastung und  die Pigenthilm]if-lin Beschaffenheit
des gelbe Kiornchen fihrenden Fiters lassen uns auf Aktinomykose
schliessen, welche allerdings durch den mikroskopischen Nachweis
des Strahlenpilzes erst erhiirtet werden muss.

Bei den Neoplasmen der Iueim ist eine gesonderte Betrachtung

der beiden Knochen nuﬂlwi}mh"

Am Unterkiefer Lisst sich das verschiedene Verhalten der perio-
stalen (aufsitzenden) und der myelogenen (centralen) Tumoren oft
sehr gut beobachten.  Der centrale Tumor bliht den luuullen aut

die Unterkieferfliichen werden also convex, der lllh‘l']\l(‘f{‘ll‘ﬂiui_ nh-
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cerundet; bei noch weiterer Blihung prominirt also die Geschwulst
nicht nur nach aussen, sondern anch nach innen gegen die Mund-
hishle. Der Knochen wird endlich verdiinnt und schliesst den Tumor
wie eine diinne, nachgiebige, das Gefiihl des Pergamentknitterns er-
tengende Schale ein; diese kann an einer Stelle sogar verschwinden,

s0 dass man hier eine Liicke findet.” Es sind in der Regel weiche /

sarkome, welche unter diesem Bilde vorkommen; sie entwickeln sich

rasch, in Monaten, und in der Regel bei jiingeren Individuen und

Kindern. Die Driisen schwellen verhiiltnissmiissig spiit an. Entschei-
dend ist das Yorhandensein der vollstindigen, oder durchbrochenen
oder nur in Resten vorhandenen Knochenschale. Der periostale Tu-
“mor_ hingegen sitzt dem Knochen auf, er prominirt also nur an der
Aussenseite, wiithrend die der Mundhihle zugewendete Fliche des
Unterkiefers keine Vorwilbung zeigt; der Unterkieferrand ist viel-
leicht noch scharf zu fithlen, wiihrend der Tumor bis an denselben
herabreicht oder ihn nach unten iiberwolbt. Dann ist die Sache ja
klar. Weniger klar erscheint sie, wenn der Unterkieferrand von der
Geschwulst iiberwachsen ist, also eine Abrundung zeigt. Dann ist
der Mangel einer Vorwdlbung an der Innenseite noch immer ein sehr
starkes, ja fast entscheidendes Argument fir einen periostalen Tumor.
Aber ein periostaler Tumor kann die finssere Fliche, den Rand und
auch die innere Fliche des Kiefers einnelimen, so dass er den Unter-
kiefer gleichsam wmfasst, wiihrend dieser ganz intact in dem Tumor
central sitzt. Damm ist eben der Mangel ﬂes Pergamentknitterns an
der Oberfliche des Tumors, also der Mangel einer jeglichen Spur_der
Knochenschale, entscheidend.

Am  Oberkiefer tritt wieﬂcrmn der anenﬂm zwischen den
VOr, Ein Tumor ﬂn:-s ..‘hutl wms W uelmrt n*u}h der R]Lhtun"' des gering-
sten Widerstandes; er dringt also gegen die Nasenhohle vor; er wilbt
die_diinne Wand der Fossa canina vor; er hebt den Boden der Orbita
empor und verdriingt somit den Bulbus nach oben und lateralwiirts;
er kainm von der Nasenhthle aus, die er occupirt hatte, anch bei den
Choanen hinanwuchern und noch immer kann die untere dicke Wand
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der Highmorhihle intact sein. Liegt aber ein Tumor vor, der den

e ——

Alveolarfortsatz &-uhf-:tmurt so dass an der Stelle desselben bei voll-

L —

kommenem Abgang der Ziihne eine stellenweise exuleerirte Geschwulst-

- —

masse vorliegt, nnd greift diese auch auf den harten Gaumen | lunulm

s0 dass dieser von dieser Seite her in Form von Buckeln sich vor-
wilbt, wiithrend der Bulbus seinen Stand behiilt und die Fossa canina
gar nicht vorgewilht erscheint — so handelt es sich angenscheinlich
um einen Knochentumor.

Nun kommen Fiille vor, wo alle Zeichen einer Antrumgeschwaulst
vorhanden waren und wo der Durchschnitt des exstirpirten Ober-
kiefers zeigt, dass der Tumor doch vom Knochen selbst ansgegangen
war, indem er in der diimnen diplo@tischen Sehichte zwischen den
heiden diinnen Kunochenlamellen der vorderen Kieferwandung  sich
entwickelt hatte. Da hat er aber nach Durchwucherung der hinter
ihm liegenden Knochenlamelle das Antrom erreicht, nun ein ungehin-
dertes Wachsthum fortgesetzt und sich so verhalten wie ein Tumor
des Antrums selbst,

Ein hiinfiz wiederkehrendes Bild ist das folgende: Die Fossa
canina ist vorgewdilbt; die Geschwulst ist rundlich, scharf nmschrie-
ben, schmerzlos, ist langsam entstanden und fluetnirt.  Diese Summe
von Merkmalen geniigte ehedem, um die Diagnose auf Hydrops antri

:n-'n-l-l-‘?
Highmori zu stellen. Heate wissen wir, dass es sich hiebei um dreier-

cay

lei Zustinde handeln kann: nm eine Zalmeyste, um einen chroni-

—
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schen Abscess unter dem Perioste, nn Cystenpolypen des Antrum.

Bei allen diesen Zupstinden kann die knocherne Wand, welche
die Geschwulst nach vorne begrenzt, so diinn geworden sein, dass sie
wie Pergament eindriickbar ist.

rs rn e F ap g B e b . . 1 1 a A
Wir verstehen unter Zahneysten solehe Cysten, die gich heim abnormen

Wachsthum der definitiven Zihne ans dem Schmelzsiickchen gegen den Ober-
kiefer hin entwickeln und sehr oft den betreffenden Zahn, der gar nieht zum
Durehbruche kam, einschiliessen.

Die ehronischen subperiostalen .—"s.:lw{'v:-:-.u gind seltener.  Sie kinnen aber
bei jahrelangem Bestehen — ich =ah einen Fall von 13jihriger Dauer — ein
solehes Aunssehen gewinnen, dass man an einen Abscess gar nicht denkt. Wenn
niimlich das den Abseess deckende Periozt zun Knochenbildung angeregt wurde

Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten, 4. Aull. i



.

66

und diese nengebildeten Knochenlamellen sich verdiinnen, so entsteht Pergament-
knittern und man glaubt, die vordere Kieferwandung vor sich zu haben. Auch
ist in diesen Abscessen der Eiter meist seris, manchmal schleimig, Die Ge-

gehwnalst sehmerzt auch nicht.

Auf eine Zahneyste diagnosticirt man, wenn bei langsamem Ent-
stehen der Geschwulst einer oder mehrere definitive Ziihne gar nicht
zam Vorschein gekommen sind.

Fehlen diese Merkmale, so kann man die Diagnose nur bei der
Operation machen, und zwar wird nach der Spaltung der Geschwulst
hei Schleimpolypen eine polypise Wueherung, bei Zahneysten der zu-
riickgebliehene Zahu, bei subperiostalem chronischen Abscess Eiter
#i finden sein und bei beiden Zustinden eine in die offene Hohle
injicirte  Fliissigkeit beim Nasenloche nicht heransfliessen. Friiher
hatte man bei diesen Zuostinden in der Regel anf Hydrops antri
Highmori diagnostieirt. War Fluctnation und Pergamentknittern vor-
handen, so war die Diagnose fertiz. Man stellte sich vor, dass der
Hydrops antri Highmori durch Verstopfung des Ausfilhrungsganges
und Retention des Secretes entsteht. Aber ein solcher Zustand ist
durch klare anatomische Befunde nicht verificirt.

Analoge Befunde Kommen anch am U]lt_v_i'_lgiﬂifog_ vor; nur ist
hier selbstverstiindlich der eine Fall — Sechleimpolypen — ausge-
schlogssen. Es kann sich also nur um eine Zahnevste oder um einen
chronischen subperiostalen Abscess handeln.  Innerhalb dieser Alter-
native ist die Beurtheilung dieselbe wie am Oberkiefer.

Einen eigenthiimlichen Gang nehmen in ihrem Waehsthume die
Retromaxillartumoren. Sie wachsen um den Oberkiefer an der
Aussenseite herum.  Sie erscheinen unter dem Masseter, unter dem
Jochbogen, in der Schlifegegend, selbst im Rachenraum und in der
Orbita, verdriingen hiemit den Bulbus, aber die Oberkieferhithle zeigt
keine Vorwilbung, der Alveolarbogen ist nicht verdickt, der Gﬂlll]‘lﬂl_‘l_
nicht herabgediiingt; man muss beim Untersuchen der GESt:InTuIsf Z
der Vorstelling kommen, sie sei dem Oberkiefer formlich aufgelothet.
Eine Verwechslung wiire miglich und scheint schon vorgekommen zu
sein mit arotidengeschwiilsten,
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Die Krankheiten der Mund- und Rachenhihle,

Die Untersuchung der Gebilde der Mundhdhle wird sehr hiufig
vorgenommen und fiihrt wirklich oft zu werthvollen Aufklirungen.
Schon der Anblick der Lippen lehrt Manches. Dem Internisten ist

i

—————

ernst, wenn es sich um die Frage handelt, ob ein Kind nicht ,An-
lagen® zur Serophulose besitzt. Das Zahnfleisch ist nicht nur bei Sto-
einer grossen Verlegenheit bewalrt. Ein Kind mit einer Hasenscharte
sollte operirt werden; ich besah das Zahnfleisch und fand an dem-
selben Zeichen, dass zwei Zihne bald durchbrechen werden, weshall
ich den Eltern rieth, spiiter zn kommen. Beim Durchbruch der Zihne
bekam das Kind Convulsionen. Als mir das gesagt wurde, meinte ich,
man solle mit der Operation noch warten, bis das Kind grissser werde,
Die Eltern gingen aber zu einem anderen Chirurgen und verschwiegen
das Vorgefallene. Der Chirurg operirte die Hasenscharte, noch in der
Nacht traten Convulsionen auf und am niichsten Tage war das Kind
cine Leiche. Bei Verdacht auf Syphilis muss ja die ganze Sehleim-
haut der Mundhthle und des Rachens umstiindlich durchforscht werden,
und was hart geleugnet wird, verriith oft das Zungenepithel. ,Labia
custodiunt scientiam, lingua loquitur judicium. Doch muss der prak-
tische Arzt mit den Zeichen auf Syphilis vorsichtic umgehen. Hat
er sie wahrgenommen, so braucht er es dem Kranken nicht mitzu-
theilen; hat er sie filschlich imputirt, so kann er einen hitzigen Pa-
tienten sich zum  schiidlichen Feinde machen. Die Sehwerhirigkeit
Kann man oft durch Tonsillotomie heseitigen; darum muss man den
Einfall haben, in die Mundhiihle zu sehen, Bei Halsdriisenschwellungen
ist, wie wir spiiter sehen werden, die genaue Inspection der Mundhohle
oft im Stande, den localen Ursprung der sympathischen Schwellung

5
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nachzuweisen. Und solcher Beispiele gibt es eine Menge. Auch des
Zungenbeleges miissen wir noch ganz kurz erwiihnen. Man muss mit
stromeyer {ibereinstimmen, dass das weltverbreitete Besehen der Zunge
hei der Visite unter hundert Fillen einmal oder einigemal auf die
Entdeckung einer Stirung fiihren kann, und dass man es daher nicht
verwerfen mige. Allerdings kommt es beim Chirargen mehr darauf
an, die Wunde anzuschauen und ihren Zustand beurtheilen zu kiinnen,
Es ist aber immer befriedigend, zu sehen, wenn in Harmonie mit dem
Wundzustande, mit dem Befunde mittelst des Thermometers, mit der
Beschatfenheit des Harns anch der abnorme Zunstand der Zunge, die
Trockenheit derselben oder der pathologische Deleg schwindet. Bei
jenen Erysipelen, die mit den sogenannten gastrischen Erscheinungen
heginnen, mit Brechneigung und mit massigem braunen Zungenbelege,
hat v. Dumreicher gewihnlich ein Brechmittel angeordnet, und ich
kann versichern, dass die Kranken immer anffallend erleichtert wurden.
Heute im Zeitalter der Laparotomien sehen wir Alle die Zunge der
Operirten an und sie sagt uns viel.

Wenn wir uns den Gegenstiinden der localen Diagnose zuwenden,
<0 miissen wir zunichst an die so hiinfigen Geschwiire der Mund-
hishle denken.

Wir wiirden einer sehr praktischen Eintheilung folgen, wenn wir
die Geschwiire der Mundhéhle in fotide und nicl it fitide eintheilen
wollten, weil der Foetor ex ore ein so aunfdringliches Symptom ist,
tlass es den Gedankengang des Arvztes sofort beherrscht.

Nieht weniger praktisch wiire die Eintheilung nach_den Regionen.

Kommen ja die secundiren syphilitischen Geschwiire, die brandigen

Geschwiire bei Diphtheritis am Gaumen — die scorbutischen Geschwiire

und jene von Mundfiiule am Zahnfleisch — das Nomageschwiir, das
Geschwiir bei Pustula maligna_an der Wange — der Carbunkel wohl

nur an der Lippe — die Aphthen an der Wangenschleimhaut, am

Boden der Mundhithle, am Zahnfleische zerstrent vor.

Allein es scheint noch praktischer, die Geschwiire nach ver-
schiedenen  Hauptmerkmalen in gewisse Gruppen einzutheilen, weil




sie unter Erscheinungen auftreten, die nur die Annahme eines Ge-
schwiires dieser bestimmten Gruppe zulassen,

Wenn bei einem an Searlatina_erkrankten Individuum auf einmal
auf den Tonsillen, am Gaumen, auf den Biigen desselben, auf der Uvula

i

Auflagerungen entstehen, dw am dritten oder vierten Tage unter aas-
haftem Geruche, unter betriichtlicher Schwellung der Hals- und Nacken-
driisen, bei selir schweren -'i"“‘{ﬂ'l'lEll‘l[‘l‘ht]l[‘lllllll[.".‘ﬁfll brandig zerfallen,
g0 weiss man, dass es nur Diphtherie sein kann. Dieselbe Krank-
heit kann_auch ohne Begleitung des Scharlachs als primiire Krankheit
vorkommen.

Die leichtere Form dieser Erkrankung, der Racheneroup, der
mit viel milderen Allgemeinerscheinungen einhergehen kann, ist da-
durch ausgezeichnet, dass an den Tonsillen kleinere weisse Auflage-

_rungen vorkommen. Man verwechsle diese beiden Krankheiten nicht

mit jener Form der Angina, welehe als follieulire Angina oder
Herpes der Tonsillen bezeichnet wurde, Die Allgemeinsymptome kimnen

dieselben sein, ebenso die miissige Schwellung der Halsdriisen. Das
Aussehen der Tonsillen kann aber nur im Beginne iihnlich sein. Bei
der folliculiiven Angina sind die Tonsillen geschwellt, gerithet und
‘mit zahlreichen gelblichen Punkten besetzt. | Die Tonsillen sehen aus
wie der gestirnte Himmel® sagt Stromever. Diese gelben Punkte
hestehen auns Eiter, Schleim, Pilzen und verstopfen die Lacunen der
Tonsillen. Sie entsprechen also nach ihrer Griisse, Zahl und dem fast
regelmiissigen gegenseitigen Abstande den Lacunen und kommen daher
nur an den Tonsillen und nur an den Stellen der Lacunen vor. Die
_c_m-u;ﬁsen Auflagerungen sind aber beziiglich ilires localen Vorkommens
und ihrer Grisse nicht an diese Bedingung gekniipft, und entscheidend
ist, dass =ie auch auf den Gaumenbiigen, am weichen Ganmen und
aunf der Uvula vorkommen.

Eine zweite [111111]1!;, von Zustinden, die mit den anderen Ge-

Piﬂt!tﬂll]'llﬂ{,l:i‘-‘iﬁll in gar keine Bwu.lmn;z gebracht werden kinnen,
gind die grossen, durch ungemein pralle Infiltration der Umgebung
ansgezeichneten brandigen Geschwiirshildungen der Wangen, hesonders
in der Niihe der Mundwinkel. Bei Erwiihnung der weithin verbreiteten,
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brettartig harten Infiliration werden wir wohl zuniichst an den_Anthrax
denken, aber wir wollen den gar nicht einherbeziehen, weil er sich
cigentlich zu' den Geschwiirsprocessen in der Mundhiihle gar nicht
zihlen liisst. Lr geht ja mﬁ der Cutis aus, erstreckt sich auch auf
das subcutane Zellgewebe, perforirt aber nie, so dass er nie zur Bil-
dung eines Gesehwiires in der Mundhihle Veranlassung gllﬂ Auch
die Pustula_maligna, die gerade an den unbedeckten Stellen der Haut
vorkommt, kann hier mnicht in Betracht kommen, da sie an der Cutis
mit einer Pustel und rascher Schorfbildung beginnt — der, nebenbei
gesagt, gegen die Umgebung deprimirt, hart, geruchlos und von einem
Bliischenhof umgeben ist — woranf erst dann eine pralle Schwellung
eintritt, die jedoch nicht zu einem perforirenden Zerfalle fiihrt.

Die Zustiinde, die hier gemeint werden, gind die Noma und die
hochgradige Stomacace merenrialis. Bei diesen Zustiinden, die in der
Mundhiible beginnen, kann es zu grosser Zerstorung der Weichtheile
der Wange, des Zahnfleisches, der Knochen kommen. Sie lassen sich
folgenderweise unterscheiden.

Die Noma kommt nur bei Kindern und nur nach_einer schweren,
sehr schwiichenden Krankheit, nach Pocken, Scharlach, Typhus,
Cholera u. dgl. vor. Hiebei ist das Wiortchen nach zu betonen,
mit anderen Worten, die Noma kommt nur bei Reconvalescenten
vor. Es fritt plitzlich eine ausgebreitete bis in dw (}herhp[:-e‘, oder
auch bis in die Unterlippe einerseits, hlﬂ_l_l] das untere Lid anderer-
seits hinreichende, wachsartig hlelthe fettiz gliinzende, schmerzlose
Schwellung  der Wange auf; an der Innenseite der Wange ist ein
kleines gangriindses Geschwiir; demselben entsprechend findet man
in der iiusseren Geschwulst ein hartes Infiltrat. Raseh verbreitet
sich von dem Geschwiire aus der brandige Zerfall der Wange in
ihrer ganzen Dicke, des Zahnfleisches, selbst der Alveolarfortsiitze, so
dass ein bis in die Mundspalte hineinreichendes grosses Loch ent-
steht. Die Stomatitis merenrialis erkennt man aus dem -".laulﬂ-ei
der voransgegangenen schweren Erkrankung, aus der positiven T hat-
sache, dass Mercur in grossen Mengen genommen wurde, und haupt-

siichlich aus dem Umstande, dass die Cutis unverselrt bleibt,

|
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wiilirend sie bei Noma in sehr kurzer Zeit, in zwei bis drei Tagen,
zerstirt sein kann. Die Noma ist eine in den meisten Fiillen tid-
tende Krankheit. Die Kriifte sinken; Delirien, profuse Diarrhiien,
Oedem der Fiisse gehen dem Tode voraus. Die merenrielle Sto-
macace ist hingegen ein langsamerer, allerhiichst selten tidtender
Process.

Durch einen anderen gemeinsamen Boden und eine gewisse
Aehnlichkeit stehen sich zwei Zustinde nahe. Es ist dies die scorbu-
tische Affection des Zahnfleisches und jene, die bei der Mundfiiule
“vorkommt. Beide Processe eehen fieberlos einher, beginnen am Zahn-
fleisch, bringen einen iiblen Geruch hervor, fithren zur Schwellung
und Erweichung, Schmerzhaftigkeit des Zahnfleisches und Lockerung
der Zihne. Man kann sie aber gut unterscheiden. Bei Seorbut ist
das Zahufleisch dunkel, bliulich, sehr geschwollen, so dass es oft die
Zahnkronen f{iberwuchert, spontan und auf den leichiesten Druck
blutend, und sind am iibrigen Korper Zeichen des scorbuts.  Bei der
Stomacace ist das Zahnfleisch rithlich und mit einem ausgesprochenen
zelblichen Saum versehen, der aus einem Brei besteht; dasselbe zer-
fillt geschwiiriz und entblisst die Zahnwurzeln. Derselbe gelbliche
Saum findet sich in einem formlichen Abdruck an der Wangenschleim-
haunt, sowohl dem Oberkiefer als anch dem Unterkiefer entsprechend.
Die Wangensehleimhant, die Lippen sind geschwollen, die Zunge belegt
und die Affection verschwindet aunf Gebrauch von chlorsanrem Kali
mitunter schon in zwei bis drei Tagen,

Ganz kleine Geschwiirchen von seharfer Begrenzung und gelb-
hliclmm Grunde, die in der Mundhiihle bei Franen namentlich, oft regel-
.!I-l-ﬁ!iﬁi;,"'_. bei den Menses wiederkehren, Kkionnten den Verdacht auf
venerische Erkrankung anfkommen lassen, und diese Vermuthung wiire
beim Unerfahrenen um so leichter anzunehmen, wenn er hei der
Untersuchung der Genitalien denselben Befund antreffen wiirde, was
manchmal wirklich vorkommt. In diesem Falle muss man weltklug
sein. Die Geschwiirchen konnen cher ganz unschuldige Aphthen
sein, und man erkennt es an der grossen Empfindlichkeit, welche den
Frauen beim Sprechen, Kauen, Lachen hinderlich ist, an dem lebhaft
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rothen Saume, und vor Allem daran, dass die Geschwiirchen ohine
jede Therapie in einigen Tagen heilen.

Auch bei Kindern kommt ein unreines Geschwiir unter der
Zunge oder an d der Zungenspitze vor, welches leicht verdichtigt wer-
den kimnte, zumal es neben dem speckigen Grunde auch infiltrirte
Riinder besitzen kann und oft sehr schwer heilt, Es ist gleichwohl
von ganz unschuldiger Natur und hiingt mit den Dentitionsvorgiingen
Zusammen.

Was die Zunge anbelangt, werden uns zweierlei pathologische
Vorkommnisse interessiren: 1, die Geschwiire, 2. die Knoten.

Die Geschwiire an der Zunge sind sehr mannigfacher Natur

und ihwve Diagnose bildet eines der schwierigsten Capitel der Chirur-
gie. Selbst der erfahrenste Diagnostiker wird nicht umhin kinnen,
in schwierigen Fiillen anf das alte diagnostische Kunststiick ,ex ju-
vantibus et noeentibus* zuriickzugreifen, wiihrend in den einfacheren
Fiillen die Diagnose ohne weithergeholte Behelfe sofort gestellt wer-

den kann. Die an der Zunge vorkommenden Geschwiire sind tran-

matisch, syphilitisch, earcinomatis, tuberculis, lupis — der Mehrzahl
nach also symptomatisch. Selion darans folgt, dass bei vielen Zungen-
geschwiiren der Diagnostiker auch anf entfernte Merkmale greifen wird.

Ein tuberculises Gesehwiir wird man fiberhaupt vermuthen kin-
nen, wenn das Individunm {it::n':'Qlll}l:;'tlllii:ﬂ:ll Habitus bietet. Es ist
aber nicht richtiz, wie man noch vor kurzer Zeit glaubte, dass das
[ndividoum  bereits im  vorgeschrittenen Zustande der Phthise sein
miisse.. Chvostek hat sogar ein primiires Tuberkelgeschwiir der Zunge
heobachtet. An ein carcinomatises Geschwiir wird man denken, wenn
das Individunom dem reifen oder vorgeriickteren Alter angehirt. (Is
lkommt auch in den Vierziger Jahren vor.) Auf Zeichen von Syphilis wird
man in den meisten Fillen fahnden, weil diese Krankheit kein Lebens-
alter schont. Man darf aber durchans nicht glauben, dass in jedem
Falle eine umfassende Combination angestellt werden miisste, um die
Diagnose zu stellen. Das ist durchans nicht der Fall. Ein ansge-
dehntes, die Spitze und einen Theil des linken Seitenrandes der
Zunge einmehmendes Geschwiir, welehes uns als Krebs zur Operation

e e Wil
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geschickt wurde, haben die meisten Zuhirer sofort als nicht krebsig er-
kannt, einfach aus dem Grunde, weil das Geschwiir jahrelang bestand,
die Zunge dabei nicht fixirt wurde, keine Halsdriisenschwellung wahr-
nehmbar war und das Individoum nicht kachektisch aussah. Eine
ansgesprochene Hiirte des Geschwiirgrundes und eine einzige sehr
derb gesehwollene, nicht schmerzhafte Halsdriise derselben Seite bei
einem Individunm reiferen Alters wird in Jedermann nur den Ge-
danken eines Carcinoms aufkommen lassen. Ein kleineres Geschwiir
am Zungenrande, der Zacke eines carits ausgefressenen Zahnes gegen-
iiber, wird in den meisten Fiillen traumatisch sein.

An welche Aunhaltspunkte hat man sich also bei der Diagnose
zn halten?

1. An die Oertlichkeit. Ein Geschwiir am Zungenriicken wird

im Allgemeinen nicht traumatischer Natur sein; es miisste denn ein
eigenthiimliches Trauma eingewirkt haben, was aus der Anamnese zu
erheben ist, oder es miisste eine hestimmte loeale Ursache gefunden
werden, wie ein nekrotisches Stiick des harten Ganmens, oder ein
abnorm hinter der oberen Zahnreihe gewachsener Zahn mit Zahnstein
oder caribsen Zacken. — Ein Geschwiir an der Dorsalfliche der
Zungenbasis wird kaum ein syphilitisches sein, weil sich diese meist
vorne — bei Cunnilingnis an der Spitze als primiire, oder an den

e S——"

Riindern, iiberhaupt also vorne halten.

weit auf den Mundhihlenboden, auf das Zahnfleisch tibergreift, wird
kanm ein trawmatisches oder tuberenliises sein, leichter ein E}_’l‘lj_liljﬁ-
sches, noch eher ein caneriises; die tuberculisen Geschwiire sind im-
mer klein; ein sehr grosses wird also nicht tuberculiis sein.

3. An die Beschaffenheit der Riinder. Der Krebs hat einen sehr
harten, das syphilitische Geschwiir einen weicheren, sehr scharfen,
Das traumatische Geschwiir kann hiichstens durch lange Reizung einen
hiirtlichen schmerzhaften Rand erlangen.

4. An den Grond. Das tranmatische Geschwiir wird, wenn man
die Schiidlichkeit entfernt, bald zn einer rein eiternden Fliche: das
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syphilitische Geschwiir hat einen speckigen Grund und reinigt sich auf
den Gebrauch von Jodkalium; das Krebsgeschwiir enthalt oft epithe-
liale Zapfen, die man auf Druck entleeren kann; das tuberculise Ge-
schwiir zeigi mit der Loupe eingestreute grauliche Knitchen; lebhaft
'l'ﬂtilﬂ, leicht blutende Knitchen papilliiren Baues neben Geschwiir-
chen, die aus dem Zerfall der ersteren entstehen, sind der Charakter
des Lupus,

Viel sehwieriger noch zu diagnosticiren sind umschriebene Kno-

——

ten in der Zungensubstanz, Als ein in die Muskelmasse tief einge-
e e

hetteter, von normaler Schleimhaut bedeckter harter umschriebener
Knoten kann hier ein Abscess, ein Gumma, ein Krebsknoten auf-
treten, und man darf ja nicht glanben, dass die Fluetuation hier
deutlich ist. Ein ecircumseripter Abseess — Fluetuation fiihlt man
hei ihm, wie gesagt, k_aﬁm je, wenn er in der Tiefe sitzt — ist sehr
schmerzhaft; der Schmerz nimmt mit zunehmendem Drucke zu; in

der Regel ist der Abseess mandelgross, Das Gumma ist nicht schmerz-
haft. Der Krebsknoten ist nur etwas empfindlich, ausnahmsweise

schmerzhaft. Nun reichen augenscheinlich diese Zeichen nicht aus.
Man muss noch andere Momente heranziehen. Das Alter hat dann
eine entscheidende Bedentung; wenn das betreffende Individunm jung
ist, dann wird es sich um keinen Krebs handeln. Im reifen und im
hoben Alter kiomnen aber alle genannten Zustinde vorkommen. Da
nimmt man noch die Untersuchung des Individuums vor; anderweitige
Zeichen von Lues sprechen dann fiir ein Gumma. Ist keine Lues
vorhanden, so ist die Zeit, binnen welcher sich der Knoten entwickelt
hat, von_grosser Bedeutung. Ein Abscess entsteht in acht bis vier-
zelin Tagen; ein Krebsknoten gedeiht zu einer entrsprm:-h(;ndeu Grriisse
erst in lingerer Zeit. Eine kleine, runde, harte, sclmerzlose Lymph-
driise am_Halse spricht fiir Krebs,

Nun kommen an der Zunge noch andere seltene Knoten vor:
ein Tuberkelknoten, ein Knoten von Aktinomykose, ein Lipom,
Fibrom. Die Fibrome kommen aber immer an der Oberfliche vor,
sind selbst flach, klein (etwa einen Quadratcentimeter gross) und be-
stechen Jahre lang. Ein ll?f.‘l_'_ ist elastisch und hat sich im Laufe

ein
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von Jahren entwickelt. Der Tuberkelknoten kommt nur bei gleich-
zeitiger Tuberculose anderer Organe (Lunge, Knochen oder Gelenke)
vor und ist exuleerirt. Ich meine hier die seltenen Fiille von gris-
seren Knoten, nicht die weit hiiufigeren tubereulosen Zungengeschwiire,
von denen die Rede war. Ein isolirter Herd von Aktinomykose liisst
sich nur per exclusionem erkennen. Der Fall, der bei uns auf der
Klinik vorkam und richtig diagnosticirt wurde, verrieth sich daran,
dass das Individuum jung (also kein Careinom) und gesund (also
keine Tuberculose und keine Syphilis) war und dass der Knoten liingere
Zeit bestand (also kein Abscess). *," + ¢ fed e Hrded + —

Da der Zungenkrebs bei \\_’_&il:ﬂr_n_ ansserordentlich selten ist, so
kommt bei der Diagnose der Zungenknoten auch dieser Moment in
Betracht.

Ist ein Zungentumor exulcerirt, so handelt es sich um_Krebs,
oder Tuberculose, oder um Syphilis. Dann tauchen in der Regel
keine besonderen Schwierigkeiten der Diagnose auf.

X

Die Geschwiilste des Halses und der Parotisgegend.

Ifiir die meisten Anfiinger resultiren aus den complicirten topo-
graphischen Verhiiltnissen am Halse gewisse Schwierigkeiten in der
Beurtheilung der Halstumoren. Fiir den anatomisch geschulten Arat
aber sind gerade die complicirten Verhiiltnisse eine reiche Quelle von
Merkmalen, indem die Beziehungen der Geschwulst zu den Nachbar-
organen reichlicher, daher die Priimissen auf die Lagerung, den Aus-
cangspunkt, die Ausdehnung in der Tiefe und die Verbindungen der
(reschwulst zahlreicher sind. Doch lisst sich wohl behaupten, dass
es einfache Merkmale gibt, nach denen man die meisten Geschwiilste
des Halses erkennen kann. Wer die Gabe der Intuition besitzt, wer
das Gesammtbild einer Erscheinung in ihren wesentlichen Ziigen auf-
fasst und bebilt, wird sich diagnostisch immer besser zurechtfinden
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als derjenige, der nur die einzelnen Symptome isolirt mustert und
priift, wie etwa die auseinandergeworfenen Stiicke einer baulichen
Construction.  Dieffenbach nannte dieses anschaunliche Auffassen die
Autopsie und riithmte es Rust nach, dass dieser mit Eifer seine Schiller
darin einiibte. So wollen wir die Geschwiilste in Gruppen an uns
voriiberzichen lassen, wie sie, alle pathologischen Systeme durchkreu-
zend, die Lebenspraxis liefert.

Vor Allem scheiden wir eine Gruppe aus: die angeborenen
Halstumoren. Durch seine Gesammterscheinung  frappirt vor Allem
das angeborene Cvstoid des Halses: Hygroma eystieum colli _con-

genitum, s ist dies nach Kister's Untersuchungen eine Ektasie der
L}_‘l‘_l_l]_ﬂ]é,_“ﬁ‘:_@i_.’ﬂ_ﬁ_l}_.' und stellt hiemit eine auns einzelnen fluetuirenden, zu-
sammenhiingenden Abschnitten bestehende Geschwulst dar, welche
meist in der Submaxillargegend zuerst auftritt und durch ihr rapides
Waehsthum eine schnelle Ausbreitung iiber die Wange hinauf, iiber
den Hals hinunter erlangen kann. Da die cystischen Erweiternngen
im oberfliichlichen und tiefen Zellgewebe sitzen, so werden die einen
deutlicher fluctuiren und selbst mit verdiinnter Haut iiberzogen sein,
withrend die anderen ihres tiefen Sitzes wegen die Fluetuation nicht
50 dentlich merken lassen werden. Die Hant ist iiberdies in manchen
[Miillen elephantiastisch verdickt. Das congenitale Auftreten, die Mul-
Geschwulstform hinliinglich,

Aueh einfache Cysten kommen angeborener Weise vor. Sie
stehen mit den Entwicklungsvorgiingen der Halsorgane in Verbindung,
und man weiss, dass sie aus der Erweiterung eines an beiden Enden
obliterirten Kiemenganges entstehen. s wird dadurch verstiindlich,
wieso sie an drei Stellen vorkommen: oberhalb des Zungenbeins,
unterhalb desselben einwiirts vom Kopfuicker, endlich in der Fossa
supraclavienlaris, Man hat sie daher Kiemengangseysten genannt.
Auch der unbestimmte Ausdruck Hydrocele colli wurde fiir sie in un-
genaner Weise verwendet. Hat sich der Kiemengang nach innen zu
geschlossen, nach anssen aber nicht, so kommt es zur Hiidung einer
angehorenen Halsfistel.

i
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Den embryonalen Bildungsvorgiingen verdanken ihren Ursprung
auch die von Weinlechner zuerst beschriebenen knorpeligen Haut-
anhiinge am Halse; es sind dies kleine, in der Regel symmetrisch ent-
wickelte kleine HMILL]]!:I-:L[I“‘SGi in deren Innerem ein knorpeliges Kior-
perchen eingeschlossen ist — wohl ein Rest des Iumnenhugm]s,

Drittens kommen bei Nengeborenen aunch Strumen vor, welche
ebenso diagnosticirt werden wie bei den Erwachsenen.

Endlich miehte ich noch auf eine in den ersten Tagen nach
der Geburt auftretende Halsgeschwulst aufmerksam machen, deren
Diagnose, wie ich mich in zwei Fiillen, die ich gesehen habe, iiber-
zeugte, den Anfiingern uniiberwindliche Schwierigkeiten gemacht hat.
Es ist dies eine lingliche, den Sternoeleidomastoidens ganz oder zum
grissten Theile einnehmende, feste, pralle, gut hegrenzte Geschwulst.
Ob sie schmerzhaft ist oder nicht, kimnen Sie aus dem Neugebornen
nicht herausbringen. Manchmal schreit aber das Kind bei der leise-
sten Beriihrung doch in auffiilliger Weise, wenigstens in den ersten
Tagen, so dass man einen entziindlichen Vorgang annimmt. Es ist
auch nichts Anderes als eine Myositis des Sternocleidomastoideuns
nach einer schweren Geburt, besonders wenn der nachfolgende Kopf
lum einer Steissgeburt mit grosser Gewalt heransgezogen werden muss.
Der Kopt kann dabei aunf die gesunde Seite hintibergedriingt sein,
was wohl hm‘_ﬁuksiclltigt werden muss, da llltllLHIF} i voraus-
setzen kinnte, es miisste der entziindete Kopfnicker verkiirzt sein,
wie etwa der entziindete Psoas, und den Kopf nach seiner Seite
ziehen. Das ist hier duorchaus nieht nothwendig. Nicht weniger
Schwierigkeiten stellen sich dem Anfiinger dar, wenn bei einem Neu-
gebornen_an einer oder mehreren Stellen im_Koptuicker selbst harte
Schwellungen vorhanden sind.  Noeh Dieffenbach stellte die ersten

Fille, die er sah, als etwas Neues, noch nicht Beobachtetes seinen
Zuhirern vor. Es sind dies Zerreissungen des Sternocleidomastoidens
nach einer schweren Geburt. Meistens kommen die Eltern mit dem
Kinde erst einige Tage nach der Geburt zum Arzte und dieser nimmt
leicht eine Adenitis an. Die feine Bemerkung Dieffenbach’'s: Die
Sache hat dann  frappante Aelmlichkeit mit soeben conglutinirten
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Briichen der Clavicula: den Brueh iibersehen die Eltern, den Callus
aber nicht, mit dem sie zum Arzte gehen, um ihn zu fragen, was das
sei, ob etwa eine Driise?* beweist, dass schon im Jahre 1830, in
welchem Dieffenbach’'s Mittheilung im Rust'schen Handbuch erschienen
war, die Eltern dieselbe echirurgische Anschauungsweise hatten wie
die heutigen Eltern.

Wenn wir uns nun zur Diagnostik der Halsgeschwiilste im spii-
teren Lebensalter wenden, so folgen wir gar keinem strengen Ein-
theilungsprineip und folgen nur gewissen Bildern.

An Hiinfigkeit — in gewissen Gegenden — an Umfang, Be-
schwerden, Complicirtheit der pathologisch-anatomischen Darstellung
und reichhaltiger Terminologie, wie auch an operativem Interesse
stehen die Strumen den iibrigen Halsgeschwiiren voran,

Der Praktiker fragt: 1. Ist eine Geschwulst der Schilddriise vor-
handen? welcher Art ist sie?

Ein Tumor gehirt der Schilddriise an, 1. wenn er unter den die
Schilddriise bedeckenden Muskeln liegt; wenn der Twmor nur etwas
grisser ist und sich anch seitlich entwickelt, so ist es hauptsichlich
der auch bei den grimmigsten Feinden der Anatomie einer grossen
Popularitiit sich erfrenende Sternocleidomastoidens, der iiber ihn zieht
und sich vom Tumor abheben liisst, wenn man den Muskel an seiner
oberen oder unteren Insertion anpackt; 2. wenn der Tumor ein kir-
niges Gefiige besitzt, oder in dem kornigen Gefiige der Schilddriise,
das ilm unmittelbar wmgibt und sich bis an ihn verfolgen lisst, ein-
gebettet liegt; 3. wenn er bei Sehlingbewegungen aufs und absteigt.
Nun sollen wir noch die Art der Struma angeben. DBei dieser Be-
stimmung des Tumors kimnen wir behaupten:

@) dass es eine Struma parenchymatosa ist, wenn der ganze
Tumor aus nahezu gleichmiissigen kleinen Kirnern besteht;

b) dass es eine Struma cystica ist, wenn wir in der Kkiirnigen
Substanz einen runden, kugeligen, streng begrenzten, elastischen,
fluctnirenden Knoten durchfiihlen ;

¢) dass ein Knoten (oder mehrere) gelatinis entartet sind, wenn
ein rundlicher, gut begrenzter, elastisch weicher Knoten hervor-



tritt, der trotz der oberflichlichen Lage keine E:luctuﬂtiml zeigt,

Der Entscheid zwischen einem gelatindsen Knoten und einer

Cyste ist fast unmiglich, wenn das fragliche Gebilde seiner fie-

feren Lage wegen keine deutliche Fluctuation zeigt;

d) dass es eine Struma fibrosa ist, wenn wir grissere, sehr derbe
Lappen finden, an deren Peripherie ein kleinkiirniges Gefiige
nachzuweisen ist, da mit der Entwicklung des interstitiellen
Bindegewebes und einer Sklerose eine Wueherung der Follikel
an der Peripherie des Struma einhergeht;

¢) dass es eine Struma vasculosa ist, wenn neben ausgedehnten
dusseren Venen eine Compressibilitiit des Tomors mit sofortiger
Wiederfiillung bei nachgelassenem Drucke zu constatiren ist.
Findet man zahlreiche Arterien pulsirend und ranschend, kimnen
Sie natiirlich sagen, dass die Arterien erweitert und reiehlich
entwickelt sind (Struma aneurysmatica);

f) dass es endlich eine Struma maligna ist, wenn der Tumor
bei einem Individuum hiéheren Alters vorkommt, derb ist, rasch
wiichst, die Haut oder die Muskeln fixirt hat. Es kann sich
dann um ein Sarcom oder ein Carcinom handeln. Das auffal-
lend rasche Wachsthum in letzter Zeit ist das auffiilligste Merk-
mal der Malignitiit. Dazu kommt noch ein wichtiges Merkmal:
die grosse Schmerzhattigkeit bei Abwesenheit jeglicher Entziin-
dungserscheinungen; die Schmerzen sitzen in dem Kropfe selbst
oder treten anch in der Schulter, im Hinterkopfe auf, Mitunter
erschliesst man das Merkmal der Malignitiit, das Uebergreifen
auf benachbarte Texturen, aus einer Sympathicuserscheinung
(Pupillenveriinderung, Bulbusstand), oder aus auffilligen Venen-
erweiterungen iiber dem Sternum (wegen Compression oder Obli-
teration von Halsvenen ).

Nun kommt ein zweites sebr hiinfiges Bild: die Kettenge-
schwiilste. So wollen wir jene Halstumoren nennen, die in ganzen
Ketten vorkommen, und zwar ist es von vorncherein ersichtlich, dass
damit die Tumoren der Lymphdriisen. die ja in Ketten angelagert
am Halse vorkommen, gemeint sind. Diese Geschwiilste entsprechen
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also ilrer anatomischen Lage nach den Gruppen, oder wie es unsere
seschiiftsbeflissene Zeit nennt, Paketen der Lymphdriisen: den Driisen
unter dem Unterkieferwinkel, jeneﬁ in der Fossa carotica zwischen
dem Knopfnicker und Schlundkopf, endlich jenen, welche hinter dem
Kopfnicker um die Jugularis herum bis in die Oberschliisselbeingrube
sich erstrecken. Oft sind alle diese drei Gruppen, selbst beiderseits,
zi anschnlichen, aus selir vielen streng begrenzten Knollen zusammen-
gesetzten Tumoren angeschwollen, wiihrend in anderen Fillen neben
einer sichtbaren Schwellung etwa unterhalb des Unterkiefers der be-
tastende Finger am inneren Rande des Kopfnickers, in der oberen
Schliisselbeingrube derselben Seite, oder anf der entgegengesetzten,
oder am Nacken eben den Beginn der Kettenbildung wahrnehmen
kann. Bei Weitem vorwiegend eine traurige Krankheit der Kinder
des jugendlichen Alters und hiinfig in den Kreisen des Elends,
repriisentiren sie das Bild der Serophulose, des socialen Elends. Wir
werden als anfmerksame Aerzte immer die Nasen-, Mund- und Rachen-
hithle des Individoums untersnchen, um zu finden, ob nicht ein
cariiser Zahm, ein Geschwiir, ein heftiger Katarrh als loeale Veran-
lassung zur Infection und Schwellung der Driisen beschuldigt werden
kiinnte.

Ist das Individunm gesund und fiir die tuberculise Infection
nicht geeignet — wir miissen annelimen, dass der Bacillus nicht jeden
Menschen inficiren kann — so wird im Verfolge eines geschwiirigen
Processes am Kopfe die eine oder andere Lymphdriise anschwellen,
aber die Schwellung wird sich zuriickbilden. Hat eine aunsgiebige In-
vasion von Eiterungscoceen stattzefunden, so wird es zu einer eiterigen
Lymphadenitis kommen, die acut verlanft. Die tubercnlose Infection
der Lymphdriisen fiihrt aber zu chronischer Schwellung und hiinfig
Verkiisung und Vereiterung der Driisen; nach dem Anfbrunche ent-
stehen dann die charakteristischen, mit violetten, weit unterminirten,
scharfen Riindern versehenen tubereulisen Driisengeschwiire, und wenn
diese ausheilen, die charakteristischen multiplen, strahligen, mit vor-
springenden Leisten oder winzigen Hautanhiingen versehenen Narben
der Serophulsen.
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In jedem dieser Fiille muss man dem peripheren Ursprunge der
Erkrankung nachspiiren, sowie man bei den Bubonen dem syphiliti-
schen Geschwiire an den Genitalien nachspiirt.  Man muss dabei vor
Augen haben, aus welehen peripheren Gebieten die verschiedenen
Lymphdriisen des Halses ihre Lymphe beziehen.

Wir milssen nun einer cigenthiimlichen Erkrankung der Lymph-
driisen erwithnen, welehe von Billroth als malignes Lymphom be-
zeichnet wurde, da der Beginn des Leidens zumeist am Halse be-
obachtet wird. Es tritt eine Schwellung einer ganzen Grappe von
Lymphdriisen auf; die einzelnen Driisen sind in dem geschwellten
Paket isolirt durchzufiihlen, beweglich, iibrigens weicher oder hiirter,
was nicht wesentlich ist. In der Regel tritt zuerst eine Sehwellung
in der Submaxillargegend auf; dann folgt eine vor dem Kopfuicker,
dann eine in der Fossa supraclavienlaris. Die Geschwiilste Kinnen
eanz kolossal werden. Es treten bald auch anf anderen Kirperstellen
solche Schwellungen auf und die Individuen gehen in etwa zwei
Jahren zu Grunde, ob man die Driisen exstirpirt oder nicht. Wenn
man bei einem Befunde, wie der eben erwiihnte, keine localen und
allgemeinen Griinde der Schwellungen aufeufinden vermag, so kann
man die Diagnose auf maligne Lymphome stellen.

Ieh michte Sie jedoch ganz besonders anfmerksam machen, die Malignitiit
dieger Tumoren nicht nach jenen diagnostischen Anbaltspunkten zu beurtheilen,
die wir sonst beniitzen, nm eine Geschwulst als eine maligne zu bezeichnen. Alle
Einwiinde gegen diese Anhaltspunkte und gegen die Bezeichnung ,maligner Tu-
mor* konnten die Chirnrgen bisher nicht abbringen, sie anfrechtzuhalten, und
- wir thuen nicht anders. Wenn wir bei einer Schwellung der Lymphdriisen con-
statiren wiirden, dass sie bald fixirt ist, bald anf andere Organe, also auf Muskeln
oder Haut iibergreift, wenn das Wachsthum ein schnelles ist, so wissen wir, dass
ein solcher Tumor entweder ein Sarcom oder ein Carcinom ist, und zwar immer
von schlechter Prognose. Wir halten an dieser Erfahrung fest und miissen es
den Pathologen iiberlassen, zu entscheiden, ob in Lymphdriizen ein Cancer in
primiiver Weise vorkommen kann; wir nennen die Geschwulst eine maligne. In
diezem Sinne ist das maligne Lymphom ganz anders zu verstehen. Seine Mali-
gnitiit finssert sich nicht im Uebergreifen anf benachbarte Gewebe und razehem
Wachsthum, sondern sie besteht in einer anderen lethalen Einwirkung auf den
Organismus.

Albert, Diagnostik der chirorg. Krankheiten, 4. Aunfl. [}



Wir haben demnach, wenn wir uns fiir die nichtentziindlichen
Schwellungen der Lymphdriisen des Ausdruckes Lymphom bedienen,
ein Lymphoma simplex, ein Lymphoma serophulosum, ein Lymphoma
malignum.  Unterschieden hievon ist das Lymphosarcom — d. i. Sar-
combildung in einer Lymphdriise,

Wir kimnen an dieser Stelle die festsitzenden Halstumoren
einschalten. Es sind Sarkome, die von der Wirbelsiule ausgehen
und entweder seitlich c‘-l.I.I:.-'M'.EI.{:h.‘ﬁl.:ll, oder directer nach vorne promini-
ren und die Organe vor sich driingen und dadurch Scehlingbeschwer-
den, Athembeschwerden verursachen kimnen. In therapeutischer Be-
ziechung sind sie ein Noli me tangere; in diagnostischer Beziehung
michte nur bemerkt werden, dass man sich bei der Untersuchung ja
nicht durch eine scheinbare Beweglichkeit tiuschen lasse, indem die
Geschwulst auch einen diinneren Stiel haben kann und dann Beweg-
lichkeit vortiiuscht. Ueber die Natur dieser allerdings seltenen Ge-
schwiilste. kann nach den allgemeinen Grundsiitzen nur im speeiellen
Falle entschieden werden,

Wenn wir nun zu den isolirten Tumoren des Halses iiber-
gehen, so kinmen wir wohl eine gewisse ﬁj.‘ﬂtt:ll‘lﬂtiﬁf'.hﬂ Diagnostik
durchfiihren, deren Gang auch fiir die iibrigen Kirperregionen im
voraus in gewisser Beziehung ein Vorbild ist.  Wir untersuchen zu-
niichst, ob der Tumor solid ist oder fluctnirend. Fluetuirt er, oder ist
er unzweifelhaft elastisch, so enthiilt er Fliissigkeit. Diese kann
Cysteninhali, Blut, Eiter sein. Wenn der Inhalt Blut ist, dann muss
die Geschwulst compressibel oder entleerbar sein und ist entweder
ein Blutsehwamm oder eine Bluteyste, oder ein Aneurysma. Der Blut-
schwamm ist als eine nicht streng umschriebene, flaumweich anzu-
fiithlende, mit blinlich durehscheinenden Hautgefiisschen gesprenkelte
(eschwulst nicht zu verkennen; eine’:’{l]uthiiltige Cyste, deren In-
halt sich entleeren lisst, springt als rundlicher Tumor deutlich vor;
ein Aneurysma pulsirt.  Wenn also der Tumor weder compressibel,
noch pulsirend ist, dann ist sein Inhalt kein reines Blut, weder
veniises, noch arterielles, riEr kann nun Eiter enthalten, oder einen
triitben Cysteninhalt, oder klare Fliissigkeit. Die letztere ist sofort
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durch ihre Transparenz charakterisirt und der Tumor ist hestimmt
4 eine Cyste. Ein Zweifel entsteht also dann, wenn der Tumor nieht
Blut enthéilt und nieht diaphan ist. Was kann er nun sein? Eine
nicht durchscheinbare eystisehe Geschwulst (z. D. t:iu#.-ilhm'mu:, oder
ein vergrisserter Sehleimbeutel, oder ein kalter Abseess, da
beim heissen Abscess die Entziindungserscheinungen so dominiren,
dass er mit den gemeinten Geschwiilsten nicht verwechselt werden
kann.  Aber auch nicht jeder kalte Abseess kann hier gemeint sein,
sondern nur ein tiefer gelegener, rundlicher, streng begrenzter, etwas
praller Abscess, und das kiinnte wohl nur eine vereiterte Lymphdriise
sein. Dann halte man sich an folgende Punkte: 1. Kommt eine so
langsame, fast schmerzlose Vereiterung nur bei lymphatischen Indivi-
duen vor; 2. wird in der Regel bei genauerem Untersuchen doch die
eine oder die andere Lymphdriise in der Niihe geschwellt sein; 3. ist
die Geschwulst schon im Beginne nicht unter einer gewissen Grisse
gewesen, da die Lymphdriise zuniichst rasch anschwoll und dann
langsam vereiterie; eine Balggeschwulst kann aber schon als kaum
erbsengrosse Geschwulst deutlich gefiihlt worden sein; 4. findet man
bei einer vereiterten Lymphdriise doeh hie und da resistentere Stellen
und die Gestalt ist nicht streng kugelig. Die Schleimbeutelhygrome
wiedernm sind dureh ihre Lage (entweder vor dem Schildknorpel,
oder unterhalh des Zungenbeins auf beiden Seiten symmetrisel) und
ihre Unbeweglichkeit ausgezeichnet; insbesondere der Schleimbeutel
unter dem Zungenbein ist als flache Geschwulst von der Cyste durch
geine Gestalt, der vor dem Schildknorpel befindliche rundliche dureh
seine Weichheit charakterisirt, und wenn er Reisskorner enthiilt, an
dem Reibegeriiusche erkennbar,

Eine Vernunftfrage! Wie wiire zu unterscheiden, ob ein entziindeter
Sehleimbeutel vor dem Schildknorpel, oder eine vor dem Kehlkopfe vorkommende
vereiterte Lymphdriise vorliegt? Ein solches Dilemma wiire nur denkbar, wenn
wir annehmen, dass die Lymphdriise langsam eiterig sehmolz und nun beim Dureh-
bruch durch die Haut schmerzhaft wird, Denn ein Lingerer fritherer Bestand
einer weichen Geschwulst muss ja angenommen werden, da der Schleimbeutel
erst nach lingerer Entwicklung sich entziinden kimnte. Dann hiitten wir folgende
Anhaltspunkte: 1. das Individuoum; eine langsame schmerzlose Yereiterung einer

ﬁﬂi
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Lymphdriise kommt nur bei Scrophuloss vor, Schleimbeutel bei muskulisen
Individuen: 2. bei Entziindung eines Schleimbeutels entstehen plitzlich heftige,
klopfende Schmerzen, Oedem, Rithe der Haut: die aufbrechende Lymphdriise
cines Serophulisen bewirkt eine ganz eirenmseripte Risthung der Haut, tritt sehr
allmiilig auf und veranlasst keine klopfenden Schmerzen, auch kein Fieber,
welehes bei Sehleimbenteleiterungen meist vorhanden ist.

Die grossen, schlafferen kalten Abscesse am Halse kommen wohl nur bei
Knochenleiden vor, insbesondere bei Krankheiten der Wirbelsiiule, und dinn sind
die Zeichen der letzteren vorhanden,

Wir haben nun Einiges von den blathiiltigen Tumoren zu be-
merken. Es kommen nur solehe vor, die mit den Blutgefissen com-
municiren, also auf Druck entleerbar sind. Es sind entweder Blut-
cysten, die mit Venen zusammenhiingen, oder grosse Varices, oder
Aneurysmen. Dort, wo auf Compression der abfiihrenden Vene eine
Schwellung  der Geschwulst eintritt, ist ihr Zosammenhang mit der
Vene klar, wiihrend das Aneurysma durch seine Pulsation ansgezeich-
net ist.  Wir kinnen also sagen, dass ein compressibler Tomor Blat,
ein soleher mit Pulsation arterielles Blut enthiilt, also ein Aneurysma
ist., sel es ein wahres, sei es ein falsches. Wir hiitten dadurch also
fiir gewisse Fiille ein sehr einfaches Schema und einen streng logi-
schen Process des Diagnosticirens. Fiir die Aneurysmen wiire dann
differentialdiagnostisch nur noch zu bestimmen, welches Gefiiss sie
betreffen.

Der cavernise Blutschwamm wiire, ausserdem dass er compri-
mirbar ist, auch durch iussere Merkmale als flache, unregelmiissige,
doch nicht eigentlich fluctuirende Geschwulst zu eharakterisiren. Allein
das Denken ist leicht, das Machen ist schwer. Die Compressibilitit
einer Halsgeschwnlst zu constatiren, ist manchesmal eine grosse
Kunst.

Wir haben vorausgesetzt, dass auch die Pulsation als ein ein-
deutiges Merkmal hingestellt werden kann, welches die Diagnose eines
Aneurysma rechtfertigt, sobald die Geschwulst auch entleerbar ist.
Auch dariiber kommen Bemerkungen nachgehinkt, welche sich erst in
der Praxis wohl wiirdigen lassen. Diese Bemerkungen laufen dar-
auf hinaus, dass wir in manchen Fillen zu dem so einfachen, so ein-
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lenchtenden logischen Raisonnement gar nicht gelangen werden. Wir
werden schon beim Untersuchen in die grilsste Verlegenheit kommen
und werden weder wissen, ob die Geschwulst entleerbar — cum
grano salis gesagt, eigentlich ist sie nur eomprimirbar — noch ob sie
selbst pulsirt. Denn ein Aneurysma lisst sich gar nicht so leicht
entleeren, und bei den Aneurysmen der Carotis unterlassen wir ja
ein heftiges Driicken und Kneten der Geschwulst zu diagnostischen
Zwecken. Zwar hat Fergusson das Kneten des Sackes als Heilmethode
angewendet, aber einem mnoch lebenden, gliinzend wirkenden Chirur-
oen, :Y::,m Professor Esmareh in Kiel, passirte das Ungliick, dass ein
Patienf” nach der Untersuchung hemiplegisch wurde und aunch starb,
und die Seetion wies nach, dass weite Thrombosirungen peripherwiirts
als Folge des Knetens aunfgetreten waren. Der Kranke ist also an
den Folgen einer Untersuchung mit den Fingern gestorben! Anderer-
seits kann die Geschwulst, iiber welche wir zu entscheiden haben,
mitgetheilte Pulsation zeigen. Ein Abscess, dessen Gestalt und Lage
die Geschwulst einem Aneurysma dihnlich wmachen kann, kann auch
Pulsation zeigen; dann werden wir noch immer, hesonders bei Gfterer
Untersuchung, die wahre Pulsation von der falschen unterscheiden
kitnnen, und zwar dadurch: 1. dass die Geschwulst keine Pulsation
zeigt, wenn wir dieselbe bei zweckmiissiger Halsstellung von den
Seiten und nicht iiber der Arterie untersuchen oder sie verschieben;
2. dadarch dass die Geschwulst bei jeder Diastole der Arterie zwar
gehoben, aber nicht grosser wird; 3. dass sie keine Geriiusche zeigt.

Allein alle Merkmale eines Aneurysma: Pulsation, diastolisches
Anschwellen der Geschwulst und Gerdinsche kionnen vorhanden sein,
und doch ist der fragliche Tumor kein Aneurysma. Es kann niim-
lich ein mit sehr reichlichen Gefiissen versehenes Neoplasma vorliegen,
Dann ist die Diagnose ungemein schwer, Entleerbar ist ein solehes
Neoplasma allerdings nicht, aber es liisst sich, da es weich ist, etwas
zusammendriicken, und wir haben dann eine unbestimmte Wahr-
nehmung.

Mehr verlisslich ist die Beachtung des Pulses; bei einem grossen
Aneurysma retardirt sich der Puls in den periphersten Zweigen des
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Gefiisses um ein Zeittheilehen, wiihrend ein Neoplasma in der Niihe
der Carotis oder Subelavia das nicht bewirken kann. Kennen wir
iiberdies die Entwicklung der Geschwulst, so kinnen wir aus ibr wich-
tige Anhaltspunkte gewinnen. Ein Neoplasma solcher Art entwickelt sich
rasch, das Aneurysma sehr langsam; der Kranke wird uns auch in
manchen Iillen sagen, die Geschwulst sei anfangs ein derber Knoten
cewesen, der erst spiiter weicher geworden ist und immer deutlicher
pulsirte, und das harmonirt mit der Aunahme eines Tumors; denn
das Aneurysma ist weich und pulsirt vom Beginne an.  Wiirde ein
pulsirender Tumor bei Schlingbewegungen sich mithewegen, dann ist
er sicher kein Aneurysma; darauf hat schon A. Cooper aufierksam
gemacht,

In manchen Fiillen tauchen Zweifel aunf, von welchem grossen
Halsgefiisse ein Aneurysma ausgehe, eine Frage, deren Wichtigkeit
cinlenchtet, wenn es sich um eine wenn aunch periphere Unterbindung
handelt. Wenn das Aneurysma an der Theilungsstelle der Carotis
sitzt, so kann man zweileln, ob es von der Carotis interna oder ex-
terna ausgehe; der Zweifel hat fiir die Unterbindung des Stammes,
die man dann maehen wiirde, keine Bedentung. Handelt es sich
aber um ein Aneurysma am Ursprunge der Carotis, so wiiren die
Zweifel, ob es der Subelavia, oder Carotis, oder Anonyma angehiirt,
von grosser Bedeutung; Irrthiimer sind hier auch von Erfalirenen be-
cangen worden. Das wichtigste Zeichen ist die Verspiitung des Pulses
in den peripheren Zweigen jenes Arterienstammes, der den Sitz des
Anenrysma bildet,

Die Geschwiilste in der Ohrspeichelgegend kiinnen beziiglich
ihres Ausgangspunktes selbst den erfahrensten Diagnostiker tiuschen,
und zwar gilt das nicht nur von den Gewiichsen, sondern auch von
manchen entziindlichen Schwellungen. Die endemische Parotitis
gibt, wie aus den sonderbaren Volksbenennungen derselben hervor-
geht, ein dem Laien charakteristisches Bild. Wenn wir auch aus
dem Namen Ziegenpeter, Bauernwetzel oder Mumps weder auf den
Sitz, noch anf die Histologie der Krankheit schliessen kimnen, so ist
schon der Ausdruck Tolpelkrankheit aufklirender, da er kaum anders
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zu deuten, als dass das Aussehen des Kranken erefinartig ist; die
Bezeichnung Woehentilpel verbreitet sich sogar in klinischem Geiste
iiber die Dauer der Krankheit. Durch die sehr rasche und beden-
tende Schwellung der Parotisgegend der Halsdriisen wird, besonders
wenn die Entziindung symmetrisch auf beiden Seiten eintritt, der Hals
nnformlich, oft breiter als der Kopf, und das gibt dem Kranken, der
iiberdies schwer sprechen kann und oft Speichel aus dem Munde
fliessen lisst, weil ihn das Sehlucken schmerzt, der auch den Kopf
nicht umdrehen kann und daher unbeholfen erscheint, das Aussehen
cines Tilpels — inde nomen. In einem Falle von dieser Art werden
wir in der Diagnose Kkanm irren kimnen; denn in wenigen Tagen
schwellen die Lymphdriisen niemals zu dieser Grissse heran. Wenn
wir die Krankheit jedoch im Beginne antreffen, so halten wir uns an
folgende Symptome: Unter plitzlich eingetretenem Fieber, oder gar
nach einem BSchiittelfrost, empfindet der Kranke Sehmerzen hinter
dem Unterkieferaste, unterhalb des Ohres; daselbst tritt eine Ge-
schwulst auf, welche an die Stelle der Vertiefung vor dem Koptnicker
eine Hervorwilhung setzt; die Geschwulst ist anf Druek schmerzhaft,
nicht begrenzt, die Haut nieht geritithet, eher blisser, von wachsarti-
wem Aussehen. Der Kranke vermeidet hiichst fingstlich das Oeffnen
des Mundes, weil er dadurch die Geschwulst driicken und sich grosse
Schmerzen verursachen wiirde, Die meisten Kranken werden von
Ohrensausen und Ohrenklingen gepeinigt.  Die Mundhiihle der kranken
Seite ist enfweder wegen unterdriickter Speichelseeretion trocken, oder
es fliesst hier reichlicher Speichel aus, der manchmal triib und iibel-
riechend ist. Dieser ganze Symptomencomplex liesse sich hichstens
noch anf die Entziindung jener Lymphdriisen beziehen, welche unter
der Faseia parotideo-masseterica liegen. Da es deren zahlreiche gibt,
die selbst auch in das Gewebe der Parotis eingebettet sind, und deren
Entziindung ein Mitleiden der Parotis — Abnormitiit der Secretion —
leicht erkliirlich machen kinnte, so erscheint die Diagnose zwischen
diesen beiden Zustiinden sehr schwer. ” Aber schon im Beginne der
Entziindung leitet den Arzt der Umstand, dass das Gewebe der Parotis
in ihrer ganzen fusseren Aunsdehnung Kkirnig und schmerzhaft anzu-
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fiihlen ist; spiter entscheidet die rasche Zunahme der grossen Schwel-
lung, die so verhiiltnissindissig ist, dass sie anf die ganz kleinen Lymph-
driisen nicht hezogen werden kann. Vergeht die Schwellung ohne
Eiterung, o ist der Fall noch klarer bewiesen, da nur eiternde, tief-
eelegene Driisen eine grissere Geschwulst hiitten hervorbringen kiimnen.
(Wenn die Krankheit endemiseh ist, oder wenn nach der Parotis-
schwellung eine Hodenschwellong auftritt, dann unterliegen die Fille
ohnehin keinem Zweifel.)

Aber es gibt eine andere Art von Geschwiilsten, die mit der
Yarotis zusammenhiingen und die fast immer noch verkannt wurden.
Es sind dies die sogenannten Speichelgesehwiilste, oder, wie v. Bruns
sie richtiger nennt, Speichelganggeschwiilste, Sie entstehen dureh
eine locale Erweiterung des Speichelganges und Anhiinfung von Speichel
in dem Sacke und erreichen in der Regel nur eine geringe Griisse.
Wenn gar keine entziindlichen Erscheinungen vorhanden sind, dann
wird die strengbegrenzte, fluctuirende, oft pralle Geschwulst am ehesten
mit einer DBalggeschwulst verwechselt werden kinmen; ist das Indi-
vidoum scrophuliis, anch mit einem kalten Abscesse. Sind entziind-
liche Symptome da, wird man einen Abscess vermuthen. Die irrthiim-
liche Spaltung einer solchen Geschwulst wird daher zur Bildung einer
Speichelfistel fiihren; und da diese nieht leicht zu heilen sind, soll der
Irrthum vermieden werden.

Lisst sich die Geschwulst etwa zum Theile entleeren, dann wird
ohnehin dieses Symptom aunffordern, den Speichelgang vom Munde
aus zu sondiren und den Fall weiter zu beobachten. Sonst aber geﬁf‘
man vorziiglich darauf” acht, ob die Geschwulst beim Kauen, Sprechen,
auf Genuss von salzigen oder scharfen Substanzen nicht stiirker wird,
indem durch reichlichere Secretion des Speichels ein Zufluss des letz-
teren in den Sack erfolgt. In zweifelhaften Fillen wird eine Probe-
punktion vom Munde aus entscheiden,

Folgender Fall war diagnostisch interessant. Ein Mann, an die vierzig
Jahre alt, kam auf die Klinik mit einer flachrundlichen, halb wallnussgrossen
Geschwulst der Pavotisgegend; die Geschwulst seharf umschrieben, fluetuirend,
Haut unveriindert; der Mann robust. Also kein kalter Abscess.  Folglich
Atherom. So  diagunosticirte der Student voreilig. Ich demonstrirte ihm aber,



39

dass der Tumor an der Basis unbeweglich ist und die Haut nicht jene Gefiiss-
netze zeigt, die bei so grossen Atheromen im Gesichte nie fehlen. Ich diagno-
sticirte Speicheleyste. Die Punction ergab auch Cysteninhalt.

Die soliden Tumoren der Parotisgegend bieten der Diagnose oft
uniibersteigliche Schwierigkeiten, Selbstverstindlich gilt das nur von
den Tumoren, die in die Tiefe der Fossa parotidea greifen und
wenig verschiebbar sind, Am meisten hilft hier noch genanes Erheben

. der Anamnese. Eine Geschwulst, die im Beginn iinsserlich als kleiner,
beweglicher Knoten vorsprang und mit dem Wachsthum in die Tiefe
unbeweglicher wurde, wird nicht von der Parotis ausgegangen sein,
Eine Geschwulst, die anfangs als gauz flache, nicht umschriebene
Prominenz der Parotisgegend vorhanden war und erst spiter in pro-
minirenden Hiekern nach aussen wuchs, wird von der Parotis ans-
gegangen sein. Das ist aber auch Alles, was an Charakteristischem
allzemein gegeben werden kann.

5,
Sehlingbeschwerden. — Stenosen des Oesophagus, /o

Schon vor huondert Jalhren gruppirte in einer gekrimten Preis
schrift ein Amsterdamer Arzt, van Geuns, die Disphagie in zwei Arten.
Er unterschied die erschwerte Deglutition von der erschwerten Trans-
glutition. Bei der ersteren kann der Kranke den Schlingact einleiten,
aber das Genossene bleibt im Oesophagus stecken; bei der zweiten
findet der Bissen oder die Flissigkeit schon auf dem Wege von den
Lippen zum Schlunde ein Hinderniss, das Genossene kann an den

. Oesophagus nicht iibermittelt werden, ist es aber einmal darin, so
gleitet es unbeanstiindet in den Magen. Diese Fintheilung hat einen
praktischen Werth, da die Krankheiten, die das erschwerte Kauoen,
Formiren und Transportiren des Bissens zum Symptome haben, ganz
anderer Art sind als die Krankheiten, welche ein Hindernigs im Oeso-
phagus bedingen. Dort handelt es sich zumeist um Paresen, da ja
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das Kauen und Wiilzen des Bissens und seine Uebermittlung an den
Oesophagus Muskelthiitigkeiten sind; hier zumeist um Stricturen, da
der Oesophagus im normalen Zustande ein offenes, wie Mikulicz dureh
Oesophagoskopie von oben und Maydl durch Endoskopie von einer
Magenfistel ans fanden, ein klaffendes Rohr ist, in welehes der Bissen
nur hineingepresst zu werden brancht. Zum Verstiindniss der Symptome
reicht also eine einfache Vorstellung aus. Da das Sehlingen einerseits
die Durchgiingigkeit des ganzen Canals von den Lippen bis an die
‘ardia voranssetzt, andererseits dureh die Arbeitsfiihigkeit jener Muskeln
bedingt ist, die das Genossene durch diesen Canal durchpressen,
so wird man immer die Hauptfrage dahin richten, ob eine Strictur
vorhanden ist oder nicht. Die Inspeetion des Mund- und Rachenranmes
mnd die Sondirung der Speiserbhre werden uns immer eine Strietur
entdecken lassen, nnd es wird sich dann nur um ihre Details handeln.
Ist keine Strictur vorhanden, so handelt es sich wohl nur nm Stiirungen
der Muskulatur oder es fillt uns schon hei der Inspeetion irgend ein
Hinderniss in den ersten Passagen auf.

Yor Allem aber miige hervorgehoben werden, dass eine Strictur
des unteren Oesophagusendes bestehen kann, und dass selbst Aerzte
den Fall als eine Magenkrankheit aoffassen kimnen. FEin so unbe-
greiflich scheinender Irrthum erkliirt sich eben nur aus der Unterlassung
der Sondirnng.

Troussean erziihlt, dass eine Frau jahrelang an einem vorgeblichen Magen-
iibel behandelt wurde und stark herabgekommen war, bis man durch Sondiren

des Schlundes eine Verengerung der Speiserithre entdeckte, woranf die Fran
binnen wenigen Wochen vollkommen hergestellt wurde.

Steiger erziihlt einen dhnlichen Fall. Ein Herr litt an hiinfizem Erbrechen
von Speisen und Sehleim, an Wiirgen und angeblichen Magenkriimpfen, Das
Alter des Patienten, die Abmagerung desselben und die Decoloration des Gesichtes
liessen die Annalme ecines Magencarcinoms gelten, da der Kranke immer be-
hauptete, gut schlingen zu kimnen. Doch entdeckte die Sonde eine bedeutende
Verengerung des Oesophagus an der Cardia, die allerdings, wie sich spiiter herans-
stellte, carcinomatiiser Natur war.

Die Sondirung des Oesophagus ist also das allerwichtigste dia-
gnostische Mittel. Da sie aber nicht immer zugegeben wird, so ist es
erwiinscht, Zeichen zu haben, welehe anf die eine oder die andere
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Krankheit hindeuten. Wiire die Auseultation des Oesophagus von un-
anfechtbarer Sicherheit, so wiirde sie fiir eine vorliinfige Diagnose von
crossem Werthe sein. Es ist indessen, bis auf solche Ausnahmsfille,
wie die obigen, in den meisten Fillen miglich, aus den Angaben des
Kranken selbst die Diagnose auf Strictur zu stellen. Ist ein bestimmter
Anlass hekannt, z. B. das Verschlucken und Steckenbleiben eines
fremden Kirpers, oder eine vorausgegangene Veriitzung, so braucht
man ja den Kranken nur zuerst Fliissiges und dann Festes geniessen zu
lassen, nm es anzusehen, wie entweder das Genossene zuriickgewdirgt
wird, oder wie der Kranke auf eine bestimmte Stelle am Halse deatet
nnd behauptet, dass das Verschluckte dort stecken geblieben sei und
driicke, In solchen Fiillen wird aber auch die Sonde entweder sofort an-
gewendet, wie bei fremden Korpern, oder sie wird spiiter angewendet
werden miissen, wie bei Stricturen. Spiiter, sage ich, da man bei Aetzungs-
stricturen erst dann sondiren darf, wenn die verletzten Stellen vernarbt

sind, und das kann man aus dem Umstande erschliessen, dass kein

blutiger Eiter mehr ausgebrochen oder ausgewiirgt wird.

Setzen wir daher einen Fall, wo sich die Schlingbeschwerden ohne
einen bestimmten Anlass eingestellt haben, und wo eine sofortige
Untersuchung des Oesophagus nicht nothwendig ist. Der Kranke er-
zihlt uns, dass er seit einiger Zeit bemerke, wie ihm feste Speisen in
der Speiserilire stecken bleiben. Er gibt in der Regel an, wo der
Bissen stecken bleibe, und bemerkt, dass er ihn durch Nachtrinken
erweichen und dann hinunterspiilen kimne. Oder der Kranke kann
aunch dies nicht mehr; er vermag nur Fliissiges zu schlingen und aueh
dieses nur in geringen Mengen. Wie er ein halbes Glas Wasser schnell
heruntertrinkt, wird es sofort in einem raschen Stosse herausgebrochen,
aber einen Liffel voll vertriigt er. Hat das Individuouom nieht schon
im Beginne getrachtet, durch Genuss von Mileh, Eiern und derlei
Mitteln von grossem Nihrwerth seinem Stoffverbrauche zn geniigen, so
ist es anch schon abgemagert. Wenn dieses Individuum in hiherem
Alter steht; wenn Sie bei Untersuchung des Halses, der Brust- und
Bauchhishle keine Geschwulsthildung nachweisen kimnen, =0 werden
Sie in den meisten Fiillen die riehtige Diagnose gestellt haben, indem
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Sie ein Careinom des Oesophagus annehmen. Unterstittzt wird diese
Annahme, wenn Sie eine oder mehrere Supraclavieulardriisen hart,
geschwellt und schmerzlos finden, wenn zeitweise an derselben Stelle,
wo das Hinderniss sitzt, spontane Schmerzen auftreten, wenn beim
Zuriickwiirgen des Genossenen dann und wann Spuren von Blut zum
Vorschein kommen, wenn in letzter Zeit iibler Geruch aus dem Rachen
dringt. Findet man im Erbrochenen unter dem Mikroskope carcino-
matiise Partikeln, so ist die Diagnose erhiirtet. Sie werden in der
Annahme eines Careinoms nicht beirrt, wenn der Kranke angibt, dass
er zeitweise Erleichterung seiner Beschwerden verspiire. Stiicke des
Carcinoms kitnnen verjauchen, dann ist die Passage frei, aber in kurzer
Zeit wuehert das Gebilde nach, und dieser Vorgang kann sich einige-
mal wiederholt haben; im Ganzen aber nehmen die Beschwerden doch
continuirlich zu, und zwar entsprechend einem Zeitranme, in welehem
die Carcinome erfahrungsgemiiss zu einer entsprechenden Grisse heran-
wuchern, also binnen einigen Monaten. Ieh habe mich bei Vorhanden-
sein solcher Svmptome bis jetzt noeh nieht in der Annahme eines
Carcinoms getiinscht gefunden.  Ueberhaupt muss  hervorgehoben
werden, dass die Diagnose auf ein Carcinom des Oesophagus in den
allerseltensten Fiillen evident gemacht werden kann, Die Driisen-
schwellung kommt ausserordentlich selten vor; Partikelchen der Ge-
schwulst, die man zur mikroskopisechen Untersuchung verwenden
kiinnte, kriegt man nie zu Gesicht. Und doeh stellen wir die Dia-
gnose mit einer an Gewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit. Sobald
wir niimlich, durch die bestimmten Angaben des Kranken geleitet,
die Sonde zur Hand nehmen und eine Strictur nachweisen, so argu-
mentiren wir folgenderweise: Das Individuum ist in jenem Alter, wo
das Carcinom in der Speiserihre auftritt; die Strictur ist ohne be-
kannten Anlass, also spontan entstanden; sie hat stetig und in einer
relativ so kurzen Zeit zugenommen, dass wir sie nur ans dem Wuehern
des Carcinoms erkliiven; andere Leiden gibt der Kranke nieht an.
Die ganze Argumentation passt also nur aunf das Careinom. Wir
werden natiirlich nur Eines noch auszuschliessen haben: Compression
des Oesophagus dureh eine Gesehwulst,

il il oyl
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Das Oesophagusearcinom kann sich in verschiedener Hihe des Organs
entwickeln. Am hiinfigsten sitze es in dem unteren T'heil; der Satz lautet viel-
leicht genauer, wenn man sagt, es sitze am hiiufigsten an irgend einem Punkte
des Oesophagus, der unterhalb der oberen Brustapertur liegt.

Bei einem in der Hihe des Ringknorpels vorfindlichen Hindernisse denke
man auch an jene seltenen Fille, wo die Platte des Ringknorpels abnorm gross
ist. Es sind derlei Fille mit ganz kolossalen Schlingbeschwerden beobachtet
worden.

Eine spontane Strictur des Oesophagus kann auch durch Syphilis
entstehen; jedoch ist ein solehes Vorkommen gegeniiber den Carei-
nomen ausserordentlich selten.

Klar liegen die Ursachen der Stricturerscheinungen zu Tage,
wenn ein Tumor am Halse den Oesophagus comprimirt, und es
wiire hiebei nur zn erinnern, dass Strumen bei Frauen auch perio-*

diseh wiederkehrende Schlingbeschwerden geringeren Grades mit

sich bringen kinnen, wenn zur Zeit der Menses auch im Struma Con-
gestion und Schwellung aunftritt.

Schwieriger ist schon die Diagnose einer ‘Compressionsstenose
(des Oesophagus durch Tumoren im Brostraum, und es ist klar,
dass hier die diagnostischen Mittel der inneren Medicin den Auns-
schlag geben.' 2 v, T L g : ” ;

Das Gegentheil der Strictur ist die Erweiterung, Manchmal
kommt die Erweiterung als Folge der Strietur vor. Der oberhalb
der Strictur befindliche Theil des Oesophagus erweitert sich in seiner
ganzen Strecke und in miissigem Grade.

Daneben gibt es eine selbststiindige Erweiterung, die man Ek-
tasie nennt. Der Oesophagus erweitert sich zu einem weiten, ge-
schliingelten, darmiihnlichen Rohre, und zwar mit Verdickung oder
Verdtinnung seiner Hinte. Dann sammeln sich die verschluckten
Speisen in dem Rohre an und gehen Zersetzungsprocesse ein; die
Speisen werden erbrochen, Aufstossen von mitunter stinkenden Gasen
beliistigt den Kranken; es kimnen nach dem Essen Symptome eines
listigen Druckes in der Brust entstehen. Die Aetiologie eines solchen
Zustandes ist dunkel. Es scheint, dass es sich in den meisten Fiillen
um Paralysen handelt. Die ilteren Chirurgen sprachen von diesem
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Zustande als einer Atonia oesophagi. Einer der besten medicinischen
Schriftsteller des sechzelinten Jahrhunderts, Felix Platter, litt selbst
mehrere Jahre daran. Willis erzihlt von einem Manne, der schon
sechzehn Jalre lang mit diesem Zustande lebte, indem er die Speisen
mit einem an einem Fischbeinstiibehen befestigten Schwiimmehen hinah-
stiese, Der Zuostand muss sich mit der Sonde erkennen lassen, wenn
er einigermassen hochgradig ist. Im Wiener Museum ist ein Oesophagus
aufbewahrt, welcher ecinen Mannesarm antnehmen kann. In emem
solchen Oesophagus kann die Sonde wohl weitere Excursionen machen.

Aeltere Autoren sprechen bei der Atonia oesophagi — gulae imbeeilitas
kommt bei Galen vor — von einem iusserst aniimischen Zustande

der Rachenschleimhaut, und ein solcher Befund wiirde im gegebenen
Falle, wenn etwa ein Trauma — eine Erschiitterung des Thorax —-
vorausgegangen war, die Annahme eines paralytischen Ursprunges
stiitzen.

Die umschriehene, locale Erweiterung der Speiserihre nennt man
Divertikel. Derselbe kann eylindrisch oder spindelfirmig, oder sack-
dhmlich sein.  Gerade die letztere Form, wobei der Divertikel zu einer
neben dem Oesophagus liegenden und in ihr miindenden Tasche ge-
worden ist, hietet das griisste chirurgische Interesse. Er kann durch
Uleeration, oder durch Zug schrumpfender Lymphdriisen, die in der
Niithe des Oesophagus liegen, erzeugt sein. Daneben gibt es aber
auch Divertikel, deren Entstehung ins fitale Leben zuriickreicht;
hieher gehiiren die im Nivean der Bifurcationsstelle der Trachea ge-
legenen Oesophagusdivertikel. Ist nun der Divertikel von einer ge-
wissen Griisse, so erzengt er Beschwerden. Die Speisen gleiten zum
Theil in den Magen, zum Theil in den Divertikel, der am Halstheil
oder in der Niihe des Magens sitzen kann, und mit der zunehmenden
Fiilllung des Divertikels hat der Kranke aunch eine bestimmte Empfin-
dung iiber den Sitz desselben. Am Halse erzeugt der Divertikel dann
eine sichtbare Geschwulst, die das eigenthiimliche Anfiihlen eines
Vogelkropfes bietet. Der Kranke kann in dem einen Falle diesen
Divertikel ausdriicken oder anstreichen, in anderen Fiilllen kaun er
durch eine bestimmte Haltung des Halses und der Brust den Zugang



95

zum Divertikel ganz oder zum Theile sperren, so dass die Speisen
dann ganz gut hinabgehen. Der Sonde geht es dann wie dem Bissen;
einmal gleitet sie ganz gut in den Magen, ein andermal geriith sie
in die Ausbuchtung und kommt nicht vorwiirts. Ein ganz eigenthiim-
liches Phiinomen tritt bei manchen derart Erkrankten ein.  Die Speisen
kommen nach dem Essen ohne Wiirgen oder Erbrechen wieder in den
Mund, wie bei den Wiederkiivern. Einer der beriihmtesten medicinischen
Forscher, zngleich eine parlamentarische Grissse, sprach seine politische
Gegenpartei als Wiederkiiuer an und entging nur dadurch dem Ord-
nungzrufe, dass er auf die Erscheinung des Wiederkiiuens als eines
menschlichen Gebrechens hinwies. Doch muss bemerkt werden,
dass das Wiederkiiuven auch unabhiingiz von einem Divertikel vor-
Kommen kanmn.

Weinlechner macht die wichtige Bemerkung, dass bei dem Waehsthum
des Divertikels seine Eimniindungsstelle allmiilig eine andere Lage annimmt,
Wenn man also den Kranken liingere Zeit beobachtet und hilufig untersucht
hat, so findet man, dass die Stelle, wo die Sonde das Hinderniss findet, mit der
Leit cine andere Tiefe einnimmt.

Fine ohne Veranlassung entstehende und ganz allmiilig sich stei-
gernde Strictur Kann dureh einen Oesophaguspolypen erzengt werden.
Da auch die Schlundsonde nichts weiter entdeckt als einen Widerstand,
so muss die Diagnose des Polypen gegenitber einer anderen Neu-
bildung aus eigenthiimlichen Zeichen gestellt werden. Diese Anhalts-
punkte fliessen ans dem Sitze und der Beweglichkeit des Polypen.
Da er sich in der Riickseite des Kehlkopfes entwickelt, so ist oft im
Beginne des Leidens Heiserkeit vorhanden gewesen, und der Kehl-
kopfspiegel kann spiiter vielleicht eine Veriinderung in der Stellung
der Theile des Kehlkoptes nachweisen. Mit vorgesehrittenem Wachs-
thume wirdsder Polyp beweglicher; er erzeugt neben behindertem
sSchlingen Wiirgen, sowohl beim Schlingen, als aunch zur Zeit, wo man
nichts geniesst. Ganz charakteristisch ist die Erscheinung, dass dann
und wann nach dem Wiirgen, wenn der Polyp hinanfgewiirgt wird
und sich tiber den Aditus ad laryngem legt, heftize Erstickungs-
anfille erfolgen kimnen und selbst Erstickungstod. Entscheidend ist
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in allen Fiillen das Sichtbarwerden des Polypen oder seine Beweglich-
keit, die die eingefiibrte Sonde mitunter fiihlt.

Sowie es eine krampfhafte Strictur der Harnrihre gibt, so be-
steht ohne Zweifel auch eine krampfhafte Verengung des Oesophagus.
Am verstindlichsten sind jene Fiille, wo eine Fissur in der Schleim-
haut der Speiserihre vorhanden ist. Wenn an der sehr empfindlichen
Stelle derselben ein Bissen vorbeigleitet, kann ein Reflexkrampf ein-
treten.  Manche Chirurgen melden, dass sie in solchen Fiillen das be-
stimmte Gefiihl hatten, wie die Sonde vom Oesophagus festgehalten
wurde. Das Krankheitshild erinnert dann an jenes der Fissura ani,
wo ebenfalls ein Reflexkrampf des Sphincters besteht; ferner an den
Vaginismus, wo ein Reflexkrampf des Constrictor cunni vorhanden ist.
Man hat diese Krankheit darum anch Qesophagismus genannt,

Wenn sonst noch Krampf des Oesophagus vorkfime, so ist es
klar, dass eine dureh denselben bewirkte Stenose durch einen hiinfigen
Weehsel zwischen vollstindiger Permeabilitiit nund vollstiin-
digem Verschlusse zn charakterisiren wiire. Wo diese Symptome
auftreten, ist allerdings kaum ein Zweifel mehr. Allein da diese Strictur
bei Hysterischen, Hypochondrischen vorkommt, so wird ihre Sympto-
matologie sehr verschieden sein. Vor Allem wird eine Hysterische
sehr viele Symptome angeben, Bald kann sie nur Warmes, bald
nur Kaltes, bald Festes, bald Fliissiges, bald gar nichts geniessen;
sie fiirchtet, es wachse ihr die Speiserthre zu und sie miisse Hungers
sterben; oder sie trant sich gar nichts zu nehmen, um nicht sofort
ersticken zu miissen. Der erfabrenere Arzt wird nach einigen Minuten
des Zuhvrens wissen, woran er ist. In allen Fillen bleibt ihm die
Untersuchung mit der Sonde als Entscheidung iibrig.  Meist aber hebt
eine gegen den Grand der Hysterie gerichtete, oft auch nur eine
psychische Cur die Symptome, bevor eine Untersuchung nothwendig ist.

Boyer erziihlt von einer Dame, die nur mit Schwierigkeit und Furcht feste
Speisen zn schlingen vermochte, dass er gie dadurch heilte, dass er einen ganzen
Monat hindurch zweimal des Tages an ihren Mahlzeiten theilnahm und sie all-
miilig iiberzengte, wie eitel thre Angst sei. Sauvages behandelte einen solchen
Fall mit der Anordnung eines tiglichen kalten Bades und des Genusses von
Milehspeisen. Alii aliter. Alte Schriftsteller merken anch an, dass manche
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Patienten nur grosse Mengen von Fliissigkeiten auf einmal und selmell versehlingen,
aber nicht langsam und in kleinen Absiitzen trinken. Man kann das noeh heut-
sutage ohne bestimmten Verdacht anf Hypochondrie beobachten, und zwar auf
Commersen, besonders bei den sogenanuten Fiichsen,

Neben dem Carcinoma oesophagi ist nichts trauriger als das Bild
eines retrodsophagealen Abseesses, Es kann sich ein soleherin
chronischer Weise von Caries der Wirbelkorper entwickeln. Die Sache
kann dann nicht zweifelhaft sein, da man das urspriingliche Leiden
an der Wirbelsiinle (kvphotische Prominenz eines oder mehrerer Stachel-
fortsiitze u. s. w.) nachweisen kann. Die Sehlingbesehwerden nehmen
ganz allmiilig zn, und die eingefithrte Sonde kommt ant einen sehmerz-
hatten Ponkt, der der Sitz des Hindernisses ist. Oder es kann ein
soleher Abscess “Qureh Perforation von Seite eines steckengebliehenen
fremden Korpers erzengt werden.  Die Literatur enthiilt eine Zahl
von sehr traurigen Iillen dieser Art, wo ein geringfiigiger fremder
Kirper in das retroiisophageale Zellgewebe durchgebrochen ist und
hier Verjauchung desselben mit letaler lluhﬂuhmnu Pleuritis, Peri-
carditis erzengt hat. Endlich kann ein ﬁulf‘!lt‘t”\hnf‘{‘“ auch in acuter
Weise idiopathisch aunftreten. Obwoll die Strieturerscheinungen im
Uesophagus zur Diagnose des Processes unumgiinglich nothwendig sind,
so sind es doch die angedenteten schweren Folgen, die in den Vorder-
grund treten. Da dieselben bei entziindlicher Strictur, analog den
perinrethralen Abseessen, hei Careinoma oesophagi in Folge spontanen
Durchbruches aunftreten kimnen, oder dureh ungliickliches  Sondiren
beim besten Willen und griizsten Geschick hervorgebracht werden,
so miissen wir ilmen ecinige Aufmerksamkeit schenken. Der Dureh-
bruch kann in das Mediastinum, in die Pleura, in die Lunge, in den
Bronehus stattfinden, oder gar in ein grosses Blutgefiiss, in welch
letzterem Falle der Tod rasch eintritt. Die Erscheinungen sind in den
iibrigen Fiillen immer sehr schwer. Hat die Perforation in die Luft-
wege stattgefunden, so wiirde man Emphysem der Haut als eine un-
mittelbare Folge erwarten. Doch ist dieses nicht nothwendig, weil
vor dem Durchbruche schon die Schichten so verklebt sein kiinnen,
dass die Luft in die Gewebemaschen nicht einzndringen vermag. - Bei

Albert, Diagnostik der chirurg, Krankheiten. 4. Aufl, T
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Durelibrueh in Folge ungliicklichen Sondirens tritt aber das Emphysem
hitufiger auf. Charakteristisch ist das Husten und Herausbefordern
verschluekter Substanzen sofort oder hald nach dem Sehlingact. Wenn
der Husten sofort erfolgt, wird man eine kurze und weitere Commu-
nication vermuthen; fritt er erst spiiter ein, diirfte eine Lingere ge-
wundene, engere Communication vorhanden sein. Hat der Durchbruch
in die' Lunge selbst stattgefunden, so tritt bald Pnenmonie auf; Plen-
ritis oder Mediastinitis wiederum, wenn der Durchbruch in die Pleura
oder ins Mediastinum stattgefunden.
dige Verschliessung desselben. Eine relative Undurchgiingigkeit
desselben, . h. die Unmiglichkeit, auch das diinnste Instroment
durehzubringen, kommt sowohl hei Narbenstricturen, als aunch bei
Compressionsstenosen vor, und es gibt Fiille, wo auch das Wasser kaum
in Tropfen durchgeht. Fiir diese Fille mige die Bemerkung in Er-
innerung bleiben, dass mitunter eine Lageveriinderung des Patienten
hinreicht, die Passage fiir eine diinne Sonde zn erifinen. Bei Neu-
geborenen ist die Aufmerksamkeit auf etwas Anderes zn lenken. Es
kommt niimlich angeborenerweise ein vollstindiger Verschluss, d. h.
eine blinde Endigung des Oesophagus vor. In solehen Fillen wird die
Untersunchung mit einem elastischen Katheter sofort anfkliiren, dass das
Kind unretthar verloren ist, wenn man nicht eine Gastrotomie ausfiibrt,
In den niichsten Lebensmonaten kommt wohl nur eine Form
von Transglutitionsbeschwerden vor, und selbst diese ist eine Selten-
heit. Gerade darum mache ich darauf anfmerksam, weil man im
gegebenen Falle kaum auf die Annahme verfallen wiirde, dass ein
solches Leiden zn dieser Zeit schon vorhanden sei. Ieh meine den
retropharyngealen Abscess, von dem wir schon an einem fritheren
Orte sprachen. Die Kinder fallen durch eine unbeweglich starre Kopf-
haltung auf, es tritt Nasenkatarrh ein, der Gaumen ist gesehwellt
und in der seitlichen Halsgegend hinter dem Unterkieferaste entsteht
oft eine schmerzhafte Sehwellung. Wenn nach den Schlinghesehwerden,
die so gross sein kimnen, dass Alles, was genossen wird, sofort, wie
das Kind es versehlingen will, durch Mund und Nase zuriick herans-
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weschlendert wird, auch erschwertes Athmen und manchmal Suffo-
cationsanfiille auftreten, dann diirfte es schon als grobe Unaufmerk-
samkeit zu bezeichmen sein, wenn der Arzt die Untersuchung der
hinteren Rachenwand mit dem Finger unterlassen wiirde. Bei griisseren
Kindern kann man durch genanere Untersuchung noch feststellen, ob
die Knochen der Halswirbelsiiule Veriinderungen zeigen, die auf Caries
der Wirbelkirper denten, oder ob wenigstens Theile der Wirbel
schmerzhaft sind.

Eine besondere, zomeist dem Kindesalter zukommende Trans-
glutitionsheschwerde tritt in Folge der diphtheritischen Lihmung
anf, sei es, dass einfache Diphtherie, oder diese im Verlaufe von
Searlatina voransgegangen war. In der ersten bis vierten Woche nach
der Heilung der Gesehwiire tritt niiselnde Sprache ein, oft bis zur
vollkommenen Unverstiindlichkeit. Beim Schlingen kommen namentlich
die Fliissigkeiten durch das sogenannte ,sich verkutzen® unter Husten-
stissen bel der Nase herans; seltener kommt es vor, dass eine voll-
kommene Unmiglichkeit, zu schlingen, auftritt. Da die Liihmung nur
den Gaumen betrifft, so bleiben Lippen und Zunge volikommen

funetionstiichtiz,  Aber das Gaumensegel hiingt unbeweglich herunter.

Kitzelt man es, so treten keine Reflexbewegungen ein, und liisst man

das Kind Voecale aussprechen, so rithrt sich der weiche Gauwmen eben- #
sowenig wie bei Schlingversuchen. Die Kenntniss dieser Thatsachen g

s

geniigt woll, die Diagnose zn stellen.

Scharf unterschieden ist diese Liihmung von der Paralysis
glossopharyngolabialis. einer Krankheit, die wir erst seit dem
Jahre 1260 aus Duchenne's Untersuchungen kemnen und die auch
Bulbiirparalyse heisst, weil ihr eine Erkrankung des Bulbus medullae
gn Grunde liegt, Der erstere Name deutet an, anf welche Gebiete
sich die Lihmung erstreckt. Da der Gaumen gelihmt ist, wird natiir-
lich das Schlingen ebenso unmiiglich wie hei der diphtheritischen
Lihmung. Aber lange zuvor sind allmiilig andere Erscheinungen ein-
getreten. Die Zunge hat beim Kauen und beim Sprechen schon ilire
Funetionen eingebiisst, sie kann den Bissen nicht im Munde hernm-
wiilzen; die Zungenlaute Kinnen gar nicht ausgesprochen werden, so
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dass liingere Zeit vor den Schlingbeschwerden die Sprache einen
eigenthiimlichen Charakter hat, den wir nachahmen kinnen, wenn
wir mit einem Finger die Zunge niederdriicken und dann mit dem
Finger im Munde zu sprechen versuchen. Dann kommt ein hiinfiges
Ausspucken von Mundschleim, als erstes Zeichen der Unmiglichkeit
zu schlingen; ferner tritt das Unvermiigen ein, die Lippen zu spitzen,
und ein eigenthiimlicher starrer Gesichtsansdrock zeichnet die Physio-
enomie aus.  Endlich kommt es zur Glottisparalyse und die Kranken
gehen nach einer ein- bis dreijihrigen Dauer der Krankheit zu Grunde.

Die im Oesophagus stecken gebliebenen FremdKorper bilden
fiir die Therapie ein Capitel voll Schwierigkeiten. Die Therapie sollte
suniichst durch die Diagnostik geleitet werden. Bei vollkommen ge-
sicherter Diagnose kinnte indessen das therapeutische Problem noch
immer seine uniibersteiglichen Sehwierigkeiten haben: wie erst, wenn
die Diagnose mangelhaft ist. Und das ist in der That hiiufiz der
Fall. In einer von Professor Adelmann gelieferten Zusammenstellung
finden wir vier Fiille verzeichmet, wo bei der Diagnose des Zustandes
an einen Fremdkirper iiberhaupt gar nicht gedacht wurde; in fiinf:
zehn anderen Fiillen gelang es trotz aller angewendeten diagnostischen
Hilfsmittel nicht, die Diagnose bestimmt zu stellen! Man muss im
Allzemeinen zufrieden sein, wenn man findet, dass an einer Stelle
des Oesophagus ein Hinderniss sitzt, und dass dieses Hinderniss unter
Zuhilfenahme der Anamnese ein Fremdkirper ist; in vielen Fillen
wird man die Natur dieses Hindernisses ans dem Anschlag der Sonde
hestimmen kinnen, d. h. man wird finden, dass das Hinderniss kein
organisches Gewebe ist. Die Fremdkirper bleiben mit Vorliebe an
den drei engen Stellen sitzen: am Isthmus, im Nivean des Foramen
oesophagenm des Zwerchfells und an der Cardia. Die feinen spitzen
Kirper bleiben hitufig im Rachen stecken, und man muss daher vor
Allem den Rachenrawm griindlich untersuchen. Zur Untersuchung des
Oesophagus selbst wiihlt man Fischbeinsonden mit einem Elfenbein-
knopf. Duplay hat eine biegsame metallene Sonde angegeben, an
deren vorderem Ende eine Silberolive, an deren hinterem Ende eine
Metalltrommel zur Verstirkung des Schalles, der bei Beriihrung des
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gemacht, um der atmosphiirischen Luft einen Kiinstlichen Weg zu
eriffnen. Sie kann selbstverstiindlich nur dann einen Erfolg haben,
wenn die Eriffnung unterhalb der verengten Stelle des Luftrohrs
ansfithrbar ist. Das ist der Fall bei allen Laryvnx- und den hiher
celegenen Trachealstenosen. Man macht mitunter die Tracheotomie
anch oberhalb der verengten Stelle, und zwar dann, wenn es sich um
eine solehe Compression der Trachea handelt, dass ein eingefiihrtes
federndes oder starres Rohr die Trachea auszuspannen vermag.

Die Trachealstenosen kann man in drei Gruppen bringen. Es
handelt sich niimlich entweder:

1. um die Verstopfung des Lumens von Innen her — Obtu-

ration;

2. um die Compresssion von aussen;

3. um solche krankbafte Veriinderungen der Wandung, welche
das Lumen des Rolrs wesentlich beeintriichtigen — Strie-
turen im engeren Sinne.

Die Obturationen finden am hiinfigsten dorch fremde Korper
haften Membranen, die der Process liefert, das Lumen voriibergehend
ganz ausstopfen kinnen.

Die Compressionsstenosen gehen aus: von fremden Kirpern in
der Umgebung der Trachea, von Extravasaten, von Geschwiilsten der
Schilddriise, der Thymus, der Speiserthre, der Lymphdriisen, des
Sternums, der Clavieula, der Wirbelsiinle, von Aneurysmen.

Die Erkrankungen der Wandungen sind ihrem Wesen nach
mannigfaltiz. Wir kitnnen die exsudativen Flichenproeesse, Croup nnd
Diphtheritis, welche mittelst des gesetzten Productes das Lumen ver-
engen, auch hieher rechnen, weil sie mit Schwellung der Wandung
einhergehen; dann gehiiren hicher Schwellungsprocesse in den Paren-
chymen, die durch das Produet selbst, wie bei Abscess, die Lichtung
verlegen, oder gleichzeitiz auch durch die begleitenden Oedeme das-
selbe bewirken (perichondritische Eiterungen, Nekrosen, syphilitische,
tubereulise, typhiise Larynxgeschwiire, Entziindungen in der Umgebung
des Kehlkopfes'; dann chronische Infiltrations- und Verdickungs-
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processe; weiterhin die Narbenbildung in Folge uleeriser Zerstorung;
endlich Neubildungen, die von der Wandung ins Lumen hineinragen.

In der Minderzahl der Fille verhiilt es sich so, dass eine schon
vorhandene geringe Beengung der Luftrohre ganz allmiilig bis zu dem
gefithrlichen Grade sich steigert; am einleuchtendsten ist dieser Her-
gang bei der Narbenstrictur. Am hiinfigsten tritt die Gefahr plitzlich
auf und iiberrascht den Kranken und den Arzt. Fiir das Eindringen
fremder Korper gilt letzteres als selbstverstindlich; bei den Com-
pressionsstenosen st es in der Regel eine katarrhalische Schwellung
der Kehlkopf- und Luftrdhrenschleimhant, die in Verbindung mit der
vorhandenen Verengung plotzlich gefiibirliche Stenose hervorbringt;
hei den entziindlichen Processen ist man in der Regel auf Stenose
gefasst, aber ihre gefahrdrohenden Erscheinungen iiberrumpeln den
Kranken sehr oft ganz plitzlich, entsprechend den unberechenbaren
Vorgiingen im Entziindungsherde,

Wodurch ist nun die lebensgefiihrliche Stenose, der stenotische
Anfall, selbst charakterisirt?:

Wer ein einziges Mal in seinem Leben ein eroupkrankes Kind
im Anfalle der heftigen Dyspnoé gesehen hat, vergisst das Bild niemals,
Es gehirt dieser Zustand zu denjenigen, welche auf das Gemiith einen
tiefen Eindruck machen. Der erste Anblick eines an Stenose Leidenden
reigt die furchthare Anstrengung, die er macht, nm Luft zu gewinnen.
Er ist thiitiz, er arbeitet. Das Kind zumal ringt nach Luft, biinmt
sich anf, sehliigt um sich, kriecht firmlich an der Wand hinaunf, um
hald in die Kissen zuriiekzusinken. Es ist sich des Hindernisses be-
wusst, greift nach dem Halse oder in die Rachenhthle. Die grisste
Angst, die Verzweiflung selbst ist in seinem Antlitz zu sehen; es hat
zuim Weinen und Schreien keine Zeit, es ist stumm. Nur die tiefen,
pfeifenden, gedehnten Inspirationen sind laut und im ganzen Zimmer
vernehmbar. Analysirt man diesen schweren Zustand, so findet man,
dass die Nasenfligel bei der Inspiration fliegen, id est, dass sich die
Nasenlicher erweitern. Es geschieht dies durch active Verkiirzung
der Muskeln, da sonst die Nasenfliigel wie Ventile zusehlagen und
die Nasenlicher verengen oder verschliessen wiirden. Alle Muskeln,
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die zur Erweiterung des Thorax dienen, sind zur kriftigsten Anstren-
cung aufgeboten und arbeiten mit voller Kraft. Die Halsmuskeln
sind gespanut, das Zwerchfell zieht den unteren Umfang des Thorax
ein, kann aber nicht herabgehen und es entsteht im Epigastrium eine
charakteristische tiefe Grube bei jeder Inspiration. Doch Alles um-
sonst; nur eine geringe Menge Luft pfeift durch die verengte Stelle
in die Lunge. Da die Croupmembranen auech die Exspirationen ver-
hindern Kimnen, so wird durch die exspiratorische Anstrengung das
Blut aus dem Thorax ausgepresst, und itberwiegt dieses Moment, so
ist anch Cyanose da, wiihrend sonst das Kind bleich ist. Hat in die-
sem Stadinm  die innere Mediein ihre Mittel ersehiipft und steigt die
Athemnoth, so wird der Chirurg gerufen, und jetzt ist es an ithm, dem
(Gotte Aeskulap wilrdig zu gleichen. Hat aueh die Tracheotomie nicht
geniitzt, so‘wird das Kind bei zunehmender Athemnoth rubiger, die
Athemziige flacher, die Inspiration weniger lant, das Kind ist un-
empfindlich gegzen Nervenreize, es ist mit Kohlensiiure vergiftet und
der Tod macht dem Jammer ein Ende.

Die active Anstrengung des Kranken, um Luft zu be-
kommen, die tiefe, von einem Geriinsch begleitete Inspira-
tion, die Spannung der anxilifiiren Inspirationsmuskeln, die
Grube in Serobiculo cordis sind die hervorstechendsten
Zeichen des stenotisch-dyspnoétischen Anfalles,

Setzen wir einen Fall, in welchem das chirurgische Handeln
von dem glinzendsten Erfolge begleitet sein kann, den eines frem-
den Kirpers.

Fin Kind wird hereingebracht mit den Zeichen der hiichsten
Stenose, und -es wird angegeben, dass der Anfall plitzlich in voller
Stiirke anfgetreten sei, wiihrend das Kind zuvor ganz gesund war. In
einem solchen IPalle wird man an nichts Anderes denken kinnen als
an einen fremden Kirper, der in die Luftwege gerathen ist. Das
Frste ist, in den Rachen zu greifen, nm nachzusehen, ob der Kirper
nicht etwa im Aditus ad laryngem sitzt und extrahirt werden kann.
Ist das nicht der Fall und hat man wegen der Schwere der Erschei-
nungen keine Zeit, larvngoskopiseh zn untersuchen, so bleibt nichts
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. dibrig, als so rasch als miglich die Brouchdtomie zu machen. So
wurde einmal auf die Klinik von Sehuh ein Kind in grisster Er-
stickungsgefahr gebracht mit der Angabe, es sei ganz gesund, habe
mit Steinchen gespielt und plitzlich den Anfall bekommen. Sehub
besann sich nieht einen Augenblick, griff zum Messer, machte sofort
die Tracheotomie, und es flog gleich ein Steinehen aus der Wunde
heraus. Kann man aber noch eine Untersuchung vornehmen, so wird
man vor Allem, wenn es ausfithrbar ist, larvngoskopisch zn unter-
suchen trachten. Ist diese Untersuchung nicht durehfiihrbar, so ist
man in manchen Fillen durch Auscultation des Kehlkopfes, der Tra-
chea, der Lungen im Stande, irgend ein charakteristisches Gerdinseh
des auf- und abfliegenden Kiorpers, der an die Wandungen anschligt,
wahrzunehmen. Von einem gewissen Werthe wiire auch ¢in blutig
tingirtes Sputum, das durch Anritzen der Schleimhaut von einem rau-
hen Kirper abgeleitet werden kimnte; noch bedeutungsvoller wiirde
ein Hautemphysem auf die Verwnndung der Schleimhaut hinweisen.
Auf den Werth dieses Symptoms hat zuerst Louis in der Mitte des
vorigen Jahrhunderts anfmerksam gemacht,

Nieht anders wiire die Situation, wenn ein fremder Kirper im
Oesophagus stecken blieche und auf die Trachea so driicken wiirde,
dass Stenose entsteht.  Es geschieht dies wiihrend des Essens, wenn
ein zu grober Bissen stecken bleibt. Nicht gar selten fillt auch ein
falsehes Gebiss in den Schlund.  Bei so plitzlicher, mit grosser Cva-
nose einhergehender Erstickungsnoth ist es also geboten, rasch den
Sehilund zn untersuchen.

Es ist im Allgemeinen kaum denkbar, dass bei einem unmittel-
bar zuvor gesunden Menschen heftige Erstickungszufiille auftreten
wiirden ohne einen fremden Kirper. Die Anfiille hei Neurosen des
Kehlkopfes
vorkommen, treten aunch mit einem Schlage auf, aber bevor der Arzt

Spasmus glottidis — die in den ersten Lebensjahren

kommt, kann der Anfall voriiber sein; das Kind ist wieder munter,
In anderen Fiillen bleibt die Athemmnoth stundenlang. In den meisten
Fiillen wird man aus den finsseren Umstiinden sicher sehliessen
kiinnen, dass esx sich um einen fremden Kirper nicht handeln kann.
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So heispielsweise, wenn das Kind am Arme der Mutter, ohne mit einem
Giegenstande zu spielen, plitzlich den Anfall hekam. Sind schon kurze
Anfiille vorausgegangen, so ist die Krankheit eo ipso charakterisirt.
Schwieriger ist die Sache, wenn bei einem Kinde die Erscheinungen
der Stenose bei einem mehrtiigigen Unwohlsein auftreten.  Dann kann
ex sich nm Laryngitis eronposa, Laryngitis eatarrhalis, Oedema glotti-
dig, oder um einen fremden Kirper handeln. Monti erziihlt, es sei
ihm einmal ein Kind vorgestellt worden mit der Angabe, dass es seit
drei Tagen an Croup leide. Das Kind hatte einen bellenden Husten,
eine eroupartige Respiration, war vollkommen aphonisch und bekam
einen hochgradigen Erstickungsanfall. Doch war ein fremder Korper,
eine kleine Metallschnalle, in der Glottis eingekeilt, die mit dem den
(lottizseingang untersuchenden Finger entdeckt wurde. Aber, wie ge-
sagt, in den meisten Fillen wird die Anwesenheit eines fremden Kir-
pers erschlossen werden kimnen, wenn die Erstickungsanfiille aunftraten,
ohne dass Heiserkeit oder Uebelbefinden voransgegangen war. Aeln-
liche Erscheinungen diirften indess auftreten, wenn bei einem Kinde
Oedema glottidis entsteht.

Die Laryngitis erouposa und Laryungitis catarrhalis gehen
mit Fieber einher, und es treten die stenotischen Erscheinungen erst
nach Vorboten auf. In manchen Fiillen ist die Unterscheidung beider
kaum miglich. Da aber die stenotischen Erscheinungen bei der
katarrhalischen Form nie zur Asphyxie fiihren, so ist in Riicksicht
auf Tracheotomie wiinschenswerth, die diagnostisehen Anhaltspunkte
zur Unterscheidung beider zu kennen.

Bei Croup hat man vor Allem die Pseundomembranen, die entweder
nur ausgehustet werden, oder auch auf den Tonsillen wahrgenom-
men werden kimnen; dann kommen die stenotischen Erscheinungen
nehmen langsam und progressiv zu; bei der katarrhalischen Laryn-
gitis treten die stenotischen Erscheinungen plistzlich ein, entwickeln
sich rasch und dauern kurz. Beim aunfsteigenden Croup hat man nach
tlen Erscheinungen einer Bronchitis crouposa, die mit raseh sich ent-
wickelnder cadaveriser oder eyanotischer Fiirbung der Hant und mit
den Zeichen der Kohlensiurevergiftung einhergeht, in den niichsten



107

Tagen anch Larynxerscheinungen wie beim Croup. Die Auscultation
ergibt stellenweise die Abwesenheit von Athmungsgeriiuschen olne
Diimpfung und voriibergehende Rasselgeriinsche. Es gehen die meisten
Kinder zn Grunde und ist von der Tracheotomie kanm etwas zu erwarten.

Wir gehen zu einer anderen Voraussetzung., Nelimen wir einen
Erwachsenen an, welcher noch den Tag zuvor gesund war. Man trifft
bei ihm Stenosenerscheinungen, ohne dass am Halse die geringste
Schwellung wahrzunehmen wiire. Sein Rachen ist frei, die Organe
in der Mundhihle vollkommen gesund. Er kann noch sprechen. Auf-
recht im Bette sitzend, den Hals gestreckt, heantwortet er lhre Fragen
mit lispelnder, heiserer Stimme rasch und kurz. Wit fragen ihn, ob
er die letzten Tage zuvor Schmerz im Kehlkopfe, verfinderte Stimme
oder vollstindige Heiserkeit und Husten heobachtet habe. Die Fragen
lauten bejahend, und wir haben mithin erhoben, dass eine Laryngitis
catarrhalis besteht. Dann Kimnen wir wohl nur annchmen, dass es
sich um ein collaterales Glottisédem handelt. Wir haben noch Zeit,
laryngoskopisch zu untersuchen, und sehen die arvepiglottischen Falten
zu formlichen Siicken geschwellt. Ist die Untersuchung mit dem Spie-
gel unmiglich, dann gibt die Fingeruntersuchung vom Munde ans bei
stark vorgestreckter Zunge Aufschluss; man fiihlt die Wiilste ganz
gut. In einem solchen Falle untersuchen wir den ganzen Korper, ob
nicht irgendwo Oedem vorhanden sei. Leute, die an Morbus Brightii
leiden, kimnen in Folge einer Laryngitis Oedem der Glottis hekom-
men. Individuen dieser Art bekommen z. B. ein grosses Oedem der
Lider, wenn sie geweint haben. Indess ist es bekannt, dass bei
Nierenerkrankungen auch Athembeschwerden anderer Art plitzlich
anftreten kimnen, denen man den Namen des Asthma urinosum ge-
geben und die man im pathologischen Schema neben das Astha
bronehiale gesetzt hat. Solche Fiille sah man ofters. Ieh sah einen,
wo neben einer miissigen Compressionsstenose der Trachea durch
struma, Morbus Brightii bestand, der die heftigen Anfiille von Athem-
beschwerden erkkirte.

In neuwerer Zeit bedient man sich auch des Ausdrockes Oedema laryngis,
weil die Glottis eine Spalte ist und eine Spalte nicht schwellen kann. Der Autor
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der ersten systematischen Beschreibung dieser Krankeit, Bayle, verstand unter
Glottisiidem eine nicht entziindliche serbse Infiltration des submuciisen Ge-
webes um die Glottis. Spiiter fand man, dass die hiufigsten Fiille von Glottis-
ddem gerade entziindlichen Ursprungs sind, und man trug dieser Erkenntniss
auch in der Terminologie Rechnung; man sprach demmach von einer Laryngitis
submuecosa purulenta, oder ciner Laryngitis oedematosa oder einer Laryngitis
phlegmonosa — Ausdriicke, die das Grundleiden bezeichnen und somit rich-
tiger sind.

Ausnahmsweise kann aber die grisste Lebensgefahr, die aco-
teste Infiltration des submucisen Zellgewebes ohne jede vorgiingige
Erkrankung anftreten.  Insbesondere kann solehes vorkemmen, wenn
sich ein fremder Kirper am Keblkopfeingang einspiesst,

Fiemssen erzihlt Fiille dieser Art. Ein Arbeiter schlang das Mittagsessen
raseh hinunter, worde plotzlich von grosser Athemmoth befallen und starb.  Die
Seetion ergab Glottisidem dureh Einspiessung eines  Knochenstiickes in den
Kehlkopfeingang. In einem anderen Falle entstand das Oedem durch Einspies-
sung der Rippe eines Tabakblattes, in einem dritten durch Einspiessung emes
Holzsplitters.

Hiinfig entwickelt sich das Oedem sozusagen in subaenter Weise,
d. . in mehreren Tagen, ja Wochen, kommt es zu einer sich immer
steigernden Stenose und man hat Zeit, die Entwicklung des Zustan-
des zn beobachten. Aber heimtiickisch ist die Sache immer; mitten
in der Beobachtung des Falles kann man anf einen geringen Reiz
hin von den furchtbarsten Erscheinungen iiberraseht werden.

s kann ein ganz winziger Abscess an irgend einer Stelle der
Umgebung des Kehlkopfeingangs vorhanden sein, und — Minuten
entscheiden iiber das Leben des Betreffenden. Das ganze voraus-
gehende Krankheitshild bestand in  stechenden Schmerzen, welehe
beim Schlingen sich steigern, in Empfindlichkeit des Kehlkopfes auf
Druck, in miissigem Hustenreiz. Auf einmal kann die Athemuoth zu-
nehmen.  Man fiivehtet vielleicht nicht das Aeusserste, da in vielen
Fiillen die Gefahr voriibergeht; sie geht anch vielleicht wirklich vor-
iiber; aber das niichste Mal steigert sich die Athemmoth so plitzlich,
dass nur ein rasches Eingreifen den Kranken rettet.

Von einer sehr verschiedenartizen Bedeutung sind die Fiille von
Perichondritis laryngea., In anatomischer Deziehung muss man
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sich im Verlaufe der Typhuserkrankung, die tuberculisen Geschwiire
kommen bei gleichzeitigem Lungenleiden an phthisischen Individuen
vor, In Fiillen, wo es sich um eine schwierigere Differentialdiagnose
zwischen Phthisis und Syphilis handelt, also dort insbesondere, wo
die Lungenaffection fehlt, findet man werthvolle Anhaltspunkte in
folgenden Momenten:

Die syphilitischen Veriinderungen verlanfen im  Allgemeinen
schmerzlos; nur bei rascher, fortschreitender Destruetion wird hei
Druck von aussen und beim Schlingacte Schmerz empfunden; aber
diesem Stadinum der Schmerzhaftigkeit ging eine Epoche voraus, wo
die Stimme wesentlich gestirt war, wo aber ein schmerzloser Husten
vorhanden und das Sehlingen unschmerzhaft war.

Bei phthisischer Larynxverschwiirung ist hingegen in der Regel
ein brenuender Schmerz vom Anbeginn der Uleeration vorhanden, ein
Schmerz, der durch Sprechen, Schlingen und beim Aushusten der
Secrete stark gesteigert wird., Insbesondere ist das ausserordentlich
schmerzhafte Schlingen charakteristisch. Die Leute sind beim Essen
und Trinken wahre Miirtyrer.

Bedeutende Schlingbeschwerden sind im Verlaufe der Kehlkopfsyphilis
nur dann vorhanden, wenn schon ausgichige Defecte der Epiglottis bestehen;
bei  tuberenlizer Uleeration kommen Schlingbeschwerden sehr frithzeitiz vor
und treten sehr hiinfiz geradezu in den Vordergrund; der Kranke klagt am
meisten iiber den unertriiglichen Schmerz bheim Schlingen.

Die verschiedensten Beziehungen zur Stenose ergeben sich bei
den Nenbildungen im Kehlkopf,

Wenn wir mit der schlimmsten, dem Carcinom, beginuen, so ist
bei diesem, als die erste Erscheinung, eine den anderen Zeichen oft
lange Zeit vorausgehende Heiserkeit hervorzubeben. Wenn wir also
bei einem Individuoum hitheren Alters sehen, dass ohne eine entziind-
liche Erkrankung Heiserkeit auftritt, die hartniickig aller Therapie
trotzt und gewissermassen continuirlich zunimmt, so werden wir schon
das Gefiihl der Besorgniss haben miissen, dass eine Texturveriinderung
in den Stimmbiindern langsam vor sich gehe. Treten nun spontane
reissende Sehmerzen im Kehlkopfe, im Pharvnx, ja, was bemerkens-
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werth ist, im Olre auf, so werden wir an die lancinirenden Schmer-

zen bei Carcinomen erinnert. Sehen wir ja doch z B., dass _hhei
Sehilddriisencarcinomen ausstrahlende Sehmerzen in den Schultern, am
Riicken vorkommen. Vollends gerechtfertigt wird unsere Besorgniss,
wenn sich allmilig die Erscheinungen der Kehlkopfstenose entwickeln,
wenn also der Kranke anfangs nur bei stiirkeren, spiiter auch bei ge-
ringeren Anstrengungen, endlich permanent an Dyspnoé leidet; denn
dann miissen wir an ein_wucherndes Nengebilde denken. Finden wir
vor dem Kopfnicker eine harte Lymphdriise, so ist unsere Diagnose
fast gesichert und kauwm wird uns die Untersuchung mit dem Kehl-
kopfspiegel desavouniren; zu der Zeit spricht anch schon die entschie-
dene Ahmagerung des Kranken fiir die Bosartigkeit des Tumors,
Ganz anders wird unser Raisonnement ausfallen, wenn es sich
um einen Polypen handelt. Diese vielgestaltigen Tumoren kommen
vor Allem auch bei den gesiindesten Individuen vor; doch nicht in
der Jugend; immer nur bei Erwachsenen. Als exquisit gutartige Ge-
bilde werden sie auch ein sehr langsames Wachsthum beobachten.
Da sie an den Stimmbiindern \'Ul'l-:ﬁlﬂlﬂﬂﬂ, und zwar sowohl an ihrer
oberen, wie an ihrer unteren Fliche, und da sie die umgebende
Schleimhaut in einem Katarrhalischen Reizungszustande erhalten, =o
wird eine Alteration der Stimme kaum je ausbleiben, und diese wird
durch Anpstrengung noeh vermehrt werden. Bis dahin zeigen sich
keine Syvmptome von klarer Bedeutung; denn ein im mittleren Alter
stehender Mensel kann aueh in Folge eines chronischen Katarrhs die-
selben Symptome aufweisen. Stellen wir uns nun vor, dass der Polyp
bei seinem Wachsthume gestielt wird, so ergibt sich hieraus die Mig-
lichkeit, dass der Polyp seine Lage, soweit der Stiel erlanbt, wech-
seln kann; er kann endlich in die Rima glottidis hineinfallen und
hier eingeklemmt werden. Mit dieser Erscheinung wird nun die
Symptomatologie klar. Tritt nach einer lingeren Zeit, wo die voran-
gegangenen Svmptome andauerten, plotzlich eine — nach der Grissse
des Gebildes verschieden hochgradige — Stenose auf, um vielleicht
in wenigen Aungenblicken zu verschwinden, und wiederholt sich die
Erscheinung in derselben Art, so kinunen wir gegriindeterweise nur
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anf einen beweglichen Kirper, bei Ausschluss eines Fremdkirpers also
anf ein gestieltes Gewiiehs schliessen.  Oft lautet die Angabe des
Kranken ganz bestimmt dahin, dass er zeitweise, bei dem stenotischen
Anfalle, einen fremden Kirper fiihle.

Ein Kranker von Lieutaud starb plotzlich an Erstickung, als er sich aus
dem Bette vorgebeugt hatte, um etwas vom Boden aufznheben, — Der erste von
v. Bruns auf endolaryngealem Wege (1861) entfernte Polyp sass breitgestielt,
birnformig, unter dem linken Stimmband.

Die hiinfigste Neubildung des Kehlkopfes scheint das Papillom
zu sein.  Sein Vorkommen ist an bestimmte Qualitiiten des Indivi-
dunms gebunden. Erstlich ist es das Kindesalter und das Pubertiitsalter,
in welchem dieses Neugebilde hiiufig vorkommt (Anhaltspunkt dem
Carcinom gegeniiber); zweitens ist es hitufiz mit einer anfimischen und
lymphatischen Kirperheschaffenheit combinirt (Anhaltspunkt dem Po-
Ivpen gegeniiber). Die Neubildung kann die ganze Innenfliche des
Kehlkopfes bedeeken; der urspriingliche Ausgangspunkt sind in der
Regel die Stimmbiinder. Storungen der Stimme, Gefiihl eines stecken-
den fremden Gebildes, Hustenreiz und relativ sehnell und continuir-
lich zunehmende Stenose sind die Haupterscheinungen des Leidens.

Es ist klar, dass bei den heutigen Mitteln die Untersuchung mit
dem Kehlkopfspiegel die Diagnose sicherstellen muss. Aber soweit
eine rationelle Diagnostik moglich ist, wird der Praktiker nach den
angegebenen Merkmalen auch ohne diese Untersuchung eine vor-
linfige Walrseheinlichkeitsdiagnose stellen kinnen.

Ein hitchst interessantes, aber wohl nur dem Specialisten zugiingliches Ge-
biet ist das der Lilmungen. Wir heben hier den einen wichtigen Fall der
Lihmung beider Musenli ericoarytaenoidei postici hervor, welcher zur Folge
hat, dass die Glottis nicht mehr zur Inspiration erdffnet nund somit die Ge-
fahr der Erstickung gesetzt wird. Die Krankheit entwickelt sich allmiiliz, meist
ohne Katarrh und Stimmstirung, und es springt in die Augen, dass die Ex-
spiration unbehindert vor sich geht — also kein meehanizches Hindernisz vor-
handen!

Als ein entgegengesetztes Deispicl heben wir die doppelseitige Lihmung
des Nervus recurrens hervor, welche — ein seltener Befund — fast mit Sicher-
heit ohne laryngoskopische Untersuchung diagnosticirbar erscheint.  Absolute

stimmlosigkeit, dabei keine Dyspno# bei ruhigem Athmen, Unmiglichkeit eines

kriiftizen Hustens und Expectorirens und dabei das Heraunsdringen eines kriif-
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tigen Luftstromes aus dem Munde des Kranken sind die charakteristischen Zeichen
dieser Erkrankung.

Die Hysterie ist zwar auch eine Krankheit, aber die hysterischen Frauen
kimnen noch Nachmittags .ganz gesund® hernmgehen und Nachts wird man zu
einem dyspnoischen Aunfall gerufen, der eine Stenose der Luftwege annelhmen
liesse. Man wird kanm je in wahrhaften Schrecken versetzt. Die Krankheit ist
in der Regel zu entlarven. Der hysterische Blick, das Augenrollen, die Angabe,
dass anch Schlingbeschwerden plitzlich anfgetreten sind — das geben die Hyste-
rischen in der Regel an — das Kollern in den Gediirmen, zeitweise Verzerrungen
des Gesichts, Kriimpfe w dgl. constituiren das Bild eines hysterischen Anfalles.
Wenn man mit einiger Geschicklichkeit, die nur die Erfahrung und Menschen-
kenntniss geben kann, eine Antwort von der Kranken bekommt, so merkt man
an der Stimme, dass keine Larynxerkrankung vorliegt. Oft gibt die Kranke
gleich einige Sitze von sich und fragt mitleidflehend, ob sie nicht ersticken
werde. Wiihrend dieser Zeit ist keine Dyspnoé vorhanden, Auf einmal kommt
der Anfall wieder u, & w.

Ich heilte solche Aunfillle einmal dadurch, dass ich — nach Verstiindigung
der Umgebung — einige Instrumente anf ein Tischehen neben die Kranke legte
und erkliirte, wenn die Anfiille noch stiirker kommen sollten, miisse doch eine
Operation vorgenommen werden. Die Anfiillle blieben ans,

Bei anscheinend ganz gesunden Individuen kann ein stemotischer Anfall
ohne jede mechanische Verlegung der Luftwege anftreten. Ich musste einmal
bei einem jungen Midehen die Tracheotomie wegen grisster Erstickungsgefahr
sofort vornehmen, obwoll ‘ich kein Oedema glottidis entdeckte: es trat auch Er-
leichterung ein, aber in den niichsten Tagen entwickelte sich Pneunmonie, die
Kranke starb und man fand Larynx und Trachea vollkownuen frei; von Glottis-
Gdem anch keine Spur, aber cinen ungemein starken Hydrocephalus. Solehe
Fiille sind vorlinfiz dunkel. Einen ganz analogen Fall zah ich bei einer Inr-
sinnigen in Innsbruck.

schwieriger ist schon die Diagnose der Tracheostenosis per
compressionem bei Tumoren, insbhesondere bei manchen Strumen.
Einmal kommt es vor, dass Franen mit Struma wiilirend der Men-
struation an heftigeren Athembeschwerden leiden, wiihrend sie eben
noch den Tag zuvor geringere Beschwerden hatten. Da hat die Sache
keine Gefahr; kalte Umschkige auf den Hals kitnnen den Blutgehalt
der Sehilddriise mindern und die Beschwerden miissigen. In anderer
Richtung kommen Fille vor, wo sehr geringe Grade von Tracheo-
stenose zur Asphyxie fiihren Konnen, und wo die Erklirung in einem
anderen Momente gesucht werden muss, Namentlich der junge Demme
hat in dieser Richtung werthvolle Untersuchungen und Beobachiungen

Albert, Disgnostik der ehirvrg. Krankheiten, 4. Aufl, -]
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angestellt und hervorgehoben, dass neben der Compression zugleich
Neurosen des Kehlkopfes dureh Vermittlung des Nervus recurrens
auch bei Kripfen vorkommen kinnen. Von Carcinomen war das seit
frither bekaunt, und besonders Lebert hat die wichtigsten Angaben
dariiber gemacht. Vor Allen hat aber in neuerer Zeit Professor Rose
dargethan, dass die durch Strumen hervorgebrachte Compression der
Trachea eine soleche Gefahr bietet, dass man mit Recht von einem
Kropftode sprechen kann. Die Knorpelsubstanz der Trachealringe er-
leidet niimlich eine Texturiinderung, eine Erweiterung, welche bewirkt,
dass die Luftrithre keinen kreisfirmigen Querschuitt mehr besitzt, son-
dern einen spaltfirmigen; sie bekommt die Form einer Siibelscheide.
Nun reichen blosse Halshewegungen hin, eine so erweichte Trachea
so zn verzichen, dass ibr Lumen minimal wird.

.Erwsi{:t man die Thatsache, dass nehen der Compression der
Trachea zugleich auch Compression des einen Bronchus durch ein
Driisenconvolut, oder Respirationsstorungen von Seite der consecutiv
erkrankten Lunge bestelien kinnen, so wird in einem bestimmten
Falle das Krankheitsbild sehr complicirt ausfallen kénnen. Die Ana-
lyse der Symptome Kann nur unter Zuhilfenahme genauer physikali-
scher Untersuchung des Thorax vorgenommen werden. Treten die
Erscheinungen von Stenose bei einem Struma auf, =0 hat man vor
Allem die Frage zu beantworten, ob sie von der Compression abhiin-
gen. Man achte dabei aunf folgende Momente: 1. Muss durch sorg-
filltige Untersuchung der Mund- und Rachenhihle eine Erkrankung
ausgeschlossen werden, welche Stenosen des Larvnx bedingen kann,
Beziiglich des Larynx ist das Priifen der Stimme wichtig. Bei reiner
Stemose ist Aphonie nicht vorhanden und auch die Stimmverinderung
unterscheidet sich von jener bei primitiven Larvnxaffectionen. Ist
eine laryngoskopische Untersuchung des Kehlkopfes miiglich, so ent-
scheidet diese sofort, ob der Larvnx verengt ist;: in giinstizcen Fiillen
kann der Geiibte sogar die Stenose der Trachea sehen. 2. Man
untersuche die Lage des Kehlkopfes und der Trachea. Bei bhedeuten-
der Verdriingung, Verbiegung oder Knickung ist in loco zun auseul-
tiren. Das bei der Respiration aunftretende Pfeifen ist charakteristisel,

FISUSES I S —



115

3. Man beachte, dass bei einem auch kleineren Tumor am Halse

“ eine betriichtlichere substernale Fortsetzung desselben existiren kiinne,
welehe sich bei Perenssion des Sternums eventuell constatiren lisst.
4, Man eruire aus der Anammese, ob dysphagische Beschwerden seit
lingerer Zeit vorhanden sind, in welchem Falle bei einer auch wenig
prominenten iHusserlichen Geschwulst retrotracheale Entwicklung der-
selben anzunehmen ist. Sondiren des Oesophagus diirfte seltener einen
ganz positiven Aufschluss geben. 5. Eine directe Aunfklirung gibt
der Catheterismus der Trachea, wenn der laryngoskopische Befund
negativ. war.

Von diesen Punkten wiire insbesondere einer hervorzuheben,
und zwar die Auscultation. Das pfeifende Geriiusch zeigt sein Maxi-
mum bei der Inspivation und ist schon hiedurch etwas verschieden
von den Geriinschen bei Katarrh, Asthma, Emphysem, welche vor-
zliglich bei der Exspiration auftreten, mit denen es sonst eine grosse
qualitative Aehnlichkeit haben kann; ferner hirt man das inspiratori-
sche Pfeifen vorziiglich iiber der Mittellinie vorne und hinten zwischen
den SchulterbEittern.

Eine weitere Frage richtet sich dann nach dem Vorhandensein
einer Complication.

Eine soleche Frage wiire brennend, wenn bei vorhandenen ans-
cesprochenen Stenosenerscheinungen hohen Grades die Erwiigung zu
machen wiire, ob die Tracheotomie indicirt sei. Olne Erfolg miisste
die Tracheotomie bleiben, wenn die Verengerung auch noch jenseits
der Trachea sich ausbreitet. Man kann anf diesen Umstand schlies-
sen, wenn die eine Lunge nicht athmet, indem der Bronchus obturirt
oder comprimirt ist, oder wenn wenigstens neben einer substernalen
Diimpfung vermindertes Lungenathmen dieser Seite mit hronchialem
Pfeifen an der angenommenen Strieturstelle vorkommt und der Thorax.
umfang dieser Seite geringer ist.

Alles in Allem genommen, erhellt es zor Gentige, dass nur zwei
Punkte von Wichtigkeit sind. Einmal handelt es sich darum, zun er-
kennen, dass Stenose da ist. Nur bei dieser wird das laute Stenosen-
geriiusch entstehen, doreh dieses ist eben das Athmen bei Stenose

ﬁﬂ'



116

ausgezeichnet; bei allen anderen Respirationsbeschwerden, ob sie nun
anf Verkleinerung der Athmungsfliichen (Oedem, Pnenmonie, Pneumo-
thorax) oder auf Verminderung der Athmungsbewegungen (Emphysem,
Krampf und Lihmung des Zwerchfells, ausgedehnte Lihmungen der
Respirationsmuskeln), oder auf Circulationsstérungen beruhen — wird
wohl Orthopnot zugegen sein, aber kein Stenosengeriiusch wird her-
vorgebracht, Der stenotische Anfall ist also durch den Stridor, der
asthmatische durch deén Stertor bezeichnet. Zweitens erhellt es,
dass die Diagnose des Grundleidens in den meisten Fillen das aus-
schlaggebende Moment ist, welches iiber die Chancen des chirurgischen
Eingriffes entscheidet, und das betriftt die Medicin, sobald die Stenose

jenseits des Messergebictes liegt.

X1I.

Verletzungen des Thorax.

Bei den Verletzungen am Thorax werden wir die Besprechung
unter einem Gesichtspunkte durchfiihren, der der Praxis am meisten
entspricht. Es ist etwas Anderes, wenu man zu einer offenen Wunde
am Thorax gerufen wird und wenn man zn einer sobeutanen Ver-
letzung kommt. Im ersteren Falle muss man oft zu einem raschen
Handeln sich entschliessen, im letzteren Falle kann man Einger zu-
warten. Die Verletzungen ersterer Art, wenn sie nicht an und fiir sich
todtlich sind, verlaufen anch unendlich viel giinstiger als jene der
anderen Art.

Vor Allem ist hervorzuheben, dass auch bei subeutanen Ver-
letzungen die Lunge, das Herz, die grossen Gefiissstiimme der Brust,
die arteriellen Gefiisse der Thoraxwandung, also die Mammaria interna
oder eine Intercostalis zerrissen sein kinmen. Ja, nicht nur diese, son-
dern auch das Zwerchfell, die Leber und die Milz kisunen ohne iins-
sere. Wunde betriichtliche Verletzungen erleiden. Es ist von vorne-
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herein klar, dass solehe Verletzungen nur durch dislocirte Fragmente
der gebrochenen Rippen hervorgebracht werden. Wenn Jemand mit
der Brust zwischen die Puffer zweier Eisenbahnwaggons geriith, oder
von einem schwer beladenen Wagen itherfahren wird, wenn beim Ab-
laden ein schweres Fass iiber Einen rollt, oder wenn er bei einer Rau-
ferei niedergeworfen wird und Fusstritte bekommt, so ist es klar, dass
die enormen und rasch wirkenden Gewalten die Fragmente tief gegen
die Leibeshihlen treiben und hier unberechenbare Quetschungen, Risse,
Sprengungen, Spiessungen der wichtigsten Organe hervorbringen kiin-
nen. Zwar ist die Zerreissung einer Lunge, ja auch des Herzens be-
obachtet worden, ohne dass ein Fragment in dieselben eingetrichen
worden wiire, und sind die Fiille alseSprengung der Organe durch
Zusammendriicken des Thorax aufzufassen, aber ein solcher Fall ist
eine der grissten Raritiiten, und es erstrecken sich daher unsere De-
trachtungen nur auf die Fiille von Rippen- und Sternumfracturen.

Die erste Frage, die wir uns stellen, lautet daher, wie man eine
Rippenfractur erkennt. Am leichtesten zu erkennen ist eine Com-
minutiviractur, e¢in Bruch, bei dem ein oder mehrere Stiicke aus der
Rippe herausgeschlagen sind. Dann sieht man das wichtigste Zeichen
der Fractur — die widernatiirliche Beweglichkeit — schon iiusserlich.
Indem der Kranke ein- und ausathmet, sicht man vor der Bruchstelle
und hinter derselben die Zacken des vorderen und hinteren Rippen-
stitckes unter der Haut sich heben, oft so, als ob sie dieselbe auf:
spiessen wollten, wiihrend das heransgesehlagene Mittelstiick in einer
Vertiefung liegt und kleinere Bewegungen macht. In solchen Fiillen
hisrt man oft beim ruhigen Zulaunschen crepitirende, kurz knarrende
Geriiusche. Legt man die Hand auf, so kanm man das heraus-
gehrochene Stiick niederdriicken und anch auf- und abwiirts ein wenig
bewegen. Sind mehrere Rippen in dieser Weise gebrochen, so sieht
man oft von Weitem, dass die Thoraxwanduong an einer Stelle abge-
plattet ist; hier findet man die Bruchstiicke,

Ein ebenso unzweifelhaftes Bild gewiihren jene Fracturen der
Rippen, bei denen die Bruchstelle einen Vorsprung nach aussen oder
nach innen bildet, sei es, dass eine, oder dass mehrere Rippen
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gebrochen sind. Im letzteren Falle bilden die Bruchlinien einen firm-
lichen Grat, der aus der Convexitiit des Thorax vorspringt, oder, bei
Dislocation nach inmen, eine wahrnehmbare Vertiefung.

Nicht minder ersichtlich ist das Verhiiltniss, wenn sich die
Fragmente iiber einander geschoben haben, wenn also eine dislocatio
ad longitudinem besteht. Dann muss nothwendig die eine Rippe
tiefer liegen als die andere, und der untersuchende Finger gelangt
auf die Stufe und kann die Bruchzacken des oberfliichlicher liegenden
Fragmentes fiihlen.

Ueber derlei angenscheinlich klare Fiille und ihre Varietiiten
wollen wir nicht weiter sprechen. Setzen wir licher den zweifel-
haftesten Fall. Fragen wir: Wie ist die Fractur einer Rippe noch
zu diagnosticiren, wenn weder abnorme Beweglichkeit, noch Crepita-
tion, noch Dislocation zu constativen ist. In einem solchen Falle halte
man sich an folgende Zeichen: 1. Der Kranke athmet in anderer
Weise, und zwar oberfliichlich. Auscultirt man, so wird gefunden,
dass statt der deuntlich unterscheidbaren Inspirations- nnd Exspirations-
geriiusche ein mehr continuirliches Sansen zu hioren ist. Wenn man
einen starken Vergleich machen wollte, so kommt es Einem so vor,
als ob man ein grosses Schneckengehiiugse oder eine schneckenformig
gewundene Musehel am Ohre halten wiirde, welehe ja ein iilinliches
Summen wahrnehmen lassen. 2. Hat der Kranke an einer bestimmten
Stelle Schmerz auf Druck. 3. Empfindet er auf derselben Stelle beim
tiefen Inspiriren ein heftiges Stechen, 4. Zeigt sich eine Erscheinung,
welche sonderbarer Weise in den gangbarsten und besten Handbiichern
gar nicht erwiihnt oder wenigstens nicht genug hervorgehoben wird.
Wenn man niimlich diejenige Rippe, an welcher die Sehmerzhaftigkeit
bei localem Drucke empfunden wird, an ihrem hinteren oder vorderen,
oder abweehselnd an dem einen und dem anderen Ende driickt, so
entsteht an der weit entfernten Fracturstelle derselbe heftize Schmerz,
der bei tiefem Inspiriren oder bei Druck auf die Fraecturstelle selbst
vorhanden war. 5. Bestiitigt ein in den niichsten Tagen aufzetretenes
plenritisches Reiben in der Umgebung der angenommenen Fractur die
Diagnose. Um noch die Zahl der gebrochenen Rippen bestimmen zu
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kinnen, merke man sich: 1. dass das Schulterblatt die zweite bis
sichente, die Brust einer Jungfran die dritte bis sechste Rippe deekt;
2. dass die Spitze des Ellbogens bei herabgelassenem Oberarm die
Mitte der neunten Rippe trifft; 3. dass die Brustwarze an der vierten
Rippe liegt. Nach diesen fixen Punkten wird man die Zahl der Rippe
bestimmen kimnen,

Beziiglich der Fraeturen des Stermums ist nicht viel zu
sagen. Von den ausserordentlich seltenen Liingstracturen desselben
abgesehen, sind die Querbriiche, dann die Diastasen zwischen Manu-
brinm und Korper, zwischen Korper und Schwertfortsatz nicht zu er-
kennen, wenn jegliche Dislocation, Beweglichkeit und Crepitation fehlt,
oder wenn eine betriichtliche Gesehwulst die Bruchstelle deckt, sei es
Emphysem, Hiimatom oder spiiterhin ein Abseess.  Walirscheinlich
vorhanden wird die Fractur sein, wenn der Kranke im Momente der
Gewalt ein Krachen gehort hat, wenn er wmit vorgebeugtem Kopfe
und in halb aufrecht sitzender Stellung ohme Beschwerden verhart,
hingegen heim Aufrichten des Kopfes, bei Hustenstossen, bei Druck
auf die Enden des Sternums einen heftigen Schimerz mit constantem
sitze angibt.  Sind Verbildungen, d. h. Formveriindernngen am Ster-
num vorhanden, ohne Zeichen der Beweglichkeit, so darf man aus
ibnen nicht ohneweiters schliessen, dass eine Fractur vorhanden ist,
weil solche auch auws anderen Griinden vorhanden sein kiinnen. (Ins-
hesondere 1st zun erinnern, dass anch ein angeborner Liingsspalt am Ster-
num vorkommt.) Ueber die anderen Fille, in welchen Verschiebung,
Crepitation, Beweglichkeit oder wenigstens Federn des einen Stiickes
vorkommen, allgemeine Vorschritten zu geben, ist nmmiglich und tiber-
fliissig.  Die objectiven Zeichen sind nicht zweidentiz.  Nur so viel
sei erinmert, dass man auf die Stellung der Rippen Acht zu nehmen
hat. Findet man beispielsweise die zweite Rippe einer- oder heider-
seits aus ihrer Sternalverbindung herausgesprengt und dabei, derselben
stelle entsprechend, Zeiehen einer queren Trennung des Sternums, so
hesteht eine Diastase zwischen Manubrium und Corpus.  Bei Diastasen
am Proeessns xvfoideus, der, nebenbei bemerkt, auch verschiedene
Kritmmungs- und Grissenanomalien besitzen kann, hat man heobachtet,
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dass die Patienten erbrachen, wenn man den Fortsatz gegen die Bauch-
hishle zu hineindriiekte.

Die subeutanen Verletzungen des Herzens und der grossen Gefiisse sind
in der Regel von einem angenblicklichen oder raseh eintretenden Tode begleitet.
LEin Fravenzimmer wurde zwischen einer Mauer unid einem schwer beladenen
Wagen gequetseht und starh fast augenblicklich. Es fanden sich einige Rippen
gebroehen und in die Lunge eingetrieben; das Pericardium von Blut ausgedehnt,
die Vena cava superior fast vollstindig quer von der rechten Aurienla cordis
abgerissen.s  So und fihmlich lauten die Berichte in der Literatur. In einzelnen
Fiillen trat der Tod nach Stunden ein. Noch vor der Section kilnnte man, wenn
man sich es a priori fiberlegt, die Diagnose auf eine Verletzung des Herzens
stellen, wenn eine schuell zunehmende Dimpfung in der Umgebung desselben
au constativen wiire, Aber die Erfabrung hat noch keinen derartigen Fall zur
IMustration beigebracht.

Ebenso ergeht es der diagnostischen Speeulation, wenn man an die Ver-
letzung einer Intercostalarterie denkt, Wenn man eine nach der Verletzung
auftretende und von da an zunehmende Diimpfung iiber der Lunge der betrofie-
nen Seite, ein Schwirren an der Brochstelle und zunehmende Erscheinungen einer
inneren Blutung vor sich hiitte, wiirde man wohl berechtigt sein, eine Zerreissung
der betreffenden Intercostalarterie anzunehmen. Aber das Bild ist nur erfunden.
Woll aber wiire eine Ruptur der Intercostalarteric post festum leicht diagnosti-
cirbar, wenn im weiteren Verlaufe ein nach der Brusthihle eindriickbares Aneu-
rysma sich herausbildet. Ein solcher Fall ist schon vorgekommen,

Die bekannten Fille von Zerreissung des Zwerchfells erlanben keine
diagnostisch verwerthbaren Ilegeln zn zichen. Dass die Leber durch eine
Rippentractur verletzt war, konnte man in einem Falle mit Sicherheit diagnosti-
ciren, weil es sich um eine offene Fractur handelte und die Leber blosslag. In
einem anderen Falle war die Leber bei subeutaner Rippenfractur verletzt und
abzeedirte, und doch trat kein Ieterus und keine Schiittelfriiste ein.

Die subentanen Verletzungen der Lunge und der Plenra
cehiven zn den hiinfigsten Vorkommnissen bei grissserer Gewaltein-
wirkung auf den Thorax und lassen sich dariiber bestimmte diagno-
stische Untersuchungen anstellen.  Wenn Jemand nach einer solchen
Gewalteinwirkung bei vorhandenem Rippenbruche mehrere Tage lang
Blut aushustet, ohne weitere Erscheinungen anfznweisen, so kann man
immer ammehmen, dass das Lungenparenchym gequetscht oder zer-
rissen sei.  Derlei kann vorkommen, olne dass die Plenra pulmonalis
zerrissen wiire: aber man darf nicht behaupten, dass sie nicht zer-
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er in geringerem Grade vorhanden war, sehr bald verschwinden kann.
Ist aber Pneumothorax oder Himatopneumothorax nachweisbar,
dann ist gar kein Zweifel, dass auch die Pleura pulmonalis verletzt
sein muss. Ob anch die Pleura costalis zerrissen ist? Unter unserer
Voraussetzung einer Rippenfractur wird die Pleura costalis aunch zer-
rissen sein. Doch ist ein Fall bhekannt, wo die dritte und vierte Rippe
links und die dritte Rippe rechts blos in ihrer iusseren Fliiche ge-
brochen, die Pleura costalis nirgends verletzt und doch ein rechis-
geiticer Pneumothorax vorhanden war, indem die Lunge geplatzt war.
Dieser Fall ist eine der allerseltensten Ausnahmen. Einfach praktisch
genommen, wird die Pleura costalis bei Pnenmothorax fast immer mit
den Rippen mitverletzt sein, und ihre Verletzung wird positiv nach-
gewiesen, wenn auch ein subcutanes Emphysem vorhanden ist. Doch
hat es mit dem Emphysem seine eigene Bewandtniss. Wenn das
Emphysem sich rasch ausbildet und weithin verbreitet, so gilt es als
hiinfigeres Vorkommniss, dass die Plenra eostalis und pulmonalis zwar
verletzt, aber doch in der Pleurahiihle keine Luft angesammelt ist.
Die Erfahrung lehrt niimlich, dass in den Fillen, wo die Pleurahihle
(lurch Adhiisionen geschlossen ist, sich das Emphysem rascher zu ent-
wickeln pflegt, so dass in kurzer Zeit, in einer halben Stunde, der
ganze Korper emphysematis aufgebliht sein kann. Doch darf man
darauns keine allgemein giltige Regel machen. s kommt ein rasches
Emphysem auch mit Pnenmothorax vor, der jedoch nicht zu entdecken
ist, wenn die emphysematise Schwellung den Thorax bedeckt. Manch-
mal zeigt sich das Emphysem als eine umschriebene Geschwulst,
welche bei jeder Respiration aufgebliht wird, abweehselnd sich sen-
kend und hebend, wiihrend gleichzeitiz das Emphysem am Halse, am
Kopfe, an den Armen, am Serotum u. s w. sich fortentwickelt. Wir
haben also Zeichen der Verletzung der Lunge und der Pleuren:
die Himopto#, den Himatothorax, den Pneumothorax, das Emphysem
in manunigfachen Combinationen.

Hieran wiiren noch einige kleine Bemerkungen anzureihen. Dass
die isolirte Fractur eines Rippenknorpels eine Seltenheit ist, weiss man
seit Langem; eine noch grissere Raritit ist die Luxation einer Rippe
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aus dem Sternocostalgelenke und die Luxation der Knorpel der zwei
nntersten wahren und der drei obersten falschen Rippen aus ihrer
wechselseitizen gelenkartigen Verbindung. Der Zweifel kann bei emem
solechen Falle dahin gerichtet sein, ob die Rippe an der Grenze zwischen
Knorpel und Knochen getrennt ist — die sogenannte Diastase — oder
im Knochen nahe am Knorpel, oder im Knorpel nahe am Knochen.
Ueher diesen Zweifel kionnen wir und der Kranke ruhig einschlafen,
und ich wiirde es nicht fiir gerechtfertigt halten, wenn man um der
blossen Diagnose willen Akeidopeirastik anwenden wollte. Dass man
den Callus einer Fractur nahe der Kunorpelgrenze mit der rhachiti-
schen Auftreibung der Rippen — dem sogenannten Rosenkranze —
verwechseln konnte, halte ich auch fiir den Fall eines vollstiindigen
Mangels an anamnetischen Daten fiir kanm wmiglich, da der Rosen-
kranz beiderseitig ist und mit seitlicher Abplattung des Thorax vor-
kommt, abgesehen von den Zeichen der Rhachitis am fibrigen Kirper,

Dass Rippenfracturen auch dureh Muskelaction entstehen, muss
erwiihnt werden. Es ist solches vorgekommen bei heftigem Niesen
nach einer genommenen Tabakprise. Dass Sternumfracturen durch
Muskelaction, beispielsweise heim heftigen Verarbeiten der Geburts-
wehen, vorkommen kinnen, erwiithnt jeder Anatom bei Vorlesungen
iiber die Muskeln und ist daher bekannt. Bei auffallend geringem
Anlasse wiire nicht zun vergessen, ob nicht eine Fragilitas ossinm
ans speciellem Grunde vorhanden ist, und in dem Falle, wo man
erst zur Zeit eines entwickelten Callus die Sache sieht, ist es bei
alten Leuten gerathen, mit der Prognose vorsichtiz zu sein, weil ein
Carcinom, das von der Rippe aunsgeht, den Bruch veranlasst haben
und nun wuchern kinnte.

Nieht zn vergessen ist, dass ein grosses Extravasat an der
Thoraxwand aueh bei Schulterverletzungen vorkommen kinne. So
berichtet Pitha einen hischst interessanten Fall derart: Ein ,brodlaib-
grosses® Extravasat sass an der Thoraxwand nach Verletzung der

Sehulter. Die Nekroskopie ergab — von den Details des Falles ab-
wesechen — die Abreissung der Arteria subscapularis aus dem Stamme

der Brachialis,
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Nun gehen wir an die Besprechung der offenen Thoraxwunden.

Unzweifelhaft penetrirend ist die Wunde,

1. wenn ein Theil der Lunge vorgefallen ist (Prolapsus pulmonis).
In frischem Zustande ist eine solche Lunge sofort erkennbar,
ist anch lufthiiltig, daher knisternd; spiiter wird die Lunge
eingeklemmt und stirbt brandig ab. Wenn an dem vorliegen-
den Theile der zugeschiirfie Rand oder ein Lappeneinschnitt
noch erkennbar ist, wird dies zur Diagnose verwendet;

2. wenn aus der Wunde Luft ein- und ausstrimt;

3. wenn Pueumothorax oder Himatopneumothorax besteht;

4. wenn man aus der Wunde einen steckenden Korper auszieht,
der seiner Lage und Liinge nach nothwendig die Thorax-
wandungen perforirt haben muss.

Zweifelhaft kann die Sache sein, wenn nor Emphysem besteht.

Es kommt erwiesenermassen Emphysem am Thorax auch bei nicht-
penetrirenden Wunden vor, indem dureh die Athembewegungen der
Thoraxwiinde Luft in die Wunde aspirirt wird. Dann darf die Sonde
nicht in Anwendung kommen. Nicht herumwiiblen darf man in der
Wunde, sondern man muss sie schliessen. Der Zweifel gilt nur vor
(lem Richter. In den meisten Fiillen spricht das Emphysem fiir eine
penetrirende Verletzung, da das aspirvirte Emphysem nur selten vor-
kommt und nur eine sehr geringe Ansdebnung besitzt.

Zweifelhaft kann die Sache ferner sein, wenn nur Bluthusten
vorhanden war und kein Pneumothorax besteht. Der Pneumothorax
kann verschwunden sein. Dann ist eben die penetrirende Verletzung
nur wahrscheinlich, und es kommt auf die genaueste Wiirdigung der
Umstiinde an, ob diese Wahrscheinlichkeit mit anderweitizen Griinden
cestiitzt werden kann.

Ist die Lunge an der Stelle der Verletzung adhiirent, so kann
wiederum Himopto# voransgegangen sein, ohne dass Pneumothorax
besteht; dann ist aber woll Emphysem vorhanden.

In anderer Richtung kinnen sich Zweifel erheben. ob hei einer
erwiesenermassen  penetrirenden  Verletzung und  bei  betriichtlicher
Blutung die Arteria intercostalis, oder bei Wunden am Sternum die
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Arteria mammaria intestinalis verletzt ist. Wir kimnen gleich sagen,
dass die Verletzung dieser Gefiisse, auf deren Annalime man durch
den zonehmenden Himothorax und durch die Symptome der inneren
Hiimorrhagie geleitet wird, nur dann mit Sicherheit zu diagnosticiren
ist, wenn wir das spritzende Gefiiss in der Wunde sehen oder mit
dem Finger den warmen Strahl an der Verlaufsstelle des Gefiisses

durchfiihlen kimnen.

Mit wahrem Bienenfleisse hat Georg Fischer die Wunden des
Herzens und des Herzbentels. die in der Literatur verzeichnet stehen,
zusammengetragen und  kritisch gesichtet. Es ergibt sich aus seiner
Arbeit, dass es kein einziges pathognomizches Svmptom gibt, welches
mit absoluter Sicherheit eine Herzwunde diagnosticiren lisst, Schon
Dupuytren erzihlt einen Fall, wo ein Kranker mit emmem 5 Zoll
langen Ende eines Degens im Herzen ins Spital kam, weder Schmerz
noch Athemnoth verrieth, einen rubigen Puls, sicheren Gang und un-
veriinderte Gesichtsziige aufwies., Der Kranke starb nach 22 Stunden,
das rechte Herzohr und die Lunge waren verletzt. Unzweifelhaft ist
die Verletzung des Pericards oder des Herzens vorhanden, wenn die
Wunde desselben gesehen oder gefiihlt werden kann. Bamberger
konnte bei einer Verletzung des Pericards mit dem Finger die Gestalt-
und Lageveriindernng des Herzens bei seinen Bewegungen studiren.
Ollenroth that dasselbe und sah eine 6 Linien lange, flache Wunde
an der Herzspitze. Die Diagnose einer Abreissung des Herzens — es
ist schon vorgekommen, dass das abgerissene Herz durch die Wunde
hinaustlog — ist eine anatomische, keine chirurgische mehr. Im All-
gemeinen sprechen sich alle Chirurgen aus, dass zmr Constatirung
dessen, ob eine Wunde in das Pericardinm oder in das Herz dringe,
die Sondirung nicht vorgenommen werden darf. Nur dort, wo es sich
um einen eingedrungenen fremden Kiorper handelt, kommt die Sonde
zur Verwendung, aber als Hilfsinstrument zur Extraction. Wenn nun
einerseits die Sonde nicht verwendet werden soll, so munss man ander-
seits bei Verletzungen in der Herzgegend aunf die geringfiigigsten
Zeichen Acht haben. Die Localitit der Verletzung, die primiiren Ein-
wirkungen

als finsserste Angst, Besinnungslosigkeit, Todesahnung —
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dann die weiteren, als Ohnmacht, Kiilte des Kirpers, Zittern, Kalter
Schweiss, und die Perenssions- und Auseultationsergebnisse und die
Beobachtungen des Pulses werden in vielen Fillen gestatten, eine
Wahrseheinlichkeitsdiagnose zu stellen,

Eine Ertffnung ides Herzbentels kann bestimmt diagnostieirt
werden, abgesehen von der Untersuchung mit der Sonde oder mit
dem Finger, wenn unter Ausschluss einer Pleuraeriffnung Ineumo-
pericardinm eintritt, indem die Luft mit dem verletzenden Instrumente
eingedrungen war. Durch sehr genaue Combination kann man Herz-
wunden von Wuanden der grossen Gefiisse unterscheiden.

Ein Beispicl von Rupprecht. Ein Maler stach sich einen Dolch bis an das
Heft in die Herzgegend. Der Doleh wurde ansgezogen und es floss dunkles Blut
ab. Da das Blut nicht schanmig war und keine Luft austrat, wurde die Lungen-
verletzung ansgeschlossen. Da alle venisen Gefiisse, die hiitten verletzt sein
kimnen, der Richtung des Instrumentes entsprechend, nur unter gleichzeitiger
Verletzung der Lunge verletzt sein konnten, wurde die Diagnose aunf eine Ver-
letzung des rechten Ventrikels gestellt.

Verletzungen der Speiserihre — etwa durch Bojonnetstiche,
Messerstiche w. dgl. — Kkinnen sicher erkannt werden, wenn auns der
Wunde an der Brust die genossenen Substanzen herausfliessen.  Mit
arisster Walirscheinlichkeit kinnte eine solehe Verletzung vermuthet
werden, wenn beim Mangel des eben angefiihrten Zeichens eine vor-
handene Diimpfung, die in erster Zeit auf Blutung, spiiter auf ein
Exsudat bezogen werden kann, jedesmal beim Geniessen von Nahrung
oder Trank rasch zunimmt, oder wenn der Kranke nebst dem eigen-
thiimlichen Gefiihle beim Hinabschlingen in erster Zeit Blut, spiiter
Eiter ansbriecht nnd die Diimpfung dabei abnimmt,

Wunden des Zwerehfells kann man nur vermuthen aus den
sSchmerzen bei grissseren Contractionen derselben wiihrend des Hustens,
Erbrechens, aus heftigem Schluchzen, und es ist klar, dass diese Er-
scheinungen bei einer penetrirenden Verletzung der Brust vieldentig
sind. Sicher wiire ein grosser Riss im Zwerchfell vorhanden, wenn
man das Eintreten von Baucheingeweiden in den Brostraum dia-
gnosticiren kinnte, wenn also eine Hernia diaphragmatica entstanden
wiire. Wie schwer aber eine solehe Diagnose sein muss, ergibt sich
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aus einer einfachen Erwiigung. Wenn gashiiltige Baucheingeweide
in den Brustraum treten, so kann der tympanitische Schall und die
Verdriingung des Herzens bei einem vorhandenen Pnemmothorax zwei-
deutig sein, und nur die Verritekung der Leberdiimpfung in die Magen-
gegend, wenn der Magen in den Thorax getreten ist und die Leber
verriickt hat, wiirde die Diagnose stiitzen; insbesondere wiirden dann
Incarcerationserscheinungen zu den genauesten Erhebungen auffordern,
die bei den Hernien besprochen werden,

Bei Schussverletzung des Thorax tritt die Thatsache in den
Vordergrund, dass die primiiren Symptome ungemein gering sein
kimnen, auch wenn das Projeetil die Lunge durchschossen hat. Nimmt
man dazu die Thatsache, dass der Weg, den das Projectil ninumt,
geradezn unberechenbar ist, so ergibt sich daraus, dass die diagnosti-
schen Schwierigkeiten bald nach der Verletzung selir gross sind.  Man
hat eben kein Emphysem, keinen Pneumothorax vor sich und ist in der
Regel auf das Symptom des Bluthustens angewiesen, uwm einen Lungen-
schuss zu vermuthen. Auf die so unbedentenden primiren Symptome
folgt aber in einer grossen Zahl von Fillen verbreitete schauerliche
Jauchung — wenn mit dem Projectil uureine Stoffe eingedrungen
sind. Wo das Projeetil sitzt, das ist in vielen Fillen eine nicht zu
beantwortende Frage. Als Beispiel gliicklicher Diagnose erwiihne ich
nur, dass Stromeyer in einem Falle von Schussverletzung, als neben
den Zeichen eines pleuritischen Ergusses aonch Schmerzen in der
Gegend der Wirbelsiiule und Kriimpfe des Zwerchfells aufgetreten
waren, die Diagnose stellte, die Kugel sei auf dem Boden der Brust-
hithle. Die Diagnose wurde bei der Section bestiitigt.

XIEE
Geschwiilste am Thorax und in der Mamma.

Abse¢esse am Thorax, seien sie acute, seien sie chronische,
kitnnen die interessantesten diagnostischen Beziehungen bieten und sind
darum die nachfolgenden Erirterungen besonders fiir den Anfinger von
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Bedeutung und ilire Kenntniss lohnend. Vorerst konnte in dem einen
oder anderen Falle die Frage auftauchen, ob man es iiberhaupt mit
einem Abscesse oder einer anderen Fliissigkeit fiihrenden Geschwulst
z thun habe. Besonders wichtig wiire die Frage, wenn es sich um
die Diagnose zwischen Abscess und Aneurysma handeln wiirde. Ein
solcher Fall ist miglich, da ein Abscess in der Niihe des Herzens
pulsiren kann, andererseits ein Aneurysma am Thorax nicht zu pul-
siren braucht und auch keine Geriiusche zeigen muss. Pulsirt die
Geschwulst, dann hat man zu untersuchen, oh sie compressibel ist,
ob sie im Momente der Arteriendiastole nicht nur gehoben wird,
gondern auch anschwillt. Kommt man zu keiner Klarheit nnd gibt
auch die Anamnese keinen Aufschluss, dann wird man eine Explorativ-
punction mit der feinsten Nadel schon als ein kleines Wagniss betrachten
kiinnen und den Einstich daher unter Hantverschiebung machen.

Ein anderer Fall wiire der: chronischer Abscess oder eine Bursa
mueosa — wie ich in einem Falle sah, wo die Fliissigkeit unter
dem Pectoralis major sass. Einem chronischen Abscess sind doch an-
fangs Entziindungserscheinungen vorausgegangen, man findet Sehmerz-
haftickeit an dem einen oder anderen Skeletbestandtheile, an einer
Rippe, am Schliisselbein, am Schulterblatte u. s. w., fernér ist das
Individuum, wenn der Abscess kalt, d. i. schmerzlos ist, von lyvmpha-
tischer Diathese: bei einem abnormen Sehleimbentel findet man sehr
scharfe Grenzen, plattere Gestalt, kriiftige Muskeln, sehr langsame,
Jahrelange Entwicklung, Hydatidenreiben, keine Schmerzen an Knochen.

Fin weiterer Fall ist folgender: Es besteht eine Geschwulst, die
tympanitisch klingt. War ein Trauma vorausgegangen, so kann eine
Hernia pulmonis vorliegen. Diese ist reponibel und dadurch sofort
charakterisirt. Oder es ist ein Abseess, der Gase enthilt. Dann ist
die Geschwulst nicht reponibel, aber man hat bei der Percussion und
Palpation auch das Gefiihl des Quatschens, man fiiblt, dass Luft und
Fliissigkeit angesammelt ist. Man findet solche Abscesse beimn Durch-
bruch von Cavernen; mitunter kommt es aueh beim Psoasabscess vor,
dass neben dem Durchbruche am Schenkel noch ein zweiter in der
Lendengegend erfolgt; dann kann vor dem Durchbruche dieser obere
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Theil des Abscesses iiber den untersten Rippen lagern und gerade so
wie ein subseriiser Absecess Gas enthalten, welehes aus den Diirmen
durch Diffusion hineingelangt; oder es kann ein solecher Abscess,
wenn er weit weg von dieser Stelle an einem anderen Punkte durch-
gebrochen, finssere Luft aspivirt haben, Alles das sind sehr seltene
Dinge.

Hat man auns bestimmten Merkmalen erkannt, dass es sich um
einen Abseess handelt, so ist die Frage zu bheantworten, von welcher
Schichte er ausgeht. Der Abscess kann in der Pleurahohle entstanden
sein — ein dorchbrechendes Emphysem; oder im subpleuralen Raum
— ein peripleuritischer Abscess; oder von der Rippe und dem Sternum
— bei Periostitis, Caries, Nekrose dieser Knochen; oder im Zellgewebe
unter oder zwischen den Muskeln, oder im subeutanen Zellgewebe.

Man entscheidet die Frage iiber den Sitz des Abscesses durch
folgende Erhebungen:

Ein Abscess, der oberhalb der Muskelschichte sitzt, prominirt an
allen Pankten stark, lisst die Faserang des Muskels nur beim tieferen
Eindriicken unter der Fliissigkeit erkennen und tritt in seinen Con-
touren noch dentlicher hervor, wenn der darunterliezende Muskel
activ eontrahirt wird.

Ein Abscess, der unter dem Muskel sitzt, prominirt undeutlicher,
liisst die iiber ihn ziehenden Muskelfasern dem Tastsinne erkennen;
man fiihlt also zuerst die Faserstriinge und beim tieferen Eindriicken
die Flissigkeit. Zieht sich nun der Muskel zusammen, so wird die
Prominenz der Geschwulst geringer, weil der Muskel den Abscess
plattdriickt, und zngleich wird die Spannung der Abscesshihle be-
dentend grosser.

Die Evidenz des submusculiiren Sitzes zeigt sich am sehinsten,
wenn der Abscess an einer oder zwei Stellen schon in das subeutane
Zellgewebe durchgebrochen ist. In einem solchen Falle kann man
bei erschlafftem Muskel den Theil des Inhalts, der ausserhalb des
Muskels sitzt, unter den Muskel zuriickdriicken, und wie sich der
Muskel aetiv zusammenzieht, tritt der entleerte Theil wieder mit be-
triichtlicher Spannung sehr deutlich hervor.




Py [T A

SRS T e

129

Beziiglich der am Knochen festsitzenden Abscesse ist zun be-
merken, dass bei ihnen selbstverstindlich die Merkmale des submuseu-
liiren Sitzes vorhanden sein miissen, dass sie sich von den einfach
submusculiiren Abscessen durch einen am Knochen festsitzenden Wall
mnterscheiden. Da aber einfache Zellgewebsabscesse unter den Muskeln
fiusserst selten vorkommen, so kann man sagen, dass die Mehrzahl
der submusculiiren Abscesse vom Knochen ausgeht. Dieser Satz gilt
auch von den sogenannten Senkungsabscessen. Man findet beispiels-
weise einen Abscess unter dem Pectoralis major, und es zeigt sich
kein Wall, der den Abscess an seiner Peripherie mit der Unterlage
verbinden wiirde. Gleichwohl kann man fiir die griisste Mehrzahl
der Fille behanpten, er gehe vom Knochen aus, jedoch von ecinem
entfernteren, und da heisst es, die Rippen hoher oben, die Clavieula,
den Rabenschnabelfortsatz u. s. w. zu untersuchen, ob man an ilinen
Auftreibung, Schmerzhaftigkeit findet. Die Irhebung der Anammese
wird dann zeigen, dass der Schmerz zuerst an einer entfernten Stelle
vorhanden war, Hat ein vom Knochen ausgehender Abscess den dar-
ither liegenden Muskel zerstirt, so liisst sich die angegebene Priifung
auf den submusculiiren Sitz nicht anstellen. Dann wird man nebst
dem Walle noch finden, dass der Finger sich angenscheinlich tiefer
eindriicken lisst, als die Muskelschichte liegt. Diese Erscheinung hat
Werth bei jemen Abscessen, die ohne Wall sind, wie viele serophu-
liise Abscesse. Man vergesse iiberdies bei Abscessen unter der Clavi-
eula nie, das Sternoclavicnlargelenk auf abnorme Beweglichkeit und
Crepitation zn priifen, weil durch die Constatirung, dass dieses Gelenk
zerstirt ist, die Diagnose wesentlich vollstiindiger wird.

Die in der Brusthihle entstandenen Absecesse, das Empyem und
der periplenritische Abscess kommen in chirurgischer Beziehung dann
in Betracht, wenn sie eine fusserlich prominirende Wilbung bilden.
Dem Empyem gegeniiber hat nun ein periplenritischer Abscess
folgende Zeichen: Nicht alle Intercostalriinme sind ansgedehnt, sondern
nur diejenigen, welehe in der Umgebung der Fluetuation gelegen sind ;
die weiter entfernten sind durch Zusammenriicken der Rippen cher

verengt. Die Spannung der Fliissigkeit nimmt bei der Exspiration zu.
Albert, Diagnostik der chirnrg. Krankheiten. 4. Aufl. 1]
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Die Dimpfung hat nicht die charakteristische Begrenzungslinie wie
beim Erguss in die Pleura. Dieses Merkmal wird vor Allem sehla-
gende Beweiskraft haben, wenn man unterhalb und oberhalb der
Dimpfung durch Percussion und Auscultation nachweist, dass die
Lunge dort athmet. Endlich verdriingt der peripleuritische Abscess die
Organe nicht.

Die Diagnose der Thoraxabscesse ist etwas schwieriger, wenn
sie hinter der weiblichen Brustdriise sitzen. Am hiiufigsten diirfte der
Fall vorkommen, dass man zweifelt, ob man es mit einem Neugebilde
der Brustdriise oder einem Abseesse von den Rippen zu thun habe.
Das Entscheidende ist die Beweglichkeit oder Unbeweglichkeit der
Geschwulst. Gerade beim Erheben dieses Merkmals pflegt man sich
zu tiinschen. Man hillt die Geschwulst fiir beweglich und stellt die
Diagnose einer Neubildung, Nun, da gibt's nur einen Rath: gut zu
untersuchen, namentlich mit den Fingerspitzen die Basis des Tumors
zu nmgehen. Lisst er sich von der Basis nicht wegdriingen, sitzt er
fest, &0 wird man mit der einen Hand an der Basis, mit der anderen
Hand die Brustdriise fassend und hewegend, endlich doch constatiren,
dass die zwei Gebilde von einander unabhiingig sind und dass keine
Neubildung der Mamma besteht. Dann konnte hichstens die Frage
auftauchen, ob ein von den Rippen ausgehendes Neoplasma oder ein
Rippenabscess vorliegt, was aus der Fluctnation, und wenn diese
zweifelhaft sein sollte, aus der Schmerzhaftigkeit der Rippen, aus der
Anamnese u. s. w. entschieden wird.

Belehrend fiir den Anfiinger ist die Diagnostik der Abscesse
der Mamma.

Velpeau, der einen sehr erfahrenen und scharfen Blick fiir das
Detail hatte, unterschied drei Hauptformen, jede mit zwei Unterarten.
Wir wollen die drei Hauptformen besprechen.

Ein subcutaner, vor der Mamma gelegener Abscess prominirt
aus der Wolbung der Brustdriise wie ein kleineres Kugelsegment,
das auf eine grossere Halbkugel aufgesetzt wiire, bildet sich raseh,
ist sehr bald und iiberall gleichmiissig weich und bricht rasch auf;
die Brustdriise ist dabei nicht hart.
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Ein Abscess im Parenchym der Brustdriise zeigt sich anfangs
als ein harter, nicht gut begrenzter Knoten in der Driise selbst;
allmiilig wird die Haut auf einem Punkte fixirt, spiter roth, und dann
ist an einer oder der anderen Stelle undeutliche, weiterhin unter zu-
nehmender Rithung ‘der Haut und grossen, sehr grossen Schmerzen
anch deutliche Fluetuation, indem sich der Contour der ganzen Mileh-
drilse gegen diesen Punkt etwas zuspitzt.

Ein retromammiirer Abseess hat aber folgende Erscheinungen
zur Folge: wie man die Brustdriise nur ansieht, kann man ihn schon
vermuthen. Ihre Stellung und ihre Form sind gefindert. Sie steht
aufrecht, hiingt nicht herab wie die andere Driise und ist halbkugelig.
Die Fluctnation findet man oberhalb der Brustdriize. In einzelnen,
weniger stiirmisch aufgetretenen Fiillen kann man dann folgende
schiine Untersuchung anstellen, welehe auf das Wechseln der Flue-
tnation abzielt. Man driickt die Brustdriise in ihren unteren Quadranten
etwas an die Unterlage an; die Fluctuation ist oben deutlicher. Man
driickt die Brustdriise in ihren oberen Quadranten an; die Fluctnation
kann unten auftreten — ein Verhalten, welches an und fiir sich klar
ist. Solehe Abscesse Gffnen wir nicht unten an der abhiingigsten Stelle,
gondern oben. Denn wenn wir unten erifffuen, sinkt nach Entleerung
der Hihle die Brustdriise auf die Unterlage und der Eiter kann nicht
abfliessen. Wir kimnten hiichstens ein starres Rohr unten anlegen,
aber rationeller ist es, den Abscess oben zu eriffnen. Bei stilrmischer
Entwicklung unterwiihlt der Eiter die Gewebe bis an das Sternum hin.

Die Tumoren der Mamma sind — eben ihrer Hiufigkeit, Zu-
giinglichkeit und leichten Demonstrirbarkeit wegen — beim Klinischen
Unterrichte in der Regel diejenigen Objecte, an denen der Anfiinger
die Diagnostik der Geschwiilste lernt.

Bei Tumoren ist das Merkmal der Malignitit — ein Begriff,
den wir in der klinischen Praxis mit Recht heibehalten — am ersicht-
lichsten darin, dass der Tumor anf die benachbarten Texturen schranken-
los fibergreift, sie gleichsam anfzehrt und substituirt. Ein maligner Tumor
der Mamma greift also nach vorne auf die Haut, nach hinten auf den
Brustmuskel, noch weiter aunf die tieferen Schichten der Brustwand,

LS
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auf die Rippen, dann endlich anf die Plenra und selbst auf die Lunge
iiber. Dieses schrankenlose Wachsthumn geschieht aber anch mif einer
relativen Geschwindigkeit; ein Krebsknoten erreicht eine bestimmte
Griisse — sagen wir die eines Eies — in Monaten; ein Lipom die
eleiche Grissse in Jahren. Endlich tritt bei den malignen Tumoren
hald eine Infection der niichsten Lymphdriisen ein, niimlich jener
Driisen, zn denen der Lymphstrom aus dem erkrankten Organe geht.

Denken wir uns also ein Carcinoma mammae in schon vorge-
schrittenem Stadinm seiner Entwickelung, so wird es etwa folgendes
Bild geben: Ein ganseigrosser, harter, an der Peripherie stellenweise
schiirfer, stellenweise \1'u;1ig:3r scharf begrenzter Knoten, der die iinsseren
Quadranten der Brustdriise einnimmt und an einer wallnussgrossen
sStelle anfgebrochen ist; die Aufbruchsstelle zeigt einen vertieften, mit
einem schmierigen Beleg versehenen Grund und harte, lebhaft rothe,
unregelmiissig granulirte, stellenweise umgeworfene Riinder. Um die
Aufbruchsstelle hernm ist die Haut etwas verdiinnt und nicht mehr
faltbar. Die DBrustwarze ist verbreitert und eingezogen. Der Tumor
ist nach allen Richtungen hin verschiebbar. In der Achsel findet man
eine Grappe von runden, harten, nieht schmerzhaften noch verschieb-
baren Lymphdriisen. Die Krankheit besteht seit einem Jahre; — auf-
cebrochen ist die Geschwulst nach einigen Wochen., Hier ist die Mali-
gnitiit ersichtlich ans dem Uebergreifen auf die Haut und die folgende
Exuleeration, aus dem relativ raschen Wachsthum und der Infiltration
der Achseldriisen.

Die obige Beschreibung liisst nur noch dariiber im Unklaren,
ob der Tumor nicht auch auf die hinter der Mamma gelegenen Ge-
webe iibergreift. Auf die Rippen greift er gewiss nicht, da er ver-
schiebbar ist; aber den grossen Brustmuskel kann er schon ergriffen
und fixirt haben. Wie priifen wir das? Auf folgende Weise: Ist der
Brustmuskel ersehlafft, so wird er mit dem Twmor mitgehen und dieser
somit Verschiebbarkeit zeigen; ist der Muskel aber passiv gespannt,
s0 wird der Tumor an seiner Beweglichkeit einbiissen, und zwar dann,
wenn wir den Tumor in der Richtung der Faserung des Muskels zu
verschieben trachten; weit weniger oder gar nicht in der aunf die
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Faserung senkrechten Richtung, da der Muskel ja doch nie so an-
gespannt werden kann, dass er sich nicht hin und her hewegen liesse;
die gespannteste Saite schwingt ja senkrecht auf ihre Axe!

Angenommen, unser Tumor wiire mit dem Pectoralis verwachsen,
s0 ist ein Uebergreifen auf die henachbarten Gewebe nach zwei Rich-
tungen hin sichergestellt. Hiitten wir ibm vor drei Monaten untersuchi,
so wiire er walrscheinlich bei passiv gespanntem Pectoralis — wir
erzielen diese Spannung durch eine maximale Abduetion des Armes —
selbst in der Richtung der Faserung dieses Muskels verschieblich ge-
wesen. Aber seine Malignitiit hiitte er doch sechon verrathen daran,
dass die Haut an einer Stelle verdiinnt und unverschiebbar war. Und
hiitten wir ibn noch friiher gesehen, so hiitte sich die Malignitiit viel-
leicht daran gezeigt, dass zwar die Haut noch verschiebbar, keine
einzige Achseldriize infiltrirt, aber die Warze eingezogen war. Diese
Einziehung der Warze geschieht dadurch, dass der Tumor mit den
Ausfiibrungsgiingen der Milchdriise frithzeitiz verwiichst; indem er
alg Seirrhus in seinem Centrum atrophirt und sehrumpft, zieht er an
den Ausfithrungsgiingen wie an Ziigeln und die Warze wird daher
niedriger.

Der Sehrumpfungsvorgang, der im Seirrhus vor sich geht, zeigt
sich oft anch an der Stellung des ganzen Organs. Wihrend die
andere Mamma welk herabhiingt, ist die vom Scirrhus befallene in
der Regel hinaufgezogen. Nicht selten zeigt die Oberfliche der Driise
an einer Stelle eine kleine Vertiefung, den sogenannten Krebsnabel;
an dieser Stelle hat dann der Krebs die Haut ergriffen und zielt sie
ein. Oder es zeigen sich an einer Stelle mehrere Runzeln der Haut;
wenn niimlich das Uebergreifen auf die Haut von der Tiefe her an
mehreren etwas auseinander liegenden Stellen stattfindet, faltet sich
die Haut unter Wirkung des Schrumpfungsvorganges an den Zwischen-
stellen. Somit erblicken wir in der Lage des Organes, in der Stellung
und Niedrigkeit der Warze, in dem Krebsnabel — namentlich, wenn
die soeben erwiihnten Runzelungen der Haut vorhanden sind, ist der
Ausdruck am meisten gerechtfertict — immer denselben Vorgang der
centralen Atrophirung der krebsmasse,
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Das Carninoma mammae kommt bei Frauen um das 40. Lebens-
jahr, mitunter anch schon im dritten Lebensdecennium vor; man wird
also bei einem jilngeren Individuum es nicht mit einem Carcinom zu
thun haben. |

Aber es gibt mitunter ehronische, an ein Puerperinm anschlies-
sende Mastitiden, die diagnostische Schwierigkeiten bieten. Ieh habe
Chirargen, die Tausende von Mammatumoren gesehen haben, in Zwei-
feln erblickt. Im gegebenen Falle, wenn das Individuum eben an der
Altersgrenze steht, wo Carcinome vorkommen, wenn die Begrenzung
undeutlich ist, die Resistenz bedeutend, noch keine harte, schmerzlose
Drtise aushilft und die Hant faltbar ist, ist der Zweifel gross. Ruhe
der Mamma in einem Suspensorivim mammae, miissige Kiilte, eine Jod-
salbe wird dem Carcinom nieht schaden, der chronischen Mastitis
niitzen. Von sehr grosser Wichtigkeit ist in solchen Fiillen das Ver-
halten der Brustwarze. FEine evidente Einziechung derselben spricht
entschieden fiir ein Careinom,

Die Sarkome der Mamma sind weitaus viel seltener. Als ihr
hervorstechendstes Merkmal kinnte das angesehen werden, dass sie
gwar in relativ kurzer Zeit zn bedeutender Grisse heranwachsen, aber
dabei dennoch nicht aufbreehien. Mit den Carcinomen theilen sie also
ein sehr rasches Wachsthum, aber sie brechen weit langsamer auf.
Ein Carcinom von halber Mammagrisse ist in der Regel anfgebrochen;
ein Sarkom von Kindskopfgrisse kann noch immer subeutan lagern.

Das Kystoadenosarkom repriisentirt die Kolossaltnmoren der
Mamma. Es ist an dem Vorhandensein entschieden fluetuirender Pro-
tuberanzen an seiner Verschiebbarkeit und seiner langsamen Ent-
wickelung zu erkennen. Bei Kolossaltumoren platzen mitunter einzelne
Cysten, die Haut anderer aber ist gespannt, sehr injicirt, einzelne
Achseldriisen infiltrirt, aber der Tumor bleibt den Muskeln gegeniiber
verschiebbar. Kleinere Kystoadenosarkome (Cystosarkome) verrathen
sich an der tuberiisen Oberfliiche mit stellenweiser Fluetuation, an der
Verschiebbarkeit, strengsten Begrenzung. Ganz im Beginne Eisst sich
die Geschwulst an ihrer strengen Begrenzung und aciniisen Oberfliiche
erkennen.
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Bei jiingeren Franen kommen lateral neben der Brustdriise oder
in ibr — mitunter multipel — kleine, scharf begrenzte, etwas elasti-
sche, ausserordentlich verschiebbare Adenome vor.

Die Tubereulose der Mamma ist nicht gar so selten, als man
frither meinte. Ein oberfliichliches tuberculises Hantgeschwiir iiber
der Mamma sieht man sogar ofters. Weniger hiinfig sind die im
Parenchym eingebetteten tuberculisen Cavernen der Mamma. Sie
stellen einen Knollen vor, der an der Oberfliche hickerig und hart
erscheint, aber doch eine tiefe Fluetuation zeigt; die Achseldriisen
sind dann gewiss geschwellt, aber nicht klein, rund und hart, sondern
gross, ovoid und fluctuirend oder gar aufgebrochen; daneben andere
Zeichen der Tuberculose vorhanden.

XLV,
Yerletzungen der Schulter.

Dass es noch Aerzte gibt, die eine einfache Luxation im
Schultergelenke nicht erkennen, ist mir unbegreiflich. Wenn Je-
mand eine soleche einmal in seinem Leben gesehen hat und nur eine
Idee von der Lage des Gelenkskopfes im normalen Zustande und bei
der Verrenkung besitzt, so kann er eine wirklich vorhandene Luxation
nicht verkennen.

Es gibt aber andere Verletzungen an der Schulter, die einen
Anfiinger etwas in Zweifel versetzen kimnen, und um dieser willen
ist die nachfolgende Auseinandersetzung nothwendig. Ieh habe an
200 Luxationen des Schultergelenkes gesehen und bei der Hiilfte
ungefiihr beobachtet, wie sich der Anfiinger in der Diagnostik dabei
benimmt. Ich kann sagen, dass in jenen Fiillen, wo ein halbwegs ein-
fach denkender Anfiinger an der Existenz einer Luxation zweifelt, sie
anch wirklich nicht vorhanden ist. So sprechend, so angenfiillig sind
die Erscheinungen.
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Wenn der Kranke ins Zimmer tritt, den Kopf nach einer Seite
geneigt, den verletzten Arm mit dem gesunden stiitzend, so macht der
Praktiker sehon die Hypothese einer schweren Schulterverletzung. Hat
der Kranke seinen Leib bis zum Giirtel abwiirts entblisst, so werfen
wir einen Blick auf die Stellung des Armes und die Richtung der
Oberarmaxe. Bei der Luxatio praeglenoidea und der subglenocidea —
und nur diese betrachten wir — ist der Oberarm abdueirt und die
Axe desselben, die im normalen Zustande bei allen Stellungen immer
ing Gelenk fallen muss, geht in ihrver gedachten Verliingerung neben
dem Gelenke, und zwar median-
wiirts von demselben und sehnei-
det das Sehliisselbein. Wiihrend
unser Blick so die Axe des Ober-
armes verfolgt, streift erdie Fossa

Fig. 1.

infraclavicularis. Idese ist in
ihrem lateralen Antheile entwe-
der voller, oder wirsehen gerade-
zi eine kugelige Vorwilbung,
wenn der Kopf des Oberarmes
dicht unter dem Rabenschnabel-
fortsatze steht. Wer diese Vor-
wilbung sieht, greift ja unwill-
kiirlich hin, betastet den harten
runden Kirper und iiberzeugt
gich, dass er sich bei passiven
Bewegungen mit dem Oberarme mithewegt, dass es also nur der
Oberarmkopt sein kinne.  Sieht man aber den Kopt nicht dort vor-
springen, sei es, dass er in der Achselhiihle tiefer steht (Luxatio sub-

glenoidea seu axillaris), so greife man nur an der Aussenseite der
Schulter dieht unter dem Acromion beherzt mit einigen Fingerspitzen tief
hinein. Ist die Schulterwilbung abgeflacht, so hat der Blick schon die
Luxation diagnosticirt. Ist aber der Kranke sehr dick, oder ist ein be-
deutendes Blutextravasat da, so kann die Sehulterwiilbung so stark sein
wie auf der gesunden Seite; aber immer wird man mit dem obigen
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Griffe nachweisen kilnnen, dass unter dem Aeromion eine leere Grube
ist, dass also der Kopf seinen Platz verlassen hat, und man braucht
nur von der Achselhbhle aus nach ihm zu suchen und findet ibn
ganz gewiss dort. Sollte aber das Fettlager und die Suffusion ganz
ungemein gross sein, so dass unser Urtheil beirrt wiire, so priifen
wir nur die Beweglichkeit. Das luxirte Gelenk ist starr, namentlich
erfiilirt der Versuch, den Ellbogen an den Stamm anzulegen, einen
starren Widerstand.

Im frischen Falle, wo sich noch keine Schwellung ausgebildet
hat, und in veralteten Fillen, wo jede Schwellung schon versechwunden
ist, muss man die Diagnose mit einem Blicke machen. Die verfinderte
Axenstellung, die Abflachung der Schulter, die flache Prominenz der
vorderen Achselhthlenwandung sind so sprechende, miteinander stim-
mende Zeichen, dass der Zustand fiir das Ange unverkenmbar ist.
Und doch mache ich mir zur Regel, bevor ich im frischen Falle die
Diagnose ausspreche, auch dann noch mit dem Tastsinne einen Punkt
zu untersuchen. Es kommen niimlich Luxationen vor, bei denen
nachtriiglich der Kopf in der luxirten Stellang vom Schafte des Ober-
armes abgebrochen ist. s ist also zu priifen, ob der Oberarmkopf
bei passiven Bewegungen des Oberarmes mitgehe oder nicht. Und
siehe da, alle Zeichen einer Luxation komnen vorhanden sein, der so-
eben erwiibmte Griftt belehrt mich ausserdem, dass der Kopf in der
luxirten Stellung nicht abgebrochen ist — und doch muss nicht eine
Luxation vorhanden sein. Es kommt niimlich vor, dass das Schulter-
blatt an seinem Halse abbricht, so dass der grissste Theil des Schulter-
blattes das grisssere Druchstiick, die Cavitas glenoidea aber das fiussere,
ganz kleine Fragment bildet; an diesem letzteren hiingt nun, normal
in die Cavitas glenoidea eingelenkt, der ganze Arm und fillt oder
stellt sich so, dass alle Symptome der Luxation in der tinschendsten
Weise nachgeahmt sind. Man kinnte sagen, er sei dem Stamme
gegeniiber wirklich luxirt, habe aber seine Pfanne mitgenommen. Nun
ist anch dieser Zunstand zu diagnosticiren.  Weun man niimlich den
Arm packt und ihn mit seinem oberen Ende nach aussen bewegt, so
kann man sofort die normale Configuration herstellen, wie man aber



133

auslisst, stellt sich die alte Position wieder her. Oder man hat der
Annahme einer Luxation zufolge einen Einrichtungsversuch vorgenom-
men. Es geht iiberraschend leicht, aber sofort fillt der Arm in seine
Stellung zuriick, und das kann sich einigemal wiederholen. Meist ist
auch ein querer, aber nicht nachweisbarer Schulterblattbruch, oder
auch ein Bruch des Acromion dabei vorhanden. Den letzteren kann
man nachweisen, indem bei kriiftigerem Andriicken auf das Ende des
Acromion Beweglichkeit gespiirt
wird, Es ist also die Diagnose
dieses Zustandes miglich. Nun
kimnte man sagen, es sei dieses

Fig. 2.

Diagnosticiren ein sehr unvollkom-
menes, da man den Zustand zun-
erst fiir eine Luxation hilt, also
eigentlich nicht diagnostieirt, und
erst nachtriiglich bei dem Einrich-
tungsversuche das Unrichtige der
gestellten  Diagnose wahrnimmt.
Kann man den Zustand nieht sechon
frither erkennen? Wenn eine Lu-
xation vorliegt und das Individunm
mager ist, so kann man hinten
unter der Spina scapulae den hin-
teren Rand der Pfanne durch-
tasten. Wo also dieses Symptom vorhanden ist, dort lisst sich die

Fractura colli scapulae ausschliessen.

Es wurde in dem soeben Gesagten kein Unterschied gemacht,
ob der Kopf unter den Rabenknochen oder in die Achselhihle ver-
renkt ist. Der Unterschied wiire olne praktische Bedeutung, da die
Symptome nur in geringen Nuancen differiren, die Einrichtungsmetho-
den aber dieselben sind. Wer indess die Diagnose stellt, dass eine
Luxation vorhanden ist, der ist sofort ameh im Stande, zu sagen,
welche Form derselben vorliegt. Findet sich der Kopf knapp unter
dem Rabenknochen, so besteht eine Luxatio praeglenoidea oder
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subeoracoidea; liegt der Kopf nicht hier, sondern deutlich in der
Achselhiihle, so besteht eine Luxatio infraglenoidea.

Die seltene Luxatio intracoracoidea lisst sich, da die Stellung
dieselbe ist wie friiher, dadurch unterscheiden, dass man den Kopf
des Oberarmes jenseits, d. h. medianwiirts von dem Processus cora-
coideus unter dem Schliisselbeine sieht und tasten kann.

Die ausserordentlich seltene Luxatio retroglenoidea charak-
terisirt sich durch eine einwiirts rotirte Haltung der Extremitit und
Prominenz des Kopfes an der Riick-
seite der Schulter unterhalb der
Spina scapulae (Fig. 2).

Die Luxatio erecta Middel-
dorpi’s ist unverkennbar; der Ober-
arm, fast senkrecht aufwiirts ge-
halten, stiitzt sich am Kopfe, und
das Caput humeri steht in der
Achselhihle, .

Eine iiusserst seltene Varietiit
ist die Luxation nach oben; der

Fig. 8.

Humernskopf dringt (siehe Fig. 3)
zwischen Rabenknochen und Aero-
mion nach oben,

Da man bei der Diagnose
einer Verletzung auch ihre Com-
plicationen angeben muss, so er-

innere ich noch daran, dass alle

sectionshefunde bei der Luxatio humeri gezeigt haben, dass vom
finsseren Tuberculum ein Stilek abbricht. Es kann sich aber ereignen,
dass vom Kopfe ein grisseres Stiick abbricht, und zwar ein fiusseres,
withrend der Arm sich luxirt, und dass dann die Frage entstehen kann,
ob man den Zustand eine Fractur mit Luxirung des einen Bruch-
stiickes oder Luxation mit Abbrechen eines grilsseren Fragmentes
nennen soll. Vor Allem miissen wir die Diagnose machen, und sie
wird miiglich sein, wenn wir in der Gelenksgezend ein bewegliches
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Kuochenstiick unter dem Aeromion nachweisen. Dann richten wir
den luxirten Theil ein, und dann nennen wir es, wie wir wollen.

Eine andere Complication wiire die gleichzeitige Fractur der
Clavicula, die selbstverstiindlich durch die weiterwirkende Gewalt erst
entstehen kann, wenn der Oberarm sich schon luxirt hat.

Weitere Complieationen sind Zerreissungen oder starke Quet-
schungen der Nerven, Diese werden wir nachtriiglich ans den nen-
ralgischen Schmerzen, aus der Aniisthesie und motorischen Lihmungen
von Fall zn Fall zu diagnosticiren haben.

Wer nicht combiniren kann, wer aunf ein einziges Symptom zu
viel gibt und von diesem beherrscht wird, kann selbst bei evident
anderen Zunstinden noch an Luxation denken. Die Abflachung der
Schulter bei Atrophie des Deltoides verleitete mehr als Einen, eine
Luxation, oder wie es dann in charakteristisch versehiimter Ausdrucks-
weise heisst, eine Subluxation anzunehmen, Ieh habe derlei falsche
Diagnosen oft erlebt. Aber ein Griff unter das Acromion zeigt, dass
der Kopf anf seinem Platze ist. Die Atrophiedes Deltoides entsteht
nicht pliotzlich wie die Luxation; der atrophirte Deltoides bildet ausser-
dem eine diinne Muskellage, verglichen mit dem Muskel der anderen
Seite. Die Abweichung der Oberarmaxe in der Art, wie wir sie oben
als charakteristisch fiir die Verrenkung bezeichnet haben, wird wie-
der einen Anderen nicht von der Idee einer Luxation abbringen, auch
wenn e8 sich um eine Fractur handelt. Bei den Fraeturen am
chirargischen Halse, insbesondere wenn die Bruehlinie von innen oben
nach aussen unten verliuft, tritt eine solche Stellung des langen
unteren Fragmentes ein. Die Schulterwiilbung ist allerdings nicht
veriindert, doch das Kann, wie wir sagten, anch bei der Luxation
vorkommen, und darum zweifelt der Zaghafte, der sich nicht traut,
unter dem Acromion zu untersuchen, ob der Oberarmkopf an seiner
Stelle sei, und anch derjenige, der seinen Sinnen nicht trant. Nur
fiir solehe sei die Bemerkung gemacht, dass ja die Bruchzacken des
unteren Stiickes dann von der Achselhihle aus oder von vorne her
durch den Pectoralis durchzufithlen und nieht zu verkennen sind, Fiir
denjenigen, der Augen zum Sehen hat, wird oft ein eckiger Contour
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andeuten, dass nicht der runde Kopf, sondern eine Bruchzacke von
der Tiefe her gegen die Weichtheile andriingt, Manchmal ist die Haut
formlich angespiesst. An eine Luxation wird man selbstverstiindlich
gar mnicht denken diirfen, wenn der Oberarm ruhig herabhiingt und
adducirt ist. Dann handelt es sich darum, ob eine Fractur des Ober-
armes in der Niihe des Gelenkes vorhanden ist oder eine blosse Con-
tusion. Hier ist allerdings das Zeichen der Crepitation von grossem
Werthe.  Es handelt sich dann daram, an welcher Stelle die Crepita-
tion, id est die Bruchlinie sitzt. Kann man eine exacte Messung vor-
nehmen und ergibt sich keine Verkiirzung, so ist eine schiefe Fractur
am Halse unwahrscheinlich. Es kann dann der Kopf vom Schafte
abgebrochen sein. Verificirt wird eine solche Vermuthung, wenn man
nachweist, dass bei fixirtem Kopfe die Rotationshewegungen, die man
mit dem Oberarme macht, den Kopf nicht beeinflussen. Diese Unter-
suchung ist aber nicht leicht. Wenn eine grosse Geschwulst vorhan-
den ist, dann ist sie geradezn unmiglich und man muss einige Tage
warten. Selbst dann, nach dem Ablaufe der Gesehwulst, wird man
mehrere Male genauner untersuchen miissen, um bestimmt aussagen zu
knnen e pur si muove®.

Bei Kindern bricht ceteris paribus der Kopt in der Epiphysen-
linie ab; dann hat man das Gefiihl der Knorpelerepitation und, worauf
Pitha Gewicht legt, ecine eigenthiimliche Stellung des Oberarmes, in-
dem der Ellenbogen etwas nach riickwiirts gefiihrt ist.

Oder es kann der fiussere Rollhiigel abgebrochen sein. Man
wird darauf schliessen, wenn vorne knapp unter dem Acromion Mit-
bewegung des Kopfes bei Rotation mit dem Arme gefiihlt wird, wenn
aber an der lateralen Seite des Gelenkes unter dem Acromion ein
kniicherner Theil gefiihlt wird, der sich nicht mitbewegt, endlich
wenn die active Rotation nach inmen miglich, jene nach aussen un-
miiglich ist.

Bei alten Leuten sind vom idusseren Tuberculum oft nur die
Insertionsfacetten der Auswiirtsroller abgehoben. Dann hat man neben
der Funetionsstorung noch das Gefiihl eines kleinen, beweglichen
Knochenstiickehens,
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Weitere Vorschriften ilber die Untersuchung kann man nicht
geben., Es kommt immer darauf an, zur Zeit, wo eine Geschwulst
vorhanden ist, wenigstens die Luxation nicht zu verkeunen. Bei
Fracturen, die zweifelhaft sind, schadet es dem Kranken nicht, wenn
er die niihere Diagnose in suspenso liisst, eher kimnte es dem Arzte
nachtheilig sein. Gewisse Formen der Fracturen am Schultergelenke
sind aber fiir Niemanden diagnosticithar. So sind in Gurlt seltene
Fiille angefiihrt, bei welechen nur Absprengungen am Kopfe im Ge-
lenke stattfanden, und ein Fall, wo der abgebrochene Kopf sich so
zedreht hat, dass seine iiberknorpelte Fliiche gegen die Bruchfliche
des unteren Fragmentes sich gestellt hatte.

Die Briiche des Schliisselbeines sind im Ganzen nund Grossen
nicht zu verkennen. Auch wenn man das charakteristische Herab-
gsinken der Schulter nach innen, unten vorne nicht auffassen wiirde,
fiihlt man ja an dem oberflichlich liegenden Schliisselbeine die Bruch-
stelle und bei mehreren Bruehstiicken auch ihre Zahl. Nur bei Kin-
dern, wo quere, subperiostale Briiche vorkommen, fiihlt man die
Bruchstelle nicht und ebenso nicht bei jenen Fracturen, die beim
Acromialende der Clavieula vorkommen., Dann hat man neben der
localen Schmerzhaftigkeit bei Druck (dfters auch Sugillation) Schmerz
an derselben Stelle bei Bewegungen des Oberarmes und ebenso bei
Bewegungen mit der Clavienla, die man neben dem Sternum anfasst
und zu bewegen sucht, endlich noch Unmiglichkeit, den Arm activ
zi heben,

Anfiinger habe ich bei Luxation der Clavieula am Aecromialende
zweifeln gesehen, ob nicht eine Fraetur vorhanden sei. Wenn das
Acromialende nach oben (immer ist das Ende zugleich nach hinten
gerichtet) verrenkt ist, kann dieser Zweifel einigermassen gerecht-
fertigt sein. Man braucht aber nur zm messen, um zu sehen, dass
die Strecke vom Sternalende bis zu dem unter der Haut vorragenden
Acromialende genau so lang ist wie das ganze Schliisselbein der ge-
sunden Seite. Der Finger kann iiberdies unterscheiden, dass an dem
fraglichen herausstehenden Knochenende keine seharfen Zacken wahr-
zunehmen sind.  Schwieriger zu erkennen ist die Luxation des acro-
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mialen Endes unter das Acromion. Die Diagnose kann nur durch
genaues Betasten erhoben werden. Man findet eben das Acromion an
seiner inneren Seite frei herausragen. Das Schliisselbein verliert sich
darunter. Von den Briichen des Processus coracoideus, der Secapula
liisst sich eben nur sagen, dass man durch DBetasten die abnorme Be-
weglichkeit und Crepitation entdecken muss,

XV,

Entziindungen und Geschwiilste in der Umgebung des
Scehultergelenkes.

Die Hauptfrage bei Entziindungsprocessen, die in der Gegend
eines Gelenkes auftreten, wird immer dahin gerichtet, ob die Entziin-
dung im Gelenke oder ausserhalb, ob der Process ein intra- oder
extraarticuliirer sei. Die Gebilde, die um das Schultergelenk herum
gelagert sind — man kann sie zusammen das Gelenksbett nennen,
analog der Bezeichnung Bruchbett bei Hernien — sind ziemlich man-
nigfaltig, und es ist daher eine grissere Zahl von extraarticuliren oder
periarticuliiven Geschwiilsten gegeben. Da Muskelabscesse als selbst-
stiindiges Leiden sehr selten sind, so werden die Muskeln, welche die
Kapsel iiberall bis auf einen kleinen Theil bedecken, nicht diejenigen
Gebilde sein, deren Entziindung zun einem periarticuliiven Abscesse
Veranlassung gibt. Allein zwischen den Muskeln und der Kapsel
sind noch Schleimbeutel, und es wird also vorzugsweise der eine
oder der andere Schleimbeutel oder das Zellgewebe zwischen der
Kapsel und den Muskeln, wenn diese Gebilde in Eiterung iibergehen,
einen wahrhaft perisynovialen Abscess erzeugen. Die Schleimbeutel,
die hier in Betracht kommen, sind: die Bursa subdeltoidea, die Bursa
subacromialis und die Bursa subseapularis, von welchen die letztere
aber ihres fast constanten Zusammenhanges mit der Gelenkshihle wegen
als Divertikel der Kapsel anfgefasst werden kann. Ein zweites Diver-
tikel schickt die Kapsel in Form eines Zipfels der Sehne des langen
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Bieepskopfes nach. Ausserdem gibt es, namentlich am Processus cora-
coideus, zahlreiche kleinere, von Gruber genauer beschriebene Bursae.
Die Erkrankungen dieser Bursae sind nicht selten. Es kommen in
ihnen acute und chronische seriise Ergiisse und vorzugsweise anch
eiterige Metastasen vor. Ferner kommen am oberen Ende des Hu-
merns tuberculose Cavernen vor, welche extraarticnliiv unter dem Del-
toides durchbrechen und sich somit verhalten wie ein Erguss in die
Bursa subdeltoidea.

Fig. 4.

Die Exsandation in eine Bursa sabdeltoidea wird also blos den
Deltoides vorwilben; die Exsudation in die Bursa subacromialis wird
nur eine knapp unterhalb des Aeromions sicht- und fithlbare Ge-
schwulst geben, und die Exsudation in eine DBursa subseapularis,
wenn diese mit dem Gelenke nicht communieirt, wird eine Geschwulst
in der Achselhihle, zumal bei erhobenem Oberarme erkennen lassen.
Diesen auf nur eine Gelenksgegend beschriinkten Processen gegen-
iiber, glaubt man, gibt die Fiillung der Kapsel des Gelenkes ein viel
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complicirteres Bild, da die sehr weite Kapsel eine namhafte Geschwulst
setzen muss. Und doeh ist dem nicht einfach so, wie man meinen
michte. Das Empyem oder der Hydrops einer Bursa subdeltoidea
oder ein kalter Abscess unter dem Deltoides verleiht der ganzen
Schultergegend eine viel grissere Entstellung als das grisste Exsudat
in der Kapsel selbst. Durch die Ansammlung der Fliissigkeit unter
dem Deltoides wird niimlich der letztere von der Kapsel abgehoben,
und die ganze Schulterwilbung ist ungemein und in voller rundlicher
Gestaltung vermehrt. Tritt aber im Gelenke selbst eine reichliche
Ansammlung von Exsudat auf, dann wilbt sich die Deltoidesgegend
— die iiunssere Schultergegend — nie vor, weil das starke Band, das
hier anssen in der Regel eingewoben ist, sich nicht aunsbanchen liisst.
Die Kapsel gibt im Gegentheile am leichtesten hinten nach, und dort
ist, und zwar unterhalb der Spina scapulae, an der hinteren Gelenks-
gegend die Fluctuation am deutlichsten. Hier ist auch der Ort, wo
bei Tuberculose des Schultergelenkes der Durehbruch am echesten
stattfindet. Man lasse sich also ja nicht durch die Vorwdlbung der
Deltoidesgegend verfiihren, eine Schultergelenksentziindung sofort zu
diagnosticiren. Diese muss aus anderen Symptomen erschlossen werden.

Man wiirde, der Analogie mit den anderen Gelenken gemiiss,
zuniichst auf die pathognomonische Stellung reflectiven. Das Experi-
ment und die anatomische FErwiigung ergibt, dass die pathologische
Mittellage des Gelenkes diejenige ist, bei weleher der Oberarm etwas
abdueirt, etwas nach vorne gerichtet und nach aussen rotivt ist. Die
Erfahrung aber zeigt, dass man bei Entziindungen des Schulter-
celenkes, anch wenn das Exsudat ansehnlicher ist, diese pathologische
Mittellage — die pathognomonische Stelling — nicht vorfindet. Ich
habe sie aber im Beginne heftiger traumatischer Entziindungen schon
cesehen, allerdings maskirt durch eine Neigung des Korpers, id est
Coneavitiit der Wirbelsiinle nach der verletzten Seite hin. Der Grund
davon ist einfach der, dass auch in der herabhiingenden Lage des
Humerus die Fasern der Kapsel nicht torquirt, sondern nur etwas ge-
faltet sind, dass also diese Lage nahezu ebenso gut ertragen wird als
die experimentell geforderte und erwartete pathologische Mittelstellung.

Albert, Dingnostik der chirurg. Krankheiten. 4. Aufl. 10
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Wenn also auch die pathognomonische Stellung nicht vorhanden
ist, was ist es, was die Diagnose der Schultergelenksentziindung
sichert? Es ist mit einem Worte die Fixirung des Gelenkes. Gerade
so wie bel Coxitis das Becken und der Oberschenkel in einer be-
stimmten relativen Lage gehalten werden, sobald sich das Gelenk
entziindet, ebenso wird auch die Seapula und der Humerus in einer
bestimmten Lage gegeneinander fixirt. So wie man also bei Coxitis
sagt, das Becken gehe mit, ebenso sagt man bei Entziindung des
Schultergelenkes, die Seapula geht mit.

Der Praktiker greift daher zuerst nach diesem Zeichen; er legt
die Finger der einen Hand auf das Schulterblatt, erfasst mit der
anderen Hand den Oberarm und versucht nun mit dem letzteren ver-
schiedene Bewegungen auszufithren. Geht die Seapula iiberall mit,
dann handelt es sich um Gelenksentziindung., Man muss dabei wis-
sen, dass unter ganz normalen Umstiinden die Scapula bei gewissen
Bewegungen auch mitgeht; namentlich die Bewegungen in der Sagit-
tal- und Frontalebene, wenn der Arm iiber den Horizont hinauskommt,
gehen nur unter Mithewegung des Schulterblattes vor sich, und selbst
die Elevation unter dem Horizonte veranlasst eine Mithewegung.
Allein wenn man die Scapula fixirt, so lassen sich die Rotationen,
die Bewegungen in der Sagittalebene und geringe Bewegungen in der
Frontalebene ausfiihren, ohne dass die Seapula sich mitbewegt.

Schon bel Entziindungen um das Gelenk hernm wird die freie
Bewegung des Oberarmes eingeschriinkt, und zwar nach jenen Rich-
tungen, bei welchen Schmerz entsteht, wihrend die anderen Be-
wegungen frei bleiben. Ist aber die Beweglichkeit villiz aufzehoben,
d. h. geht die Scapula bei jeder Bewegung mit, so handelt es sich
um Entziindung des Sehultergelenkes. (Die Ankylose ist als Folge der-
selben mit eingerechnet.) Dieses Symptom ist also das hauptsiichlichste.

Durch die Fixirung des Gelenkes ist die Excursionsfihigkeit des
Oberarmes im Raume sehr wesentlich beschriinkt. Doch kann die
obere Extremitiit immerhin noch unter Mithewegung der Schulter nach
gewissen Richtungen hin ausgreifen. Es geht eine gewisse Abduction
vor sich, ein bestimmter Grad der Elevation in der Sagittalebene und
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ein geringer Grad von Rotation. Dadurch, dass sich Abduetion mit
Elevation in der Frontalebene combinirt, der Arm also in einer zwi-
schen diesen Bewegungsrichtungen diagonal gelegenen Richtung er-
hoben wird, ist die Erhebung des Armes noch weiter miiglich. Fragen
wir, wodurch die Grenze dieser Bewegungen bestimmt wird? Die
Antwort ist sehr leicht; da alle diese Bewegungen im Sternoclavi-
culargelenke der kranken Seite stattfinden, so ist der Umfang dieser
Bewegungen bestimmt durch den Umfang der Bewegungen, die im
Sternoclavieulargelenke miglich sind. Bei chronisch und fast schmerz-
los verlaufenden Entziindungen, also vorziiglich bei Caries der Sero-
phulsen, wird daher das Sternoclaviculargelenk sehr in Anspruch
genommen, da trotz der Caries viele Bewegungen und Verrichtungen
schmerzlos ausgefilbrt werden kinuen, und das Sternoclavicular-
gelenk bekommt mit der Zeit einen griisseren Bewegungsumfang. In
solchen Fiillen sieht man auch die Clavicula in ihrem Brustbeingelenk
mehr nach vorne getreten und in toto beweglicher, was mit zu der
Symptomatologie dieser Form von Entziindung gehiirt.

Wir haben also an dem Symptom der Mithewegung des Schulter-
blattes ein Factum von entscheidender Wichtigkeit, und das Erste,
was man bei der Differentialdiagnose der Entziindungen dieser Gegend
trifft, ist eben dieser Punkt. Nun kann die zweite Frage behandelt
werden. Angenommen, es sei eine fluctuirende Geschwulst vorhanden
und es wiire zu bestimmen, ob die Fliissigkeit dem Gelenke angehire
oder micht. Diese Frage erledigt jene Fiille, wo neben einem mit
geringem Exsudat eingehenden Entziindungsprocesse des Gelenkes zu-
gleich ein anderweitiges Exsudat gesetzt wird. Man gelit hiebei so
vor: Ein massenhaftes Exsudat, das der Kapsel angehirt, wird an
zwei Punkten gefiihlt: an der Riickseite des Gelenkes unter der Spina
scapulae und an der Innenseite desselben in der Achselhihle; ein
mittelgrosses Lxsudat wird nur hinten gefiihlt, hier bricht auch bei
Eiterung das Gelenk auf; niemals aber wird durch einen Erguss im
Gelenke der Deltoides vorgewilbt.

Es muss jedoch bemerkt werden, dass eine starke Fiillung der

Kapsel selten vorkommt. Aber auch Tuberculose des Schultergelenkes,
10*
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bei welcher die fungis entartete Kapsel den Anschein einer Kapsel-
filllung erregen Kinnte, ist merkwiirdiger Weise eine Seltenheit. Im
Schultergelenke kommen eben zumeist Entziindungen ohne besondere
Schwellung vor. In der Regel kann man daher den Nachweis einer
(Gelenksentziindung nur durch die vollstindige Fixirung des Ge-
lenkes und die Sehmerzhaftigkeit in seiner ganzen Ausdeh-
nung fiihren.

Die in der Praxis vorkommenden miichtigeren Erglisse in das
Schultergelenk sind durch folgende Formen repriisentirt:

1. Eiterungen nach offenen Wunden des Gelenkes (Hieb- und
Schusswunden ).

2. Durchbriiche ins Gelenk (besonders bei Osteomyelitis spontanea,
ab und zu bei tiefen Phlegmonen).

Auch in diesen beiden Fiillen dominirt die Fixirnng des Gelenkes
die Symptome; in beiden Fiillen kommt es aber auch in der Regel
zu einer allgemeinen Schwellung der Gelenksgegend, da nicht nur
das Kapselinnere, sondern auch das Gelenksbett den Sitz der Eite-
rung bildet.

Daunert die Eiterung lingere Zeit, so kinnen sich selbstverstiind-
lich Fisteln in verschiedenen Richtungen bilden; auch kommt es zur
Vereiterung der Knorpelitberziige, daher zur Erscheinung einer rauhen
Crepitation bei Bewegungen des Gelenkes und in manchen Fiillen zu
50 bedeutenden Zerstorungen des Kapselapparates, dass der Halt des
Gelenkes verloren geht und man den Oberarm an der Cavitas glenoidea
hin- und herschieben kann.

Heilt der Eiterungsprocess aus, so erfolgt eine Ankylosirung des
Gelenkes. Wenn wir nun einen alten, ausgeheilten Fall von Schulter-
relenksankylose zu beurtheilen hiitten, [so hiitten wir folgende Mig-
lichkeiten vor uns:

1. ausgeheilte tranmatische Eiterung,

2. ausgeheilte Osteomyelitis des oberen Humernsendes,

3. aunsgeheilte Tuberculose des Gelenkes,

4. aunsgeheilte Gelenkseiterung in Folge von Perforation eines
tiefen phlegmonisen Herdes.
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Wie konnten wir diese Fiille richtiz deuten?

Eine von diesen Moglichkeiten ist reichlich charakterisirt, ndm-
lich die Osteomyelitis, und zwar durch folgende Ziige: acute, an
Typhus erinnernde Initialerkrankung wiihrend der Wachsthumsperiode;
multiple Abscesse, eventuell spontaner Ahgang von Knochensplitiern
oder Entfernung derselben durch Nekrotomie, oder Bestand von ein-
zelnen Knochenfisteln mit Sequestern, oder festsitzende Narben; Ver-
dickung und Deformation des oberen Humernsendes; Verliingerung
des Humerusknochens,

Die letztgenannten Veriinderungen am Knochen sichern die
Diagnose gegeniiber der tiefen Weichtheilsphlegmone, welche aunch
mit einem schweren Initialstadium einhergehen kann.

Eine offene Gelenksverletzung wird aus der Anamnese bekannt
sein; beim Mangel jeder Anamnese wiire der Sitz der Narbe, even-
tuell ihre Form (bei Hieben) der Phlegmone gegeniiber von Wich-
tigkeit.

Die Tuberculose verlauft ohne acutes Initialstadium, ohne Ver-
liingerung und ohne Verdickung des Knochens; das Individunm
ist dyskrasisch; es finden sich anderweitige tuberculse Localpro-
Cesse Vor,

Wir haben noch der Achselhithlenabscesse zu gedenken,
weil die tieferen Formen derselben zu den Gebilden der Schulter in
niiherer Beziechung stehen. Eine Beziehung solcher Art wurde schon
angedeutet. Wie am Hiiftgelenke, kommt es auch bheim Schulter-
gelenke selbst bei periarticuliiven Entziindungen mitunter zur Fixirung
des Gelenkes, und es kann eine beschriinkte Ankylose daraus resul-
tiren. Eine weitere Beziehung ist der Durehbruch des Abscesses in
die Gelenkshithle, die anch erwiihnt wurde.

Velpeau theilte die Abscesse der Achselhithle in oberflichliche
oder knotige Zellgewebsabscesse, in das phlegmoniise Erysipel, d. i.
Eiterung des subeutanen Zellgewebes, in die Eiterung der Lymph-
driisen und in die tiefe Zellgewebsentziindung.

Die erste Form ist charakterisirt durch mehrere kleine, an der
behaarten Haut der Achselhvhle prominirende erbsen-, bohmengrosse
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Abscesse. Die Entziindung der Lymphdriisen erkennt man an der
umschriebenen, knolligen Geschwulst, in deren Umfang einzelne hiirt-
lichere Stellen, die noch nicht eiterig geschmolzenen Partien der Driise
oder des Driisenpaketes. Beide Formen sind also durch die eircum-
seripte Form der Schwellung charakterisirt. Die oberfliichliche und
die tiefe Phlegmone sind diffuse Processe, die an der inneren Fliche
des Oberarmes, an der Seite der Brust, an der Schulter zugleich aus-
gebreitet sein kimnen, und es handelt sich also hauptsiichlich darum,
zu entscheiden, ob die Phlegmone oberfliichlich oder tief sei. Da die
eine Form in die andere fibergehen kann, da die Eriffnung in heiden
Fiilllen so zeitlich als miglich geschehen muss, so hat diese Unter-
scheidlung in Bezug anf das Handeln keine bhesondere Wichtigkeit.
Prognostiseh aber ist der Unterschied jedenfalls von Bedeutung. Die
tiefen Achselhhlenabscesse sind beriichtigt. Der Sohn des beriihmten
J. L. Petit starb an einem solchen, und schon iltere Schriftsteller er-
ziibhlen von den Verheerungen, welche solche Abscesse durch Eiter-
versenkung anrichten. Velpeau hebt die Bahnen hervor, welche von
solchen Abscessen eingeschlagen werden. Sie kinnen, dem grossen
Gefiissspalt folgend, lings des Plexus nach der Oberschliisselbeingrube
sich senken, oder mach vorne in die Unterschliisselbeingrube, oder
nach riickwiirts zwischen dem Latissimus dorsi, dem Trapezius, Rhom-
boideus und Serratus major. Bei manchen Abscessen kommt eine
solche Versenkung nach allen drei Richtungen vor. Noch gefihrlicher
sind die Versenkungen ins Mediastinum oder Durchbriiche in die
Pleura; der lethale Ausgang tritt dann immer ein. Wenn als Grenze
zwischen den diffusen oberfichlichen und diffusen tiefen Achsel-
abscessen die Fascie genommen wird, so werden wir die oberfliich-
lichen und tiefen Abscesse ebenso unterscheiden wie die oberfliich-
lichen und subfascialen Phlegmonen anderwiirts. Schwere allgemeine
Anfangserscheinungen, grosses Oedem der Umgebung, lingere Zeit
keine deutliche Fluetuation bei ungemeiner Schwellung und Spannung
der ganzen Gegend, sind als Zeichen eines tiefen Eiterungsherdes
aufzufassen. Es kommen noch die regioniiren Merkmale hinzu, und
die sind im Obigen angedeutet. Wenn wir unter der Fascia coraco-
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clavicularis, in der Oberschliisselbeingrube, in der Obergriitengrube
die Spannung oder weiterhin Fluctuation nachweisen kinnen, dann
ist der Sitz des Abscesses auch gewiss ein tiefer. Senkungen unter
die Oberarmmuskeln kommen auch vor, aber seltener.

Zum Schlusse noch eine Kleinigkeit, das sogenannte Scapular-
krachen. Man beobachtet manchmal bei villiger Intactheit des Ge-
lenkes, aber gleichzeitizen Schmerzen bei Bewegungen desselben ein
gehr lautes und ranhes Knarren iiber dem unteren Theile der Seapula.
Es beruht darauf, dass das Schulterblatt mit den Rippen in Beriih-
rang kommt, nachdem durch einen chronischen Entziindungsprocess
die dazwischenliegende Muskulatar usurirt und die Knochen uneben
geworden sind.

XVI.

Die Verrenkungen im Ellbogengelenke und die Fracturen
dieser Gegzend.

Zahlreich und diagnostisch interessant sind die subcutanen Ver-
letzungen des Ellbogengelenkes und der dasselbe constituirenden
Knochenenden. Von Luxationen kommen hier folgende vor: DBeide
Vorderarmknochen kiénnen verrenkt werden nach hinten, anssen, innen,
vorne, in allen diesen vier Fillen beide im gleichen Sinne; oder sie
kimnen beide verrenkt werden, jedoch jeder in einem anderen Sinne,
der Radius nach vorne, die Ulna naeh hinten (divergirende Luxation);
endlich kiinnen beide nach vorne verrenkt werden, aber dabei eine
solche Drehung erfahren, dass die Concavitiit des Processus coronoi-
deus ulnae bei nahezn gestreckter Vorderarmstellung nach hinten
sicht (Umkehrungsluxation). Das macht sechs Formen aus. Dazu
kommen zwei unvollstiindige Verrenkungen beider Knochen: die nach
aussen und die nach innen; macht acht Formen. Der Radius allein
kann in drei Richtungen verrenkt sein: nach aussen, nach hinten
oder nach vorne. Endlich kann aunch die Ulna allein nach hinten
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verrenkt werden, und so entsteht ein geschlossenes Schema von zwilf
Luxationsformen. Von allen diesen Formen kommt die erste am hiiu-
figsten vor, die Verrenkung beider Vorderarmknochen nach hinten;
hitufiger kommen dann noch die Luxationen des Radius vor; endlich
ist es sicher, dass die unvollstiindigen seitlichen Luxationen bei Kin-
dern hiinfiger vorkommen, als bisher geglaubt wurde. Die iibrigen
Formen sind selten,

Von Fracturen kommen in differentialdiagnostischer Beziehung
in Betracht: die Fractur des unteren Humerusendes, hiiufig und in
ihrem Bilde der hiinfizen Verren-
kung beider Knochen nach hinten
iihnlich, weshalb uns die Differen-
tialdiagnose beider Zustiinde in
erster Linie beschiiftigen wird;
dann die Fractur des einen oder
anderen Condylus humeri; dann
die Fractur des Proeessus coronoi-
deus ulnae; die Fractur des oberen
Radiusendes; endlich die Trennung
des Humerus in der Epiphysen-
linie bei Kindern.

Die Fractur des Olecranon
werden wir nebenbei erwiihnen,
da sie kaum welche differential-
diagnostische Erhebungen veran-
lassen diirfte.

Man sicht also, dass in diesem Capitel recht viele Combina-
tionen angestellt werden kionnen.

Beschiiftigen wir uns zuniichst mit der Diagnose des schon an-
gedeuteten hiiufigen Falles, Es kommt ein Kranker mit Verletzung
des Ellbogengelenkes an, die er durch einen Sturz, z. B. vom Wagen,
erlitten hat. Die ganze Gegend des Gelenkes ist von einer betriicht-
lichen, die Contouren vollstiindig deckenden, am Oberarm hinauf und
am Vorderarm herunter sich erstreckenden Geschwulst eingenommen.
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Wenn der Kranke, bis auf den Giirtel entblisst, dasteht, so werden
wir zuniichst einen Blick auf die Linge der Extremitit werfen. Sie
ist verkiirzt; mit dem Augenmass erkennen wir, dass die Verkiirzung
zwei Centimeter betriigt. Das Gelenk befindet sich in einer schwachen
Beugung, wie man sagt, Viertelbeugung. Die grosse Unart, oder
vielmehr Planlosigkeit des Anfiingers, anf jede kranke Stelle gleicl
mit der Hand hinzufahren, herumzudriicken, hernumzukneten, kann ich
nie genug tadeln. Man wird gleich einsehen, wie die planvoll an-
gelegte Untersuchung das Herumtappen mit der Hand auf ein Mini-
mum einschriinkt.  Wir schauen also so lange, so lange wir noch mit

Fig. 6.

dem Auge etwas entdecken kimnen. Das Wichtigste, was uns in die
Augen fallen kann, ist die Stellung der Vorderarmaxe zur Oberarmaxe.
Wir sehen an unserem Kranken, dass die Axe des Vorderarmes parallel
zu sich selbst nach hinten, also streckwiirts, verriickt erscheint, Dieses
wichtige Symptom bezeichnen die Chirurgen auch mit anderen Worten.
Manche sagen: .Die Axe des Oberarmes und jene des Vorderarmes
schneiden sich tiefer unten.* Es ist immer dasselbe gesagt. Zeichnen
wir uns einen stumpfen Winkel auf in der Gestalt (_1), dass der
vertical stehende Schenkel die Oberarmaxe, der andere die Vorder-
armaxe andeute, zeichnen wir daneben eine andere Verticale mit der-
gelben Bedeutung; die andere Gerade, durch welehe die Vorderarmaxe
bezeichnet wird, lassen wir etwas tiefer in einer parallelen Stellung
gehen fJ ), so haben wir das Verhiiltniss schematisch angedeutet.
Ob wir nun sagen, die Vorderarmaxe ist parallel zn sich selbst nach
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hinten verriickt, oder ob wir sagen, die Oberarmaxe schneidet jene
des Vorderarmes an einem tieferen Punkte des letzteren — wir be-
zeichnen damit immer dasselbe Verhalten. Aus dem Anblick der
Figur werden wir nun sofort ableiten, dass der uns heschiiftizende
Fall eine Luxation sein diirfte. Wenn wir aber bedenken, dass
beim queren Abbrechen des unteren Gelenksendes des Humerus der
Vorderarm mit dem an ihm in Gelenksverbindung stehenden unteren
Fragmente des Humerns dieselbe Stellung einnehmen kann, so sind
alle bisher aufgefassten Zeichen: Verkiirzung, Stellung, Axenverhilt-
niss beiden Zustinden gemeinsam. Um nun die Entscheidung zu
treffen, genfigt ein einziger Griff. Man fasse den Vorderarm und
bringe ihn in Beungestellung. Tritt bei rechtwinkeliger Beugung ein

Fig. 7.

starrer, unfiberwindlicher Widerstand ein, so haben wir es mit keiner
Fractur zu thun, sondern mit der Luxation. Wenn wir es etwa einem
Collegen, der der Sache nicht traut, noch zur Evidenz nachweisen
wollen, so verfahren wir in folgender Weise. Wir suchen den Epi-
condylus medialis auf, dessen Vorsprung ja anch bei sehr grosser Ge-
schwulst durchzufiiblen ist, dann den Epicondylus lateralis, der etwas
schwer durchzufiihlen ist. Im normalen Zustande liegen die beiden
Epicondylen und die Spitze des Olecranons in einer einzigen Geraden,
wenn der Vorderarm nahezu rechtwinkelig gebeugt ist. Bei der Lu-
xation aber muss die Spitze des Olecranons iiber den Condylen um
so viel hither liegen, als die Verkiirzung betriizt, also bei mittelgrossen
Erwachsenen um zwei bis drei Centimeter. Wollen wir dieses Ver-
halten in evidenter Weise zeigen, so stellen wir uns vor den Kranken,
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bringen beide Ellbogengelenke, das gesunde und das kranke, in eine
nahezu rechtwinkelige Beugung und vergleichen beide, indem wir
beide Gelenke von der Streckseite her umgreifen, den Mittelfinger an
den Epicondylus medialis, den Daumen an den Epicondylus lateralis,
den Zeigefinger an die Spitze des Olecranon legen. Am gesunden
Gelenke liegen unsere drei Finger in einer Geraden, am verrenkten
in einem Dreiecke, indem der Zeigefinger die hithergelegene Spitze
des Olecranon markirt. Damit ist allerdings nur bewiesen, dass die
Ulna verrenkt ist. Es muss noch evident gemacht werden, dass der
Radius verrenkt ist. Normaler Weise liegt der Radius einen Daumen
breit unter dem I*lpién::mlylus lateralis; bei der Luxation ist diese Stelle
leer, und die Delle, die die Gelenksfliiche des Radins bildet, ist hinter
dem Condylus zu fiihlen und legitimirt sich als solche iibrigens durch
Mitbewegung bei Pronation und Supination, die passiv vorgenom-
men wird.

Bei der Fractur haben wir ganz andere Verhiltnisse, wir kiin-
nen iiber den rechten Winkel bengen, iiber den geraden hinaus iiber-
strecken. Die beiden Epicondyli liegen mit dem Olecranon in einer
Geraden; das Radiuskopfchen ist an seiner Stelle. Wir haben nur
noch die Bruchstelle zu finden. Fassen wir die beiden Condyli, id
est das untere Fragment an, so lisst es sich hin und her schieben,
denn die Stelle der abnormen Beweglichkeit befindet sich ja oberhalb
der Epicondylen, und wir hiitten ja nur zun untersuchen, ob nicht eine
T-formige Fractur vorhanden ist, d. h. ob an den queren Bruch, der
das untere Ende vom Schafte des Humerus abtrennt, nicht auch ein
senkrechter Bruch sich anschliesst, der das untere Ende noch in zweil
Bruchstiicke trennt. Da werden wir auch die wechselseitige Beweg-
lichkeit oder nur Crepitation nachweisen.

Das Bild einer frischen Verrenkung ohne Geschwulst, oder das
einer veralteten ist so sprechend, dass man es auf ein einmaliges
Untersuchen hin nie mehr vergisst und auch nie vergessen darf.
Man kann es auch am Cadaver durch Ueberstreckung und nachherige
Beugung mit Hinausdriingen des Vorderarmes erzeugen. Dann sieht
man jene Zeichen, die als charakteristisch fiir die Luxation iiberall
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ausfithrlich angegeben sind: die Beugeseite des Vorderarmes erscheint
kiirzer, am Oberarm die Streckseite; die Tricepsseline zieht in einem
nach hinten concaven Bogen zum Olecranon, welches stark nach
riickwiirts vorspringt und dadurch zwei Gruben neben sich bildet; das
Radiuskiipfehen lisst den hinteren Halbkreis seines Gelenksendes her-
vorlugen; vorne fiihlt man die Trochlea, inshesondere ihren medialen
Rand; der quere Durchmesser des Gelenkes ist unveriindert u. s. w.

Nun erwarte ich, dass man mir folgenden Einwand macht.
Wenn es sich nur darnm handelt, ob Luxation beider Vorderarm-
knochen oder Fractur des unteren Humerusendes vorhanden ist,
dann wollen wir glauben, dass das Hinderniss bei der Beugung fiber
den rechten Winkel ein schlagendes Symptom ist; aber wer sagt uns
in unseren diagnostischen Nothen, dass es sich nur um einen von
diesen beiden Zustiinden handle? Und miissen wir dann nicht wie-
der von vorne untersuchen?

Wollen wir diesen Einwand priifen. Die seitlichen Luxationen
beider Vorderarmknochen sind unverkennbar auf den ersten Anblick.
Der Vorderarm hat seinen Platz verlassen und sich daneben, inunen
oder anssen, gestellt. Die Axe des Vorderarmes und die des Humerns
laufen nebeneinander. Die Extremitiit hat diese Gestalt: 4. Von
dieser Form wollen wir also nicht weiter reden; sie kann nicht mit
den gemeinten Zustiinden verwechselt werden. — Die Luxation beider
Vorderarmknochen nach vorne zeichnet sich wiederum auf den ersten
Anblick durch die spitzwinkelige, starre Beugestellung ans und ist
schon dadurch ausgeschlossen. — Die Umkehrungsluxation springt
durch die enorme Pronation in die Augen, und man greift unwillkiir-
lich nach dem Vorsprung an der Vorderseite des Gelenkes, nm il
mit Staunen als die periostale Seite des Olecranon zu erkennen, und
greift dann, einem nothwendigen Gedankengange folgend, an die Riick-
seite des Gelenkes und findet dort die Stelle vom Olecranon verlassen.
— Bei der divergirenden Luxation springen nebst der ungemeinen
Verkiirzung die auseinandergewichenen Enden des Rading und der
Ulna in die Augen. — Bei der isolirten Luxation der Ulna (Fig. 3)
hat der Vorderarm ebenfalls eine pathognomonische Stellung, Er ist in
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Streckstellung starr und die Axen des Vorderarmes und des Ober-
armes bilden einen gegen die Medianebene offenen stumpfen Winkel,
wie etwa die untere Extremitiit bei Genu varum es zeigt.
Stimmtliche genannten Zustiinde geben einen anderen Anblick
und  schreiben formlich einen ganz anderen Gang der Untersuchung
vor. Es bleiben also nur die Radinsluxationen und die incompleten
Vorderarmluxationen fibrig. Die Radiusluxationen aber zeigen eine
besonders auf der Radialseite entwickelte Schwellung. Die hintere
Luxation des Radius erlaubt allerdings auch nur eine Beugung bis
rum  rechten Winkel und ist dadurch von der gemeinten Oberarm-
fractur unterschieden; von der Luxation beider Vorderarmknochen
unterscheidet sie sich durch den Mangel der Verkiirzung schon beim
Anblick. Die vordere
und dinssere Luxation S
des Radins  hemmten N

Fig. &.

in einigen Fiillen die
Bewegung, in anderen
nicht, aber wiederum

ist keine Verkiirzung

da, wenn man nur iiber die Ulna misst. s bleiben daher nur die
incompleten Vorderarmloxationen iibrig, und von diesen muss gestan-
den werden, dass sie allerdings diagnostisehe Sehwierigkeiten bieten.
Der beste Beweis dafiir ist der Umstand, dass sie in der neueren Zeit
hituficer beobachtet werden. Wiihrend in einer vor etwa zwei Decen-
nien erschienenen classischen Arbeit Streubel's iiber die Ellbogenluxa-
tionen nur vereinzelte Beobachtungen als griisste Seltenheit eitirt sind,
hat Pitha in seiner Abhandlung fiber die chirurgischen Krankheiten
der Extremitiiten schon drei eigene Beobachtungen angefiihrt; Hiiter
allein hat acht Fille gesehen, zumeist veraltete, nicht eingerichtete,
wahrscheinlich verkannte; ich selbst habe drei Fille auf der Dum-
reicher'schen Klinik und seitdem viele andere gesehen, und allent-
halben weiss man nun, dass diese frither verkannte Verletzung bei
Kindern sogar hiinfiz vorkommt. Die incomplete Luxation geschieht
entweder nach innen oder nach aussen, d. h. radial- oder ulnarwiirts.
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Die bei weitem hiiufigere Form ist die nach aussen. Die Vorder-
armknochen stellen sich so, dass der Radius von der Eminentia capi-
tata nach aussen springt und dicht an derselben unter dem Lpicon-
dylus lateralis stehen bleibt, ohne eine namhafte Prominenz zu bilden.
Die Ulna geht um die halbe Breite der Trochlea nach aussen, so dass
die Medianebene der Fossa sigmoidea den medialen Rand der Trochlea

(Rechter Arm,)

Fig. 10,

(Linker Arm von aussen.)

Fig. 11.

(Linker Arm von innen.)

tiberspringt. Fast in allen Fiillen reisst dabei das Ligamentum late-
rale internum ein Stiick des Epicondylus medialis ab. Nur in wenigen
Fiillen fehlte dieser Umstand. Gerade die kleine Bruehfliiche, die am
inneren Condylus zu fiihlen ist, verleitet Einen zur falschen Diagnose.
Als ich den ersten Fall sah, war ich wirklich in Verlegenheit. Die
Schwellung maskirte das Gelenk ziemlich; Verkiirzung war keine
vorhanden, die Beugung ging iiber den rechten Winkel ohne Hinder-
niss von statten, ja man konute sie in grisserem Umfange ausfiibren
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als auf der gesunden Seite. Dadurch war die Luxation beider Vorder-
armknochen nach riickwiirts unbedingt ausgeschlossen, nicht aber die
Humernsfractur. In einzelnen Fiillen hat man aber bei dieser Form
auch starres Hinderniss beobachtet. Daun reicht der Mangel jeglicher
Verkiirzung noch immer vollends hin, die Luxation nach hinten auns-
zuschliessen.  Aber ich dachte bei meinem Falle an eine Fractur des
unteren Humerusendes; ich filhlte ja eine Bruchzacke. Aber die
fehlende Verkiirzung? Nun, es kommen auch quere oder wenig schiefe
Briiche am unteren Oberarmende ohne Verkiirzung vor. Ieh habe
deren einige gesehen, die genan in den Epicondylus medialis fielen.
Die Verschiebung geschieht dann nicht nothwendig ad longitudinem,
sondern ad latus; das untere Bruchstiick verschiebt sich mit dem
Vorderarm etwas auswiirts, ohne Verkiirzung, und einwiirts ragt die
Bruchzacke des oberen Fragmentes hervor. Die seitliche Verschie-
bung bedingt dann eine solche Stellung der Axen, wie sie bei der
incompleten Luxation nach aunssen vorkommt. Die Aehnlichkeit der
Husseren Zeichen ist also sehr gross. Da kaun nur die Palpation ent-
scheiden. Bei der incompleten Luxation findet man unterhalb der
scharfen Zacke, wenn der Epicondylus medialis abgerissen ist, oder
unter dem Epicondylus medialis selbst, wenn er stehen geblieben ist
die mediale Hilfte der verlassenen Trochlea, bei grosser Geschwulst
mindestens ihren steilen medialen Rand vollkommen deutlich, und
dieser Theil ist unbeweglich, unter ihm ist eine nachgiebige Grube,
weil der Processus coronoidens die Gegend verlassen hat. Der Um-
stand eben, dass man unterhalb der Bruchzacke ein unbewegliches
Knochenstiick walhrnimmt, zeigt Einem eine Incongruenz in der An-
nahme einer Fractur des unteren Humernsendes, und bald hat man
es herausgebracht, dass dieses unbewegliche Stiick eben die verlassene
Trochlea ist. So ist es mir ergangen.

Wie ist es nun mit der incompleten Luxation nach innen?

Da hat die Medianebene des Processus coronoideus die mediale
steile Begrenzungskante der Trochlea iibersprungen, der Radius die
Fminentia capitata verlassen und steht auf einem Theil der Trochlea
tief in Weichtheilen verborgen. Es besteht keine Verkiirzung und ist
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diec Beugung nicht gehindert. Das entscheidende Symptom ist das,
(lass man den medialen Rand der Fossa sigmoidea ulnae unter dem
Epicondylus medialis frei fiihlt,

Indem wir also das charakteristische diagnostische Moment her-
vorheben, kinnen wir sagen: die iibrigen Symptome vorausgesetzt,
finden wir durch einen Griff, ob es sich um eine incomplete Vorder-
armluxation nach aussen, oder um eine solche nach innen handelt.
Wir brauchen nur in der inneren Gelenksgegend, unterhalb des Con-
dylus medialis zu untersuchen. Bei der incompleten Luxation nach
aussen tastet man hier die Trochlea, bei jener nach innen die Fossa
sigmoidea. Der freie Rand der Trochlea bildet eine nach vorne con-
vexe, jener der Fossa sigmoidea eine nach vorne concave Linie. Man

Fig. 12,

(Rechter Arm.)

braucht nur die das Ellbogengelenk -constituirenden Knochen vom
skelet herunterzunchmen und kann sich nach dem Gesagten die Ver-
hiiltnisse ganz einfach illustriren.

Wir haben also gesehen, dass die Luxation beider Vorderarm-
kunochen nach riickwiirts — eine, nochmals sei es gesagt, hiinfige und,
nochmals sei es geklagt, hiinfiz verkannte Verletzang — ganz leicht
erkannt werden kann,

Es gibt aber zwei Zustiinde, die wir noch nicht erwiihnt haben
und die mit dieser Luxation eine grosse Aehnlichkeit besitzen kinnen.

Bei Kindern kommt niimlich eine traumatische Lisung der
Oberarmepiphyse vor. Die Trennungslinie verliuft da unterhalb
der Epicondylen; das ganze untere DBruchstiick besteht nur ans
Trochlea und Eminentia capitata. Es ist nun klar, dass bei diesem
Zustande der Vorderarm sammt dem unteren Bruchstiicke nach hinten
sich stellen kann. Dann prominirt das Olecranon riickwiirts, ist auch
hiher gestellt, der Radius hat seinen Platz verlassen, Verkiirzung ist
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vorhanden. Das Bild ist also luxationsiihnlich. Man betastet nun den
Stand der Spitze des Olecranon und findet sie wirklich oberhalb der
Epicondylen; dic relative Lage des Olecranon zu den Epicondylen ist
veriindert, und man schliesst also, dass eine Luxation vorhanden sein
miisse. Nun priift man, ob die Beugung iiber den rechten Winkel
geht, und siche da — es ist kein Hinderniss, Man stisst also auf
einen Widerspruch in den Symptomen der Luxation. Gerade dieses
Moment ist entscheidend. Die Stellung der Theile wie bei der Luxa-
tion, die Beweglichkeit wie bei einer Fractur, das ist eben das Cha-
rakteristische des Epiphysenabbroches.

In anderen Fillen ftritt bei dieser Verletzung eine entgegen-
wesetzte Verschiebung des Vorderarmes sammt der abgebrochenen
Epiphyse, niimlich nach vorne, ein. Dann findet man die Riickseite
des Gelenkes vom Olecranon verlassen, daselbst eine quere Trennungs-
linie, die aber unterhalb der Epicondylen verliuft. Die Reposition ist
sehr leicht.

Eine zweite Form der Verletzung, die mit der Luxation Aehnlich-
keit hesitzt, ist die Fractur des Processus coronoidens ulnae. Es
gindd big nun wenige Fiille derart bekannt, ich selbst habe auch einen
gesehen; doch ist kein ganz reiner Fall dieser Verletzung beobachtet;
immer war noch eine andere Verletzung vorhanden, wenn auch das
Abbrechen des Processus coronoidens das Auffilligste der Verletzung
war. Das frappante, sofort fesselnde Symptom ist die starke Hervor-
ragung des Olecranon. Man priift seine Stellung und findet wirklich,
dass es weit oberhalb der Condylen steht. Wenn man nur an den
Zustand sich erinnert, so wiirde ein Griff unter den iiusseren Epicon-
dylus zeigen, dass der Radins seinen Platz nicht verlassen hat. Es
blieche dann nur noch die Annalme einer isolirten Luxation der Ulna
iibrig. Thatsiichlich ist anch die Ulna luxirt, aber in Folge dessen,
dass der Processus coronoideus, mittelst dessen sie um die Trochlea
umgehakt ist, abgebrochen wurde. Der reinen Luxation der Ulna
gegeniiber fillt die Stellung des Vorderarmes auf; er ist nicht ulnar-
wiirts so addueirt wie bei dieser Verletzung. Entscheidend ist aller-
dings das Auffinden des abgebrochenen und mithin beweglichen

Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten, 4. Anfl. 11
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Processus selbst in der Ellbogenbeuge. Dazu sind aber, wie Pitha
sagt, feine Finger nothwendig. Indess reicht ein anderes Symptom
aus, Die Ulna Lisst sich niimlieh herabziehen, die Prominenz des
Oleeranon verschwindet riickwiirts; aber wie der Zug nachliisst und
man eine kleine Beugung ausfiihrt, gleitet das Oleeranon wieder nach
oben und hinten, und das alte Bild ist wieder vorhanden.

Ich muss noch Einiges iiber die isolirten Luxationen des Radius
nachtragen. Wir haben hervorgehoben, dass sie durch den Mangel
der Verkiirzung von der Luxation beider Vorderarmknochen sofort zu

(Vordere Radinsluxation.)

unterscheiden sind, auch wenn eine grosse Geschwulst das Gelenk
allseits bedeckt und die Radiusluxation die Beugung iiber den rechten
Winkel verhindern wiirde, was eben nicht constant ist. Unter der
Annalme einer grossen Geschwulst kann ich auch keinen anderen
Anhaltspunkt geben, als eine genaue Palpation der fiusseren Seite des
Gelenkes. Man kann das luxirte Radiuskopfehen nicht verkennen.
In frischen Fiillen sieht man es sogar iiusserlich (bei fusserer und
hinterer Verrenkung), oder man sieht den fusseren Oberarmeondyl in
allen seinen Contouren (bei vorderer Luxation). Aber eines kann
man f{ibersehen. Es kommt niimlich hiinfiz mit der Radinsluxation
auch eine Fraetur der Ulna vor, beiliinfig in der Mitte. Diese iiber-
sieht man, oder umgekehrt, man nimmt die Fractur der Ulna wahr,
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tibersieht aber die Radiusluxation. Dagegen schiitzt nur eine gute
Erinnerung an das eben Gesagte.

Bei isolirten Fracturen des einen oder des anderen Condylus
des Oberarmes hat man eben keine pathognostische Stellung, keine
Verkiirzung, keine uniiberwindliche Bewegungshemmung; da heisst es
gut betasten. Dasselbe muss man von der Fractur des Radius unter-
halb seines Kipfchens sagen. Das Svmptom, dass bei Fractur das
Kipfehen sich wiilhrend der Pro- und Supination nieht mithewegt,
kann sehr leicht tiuschen, wenn keine bedentende Dislocation be-
steht. In der Regel ist aber diese vorhanden und das obere kurze
Bruchstiick steht fast quer mit der Bruchzacke gegen die Ulnarseite.

X NVI1L
Entziindliche Geschwiilste in der Gegend des Ellbogens.

Das mit einem fliissigen Erguss gefiillte Ellbogengelenk hietet
folgende wesentliche Symptome. Es steht zuniichst in einem Beunge-
winkel von etwa 120%; das ist die Mittellage des Gelenkes, die patho-
enostische Stellung.  Von den Duorchmessern desselben ist nur der
eine, und zwar der von der Bengefalte zur Spitze des Olecranon ge-
zogene, also der antroposteriose oder sagittale, um ein eben Merk-
liches vergriissert, und zwar darum, weil bei starker Fillung des Ge-
lenkes die vordere Kapselwand um Weniges von der Trochlea und
von der Eminentia capitata abgehoben wird. Die am meisten charak-
teristischen Veriinderangen des Aussehens finden sich an der Streck-
seite, Wiihrend hier normaler Weise zu beiden Seiten des Olecranons
Furchen zu sehen sind, erscheinen diese bei gefiilltem Gelenke nicht
nur verstrichen, sondern durch Wiilste ersetzt; hier ist niimlich die
Kapsel am diinnsten, am weitesten und kann somit vom Ergusse am
leichtesten vorgewilbt und bei Lingerem Bestande sogar ausgedehnt
werden. Ein aunfmerksames Auge wird auch in der Gegend des
Radiohumeralgelenkes, also fingerbreit unter dem Epicondylus lateralis,

11%
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die Contouren der Knochen maskirt finden, indem der Erguss auch
das Radiuskopfehen umgibt.  Alle diese Zeichen kann man auch am
‘adaver studiren, wenn man nach Anbohrung des Olecranons eine
Caniile bis in die Gelenkshiihle vorschiebt und diese letztere mit
Wasser fiillt,

Dass in einem gegebenen Falle die beschriebenen Veriinderungen
in vivo von einem fliissigen Ergusse herriihren, wird daran erkannt,
dass die erwiihnten Wiilste neben dem Oleeranon deutliche Fluetua-
tion bieten. In manchen Fiillen, und zwar dort, wo der Ergunss ein
miichtiger ist, lisst sich auch zeigen, dass der Inhalt des einen Wulstes
mit jenem des anderen communicirt; indem man den einen zusammen-
driickt, wird der andere praller. Eine solche Erseheinung beweist
direct, dass der Erguss im Gelenke ist, indem die Communication nur
vor dem Olecranon stattfinden kann und dieses ja mit seiner Knorpel-
fliiche in die Gelenkshihle sieht.

Das ist das Bild der serdsen Ergiisse, die nach einem Trauma,
bei Rhenmatismus vorkommen. Bietet das Individunm die Zeichen
les phthisischen Habitus, ist erbliche Belastung nachweishar, sind ander-
weitige tonberculise Herde nachzuweisen, so muss, auch wenn ein
Trauma vorausgegangen war, noch die Miglichkeit einer Synovitis
serosa tuberculosa vorschweben und die Prognose sich darnach richten;
in der Regel wird der weitere Verlanf es bestitigen, dass man mit
der Befiirchtung Recht hatte; es entwickeln sich friiher oder spiter
dentlichere Zeichen einer tuberculisen Erkrankung des Gelenkes. In
solchen Fiilllen ist auffallende Druckempfindlichkeit ganz beschriinkter
Punkte an den knichernen Comstituentien, z. B. am Olecranon, frith-
zeitig ein omindses Zeichen,

In der Regel hebt aber die Tubereulose des Ellbogengelenkes
nicht mit einem fliissigen Ergusse an, sondern mit einer Schwellung
der Kapsel selbst (Fungus). Die Erscheinungen, die hiedurch hervor-
gebracht werden, sind den eben beschriebenen ganz gleich — eine
einzige ausgenommen: die zu beiden Seiten des Olecranon vorhande-
nen Wiilste fluctniren niimlich nicht. Indem also das Aussehen des
Gelenkes derart ist wie bei Kapselfiillung und dennoch keine
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Fluetuation nachweisbhar ist, kann es sich nur um eine Kapselschwel-
lung handeln; nicht Flissigkeit, sondern Gewebe liegt vor — das
elastisch-weiche Gewebe des Fungus,

Meistens kommen die Kranken zum Arzte zu einer Zeit, wo die
Charaktere der Gelenkstuberculose noch ausgesprochener sind. Schon
auf den ersten Blick bemerkt man, dass die Streckseite des Gelenkes
kugelig zngerundet ist; weder das Olecranon, noch die beschriebenen
Wiilste sind zu sehen, sondern eine Abrundung der Gegend, in wel-
cher die Contouren untergegangen sind; die Haut hat einen matten
Glanz und die Schwellung fiihlt sich teigig an. In dieser Zeit pflegt
auch schon etwas seitliche Beweglichkeit im Gelenke vorhanden zu
sein, daher der Arm vom Kranken gestiitzt wird.

In noch auffilligerer Weise verriith sich die Natur des Processes,
wenn die das Gelenk umgebende Schwellung spindelfirmig ge-
staltet, nach dem Oberarme und dem Vorderarme zn sich ganz allmiilig
verjingt; da umwuechert der Fungus die Knochen weithin, die Riinder
sind schon zerstort, hiiufig aunch schon Crepitation der vom Knorpel
entblissten Gelenkkorper walrnehmbar; in der Regel ist hie und da
in der fungiisen Masse die eiterige Schmelzung derselben an einer
scharf umschriebenen Fluctuation nachweisbar. Oder es ist gar ein
derartiger Abscess schon aufgebrochen und die Aufbruchstelle hat sich
in ein an der violetten Fiirbung seiner diinnen, scharfen und weithin
unterminirten Riinder erkennbares tuberculiises Geschwiir verwandelt.
Bilder dieser Art sieht man namentlich bei Kindern sich rasch ent-
wickeln.

Wenn die Tubereculose des Ellbogengelenkes von den Gelenks-
kirpern ausgeht (Knochentuberculose), so pflegt sich hiiufig relativ
bald ein kalter Abscess innerhalb der allgemeinen Schwellung zu
entwickeln; umgekehrt kann man aus der Lage des Abscesses auf
den Knochenherd schliessen, inshesondere findet man bei einem Ab-
scesse, der dem Olecranon hinten aufsitzt, sicher eine Caverne in
letzterem selbst; die lateralen Theile der unteren Humerusepiphyse
sind, wie es scheint, hiiufiger der Sitz von Cavernen als die medialen;
nicht selten sind auch die Cavernen in Radiuskipfen.
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Ab und zu verlauft anch am Ellbogengelenke die Tubereulose
in iinsserst chronischer Weise. Man findet die Wiilste neben dem
Olecranon, sie fluctuiren nicht; es ist Bewegungsheschriinkung vor-
handen und doch dauert die Krankheit seit einem oder zwei Jahren.
Es kann sich dann, wenn der Process spontan sich entwickelt hatte,
nur nm die Alternative handeln, ob Tubereulose, ob Arthritis defor-
mans. Fiir Arthritis deformans spricht die hochgradige Prallheit
Jener Wiilste neben dem Oleeranon, die starken Reibegeriiusche im
Gelenke, eine Auftreibung des Radiuskiipfechens, harte Unebenheiten
in der Gegend des oberen Kapselansatzes an der Hinterseite des
Oberarmes.

Bei acuten Entziindungen im Ellbogengelenke kann mitunter
die Frage auftauchen, ob es sich nm Gelenksrhenmatismus oder um
Osteomyelitis spontanea diffusa des unteren Humerusendes handelt.
Die Frage wird um so schwieriger, wenn nicht nur die Gelenks-
gegend angeschwollen, sondern auch ein wirklicher Erguss im Ge-
lenke selbst nachweishar ist; denn die Osteomyelitis beginnt ja manch-
mal mit einem Ergusse in dem benachbarten Gelenke. Seitdem man
weiss, dass die Osteomyelitis anch jenseits der ersten 24 Lebensjahre
vorkommt, wird der Zweifel auch bei Menschen reiferen Alters auf-
stossen. Natiirlich dauvern die Zweifel nur eine gewisse Zeit; denn
sobald sich Zeichen der Eiterung einstellen, kann es sich um keinen
Rheumatismus mehr handeln. Aber noch vordem wird ein ausgebrei-
tetes Oedem am ganzen Vorderarme und die enorme Schmerzhaftig-
keit des Knochens auf Druck fiir Osteomyelitis sprechen; sollte gleich-
zeitig eine anderweitige, von einem Gelenke entferntere Knochen-
anschwellung auftreten, so ist an dem Vorhandensein der Osteomyelitis
(multiplex) kein Zweifel mehr.

In Betreff der entziindlichen, extraarticuliven Scehwellungen
am Ellbogen gibt es wenig zu bemerken. Die Entziindung der Bursa
oleerani, ein — wegen der schnell sich entwickeluden Eiterversen-
kungen nach dem Vorderarme — mitunter schwerer Process, ist an
der ecircumseripten, eben die Ansdehnung der Bursa einnehmenden
Fluetuation sofort erkenntlich. Bei chronischer Hydropsie derselben







165

so hat der Arzt zu dieser Physiognomik der Hand noch das patho-
logische Capitel hinzuzufiigen. In der That haben die franzisischen
Nenropathologen die charakteristischen Haltungen und Formen der
Hand bei Lihmungen der Hauptnervenstimme wmit den Terminis
der Physiognomik bezeichnet, indem sie z B. von der Hand des
pathetischen Predigers sprechen, wiihrend der Chirurg die gesunde
Prosa der Schuster- und Tischlerwerkstiitte auns der schwieligen Haut
iiber dem Hohlhandabscesse studirt, die panaritienreichen Wasehweiber
und Dienstboten curirt und die schlaflosen Niichte dieser Patienten
durch Inecisionen heendigt, deren Tiefe von seiner diagnostischen
Tiichtigkeit zeigen soll.

Von Verletzungen ist zuniichst der Bruch des Radins an
seinem unteren Ende hervorzuheben. Durch directe Gewalt kann der
Radius an jedem Punkte brechen; durch Contrecoup bricht er beim
Falle auf die aunsgestreckte Hand knapp oberhalb des Gelenkes. Er
hricht eigentlich nicht; er reisst. Wenn man bei dorsalflectirter Hand
auftiillt, wird das Ligamentum carporadiale volare aufs Aeusserste ge-
spannt; es reisst aber nicht selbst, sondern reisst den Radius entzwei,
so dass das untere Gelenksende an ibhm hiingen bleibt. Die Fractur
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wird sehr oft von unkundigen Aerzten verkannt. ,Man hat oft seine
liehe Noth, den Aerzten das Vorhandensein des Bruches begreiflich
zu machen,* klagt der erfahrene Pitha mit zu viel, viel zu viel Sanft-
muth. Und doch sind die Erscheinungen gar nicht so geringfiigig.
Wie niimlich der Bruch entsteht, tritt das obere Bruchstiick, nahezu
der ganze Radius, mit seinem Bruchende gegen die Beugeseite des
Vorderarmes, das untere Fragment mit der an ihm hiingenden Hand
steht dorsalwiirts. Daraus wird das Hauptsymptom sehr leicht abzu-
leiten sein, es entsteht niimlich eine flache Wilbung der Beugeseite
des Unterarmes gleich iiber dem Handgelenke und ihr entsprechend
eine Grube an der Dorsalseite. Ist die Dislocation grisser, so sieht
man eine formliche Axenknickung des Vorderarmes an seiner radialen

Fig. 17.

Seite. Wenn man in die Grube an der Dorsalseite hineindriickt, so0
wiilbt sich die Geschwulst an der Beugeseite stiirker. Das wiire nicht
miiglich, wenn der Radius nicht gebrochen wiire; wie kiinnte man
denn durch den intacten Radius durchdriicken? Die Stellung der
Hand ist nicht immer gleich, meist ist, wenn der Kranke den Vorder-
arm frei ausstreckt, Ulnarflexion vorhanden. Ein guter Blick erkennt
auch eine geringe Supinationsstellung. Halten wir uns indess immer
nur an das Hauptsymptom: Vorwilbung an der Beugeseite oberhalb
des Handgelenkes, Grube an derselben Stelle auf der Streckseite und
abnorme Beweglichkeit. Wer an dieser nicht genug hat und a tout prix
auch die Crepitation wahrnehmen will, martert unniitz den Kranken,

Bei vielen Radiusfracturen bietet die Extremitiit eine charakteristische
Ansicht, wenn man nur die Volarscite betrachtet. Es tritt eine in Fig. 17 durch
die punktirte Linie angedeutete Axenknickung auch in der volaren Ansicht auf.
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Warnm wird die Krankheit verkannt? Wenn die Dislocation
cering ist, erkennt man die Fractur nicht und sagt, es sei eine Ver-
stauchung; ist die Dislocation gross, glaubt man an eine Verrenkung.
Die iilteren Chirurgen sprachen hiiufiger von der Luxation der Hand
anf der Dorsalseite; in der neueren Zeit kommt sie nicht so oft vor.
Der Grund davon ist schon von Dupuytren richtig angegeben worden.
Die meisten Fiille der Alten waren nichts Anderes als Radiusfracturen
mit grosser Dislocation,

Doch gibt es unzweifelhaft beobachtete Luxationen der Hand.
Am leichtesten kann eine Luxation der Hand, und zwar zwischen
Radius und Carpus so erfolgen, dass der Carpus mit der Hand dorsal-
wiirts sich aufstellt; viel seltener kommt das Umgekehrte vor. Ob
nun die eine oder die andere Form vorliegt, vom Radiusbruche wird
jede dieser Luxationen dadureh zu unterscheiden sein, dass die Distanz
zwischen dem Processus stiloideus radii und einem beliebigen Punkte
an der Hand bei der Fractur normal, bei der Luxation wesentlich
verkiirzt ist. Eine genane Betastung lehrt das Weitere, DBei der dor-
salen Luxation (Fig. 13) fithlt man am Dorsum der Handgelenksgegend
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den nach oben convexen Contour der ersten Carpusreihe, an der
volaren Seite den nach unten coneaven Rand der Gelenksfliche des
Radius, Bei der volaren Luxation (Fig. 19) umgekehrt.

Als eine grosse Seltenheit haben wir bei einem zweijiihrigen Kinde die
Trennung der unteren Radiusepiphyse nach einem Falle anf die Hand beobachtet.
Es kommt hiinfiz vor, dass bei kleinen Kindern, die an der Hand gezerrt wer-
den, eine unklare Verletzung vorliegt; das Kind hiilt den Arm ruhig, und wenn
man es bei der Hand nimmt, sehreit es. Der Arzt untersucht ein Gelenk nach
dem andern. richtig findet er, wie Goyrand hervorhebt, im Ellbogengelenke ein
Reiben und lisst kalte Umschlige auf den Ellbogen machen. Indess sitzt die
Verletzung am Carpus und besteht entweder in einer Ruptur der dorsalen Biin-
der oder, wie Goyrand beobachtete, in einer Luxation des unteren Ulnoradial-
celenkes. Da unter allen Umstiinden durch Extension der Hand und einen Druck
auf das Dorsum earpi die Einrichtung gelingt und der Schmerz sofort versehwin-
det, 20 wollen wir nicht anf die Frage eingehen, ob die Goyrand'sche Ansicht
von der Luxation des Ulnoradialgelenkes mit Verschiebung des Zwischenknorpels
richtig ist. Aber merken muss man sich die Sache, da der Anlass zur Zerrung
iles Kindes an der Hand hiiufig ist. Hat ja Bogumil Goltz in der Mutter, die mit
der einen Hand das fallende Kind anffingt., mit der anderen Hand zugleich den
iiberlaufenden Milehtopf vom Feuner wegstellt, eine wahre, hundertfach vorkom-
mende Scene entworfen,

Bei Erwachsenen kommt die Luxation des unteren Ulnagelenkes als Com-
plication der besprochenen Radiusfractur nicht gar selten vor. Das Bild ist un-
verkennbar: das Ulnakiipfehen schant herauns, wiihrend die ganze Hand radial-
wiirts verriickt und abdueirt ist. Und doch — ineredibile et horribile dietn —
wurde anf die v, Dumreicher'sche Klinik ein Mann gebracht, der von den Aerzten
dranssen an Gelenksrhenmatismus behandelt wurde, bei dem man auf den ersten
Blick beiderseits eine Radiusfractur, mit dieser Luxation der Ulna sah und unter
dem linken Kniegelenke noch eine Fractur der Tibia entdeckte, welche mit deut-
licher Dizlocation verbunden war. Der Mannm wurde dazu noch verschiittet und
doch — Rheumatismus,

Bei Greisen sei man im Falle einer Radinsfractur vorsichtic in der Pro-
gnose. Es kommen im hohen Alter Fracturen mit Spriingen bis ins Handgelenk
hinein vor, und dann tritt Ankvlose ein, Wir erkennen den Zustand daran, dass
am zweiten, am dritten Tage trotz Ruhe und Verband die Schwellung nicht ab-
nimmt, sondern grisser wird und um das Gelenk hernm sich anshreitet, welches
schmerzhafter nnd schmerzhafter wird, Bei einem Arbeiter habe ich iiberdies
auch eine T-firmige Fractur des unteren Radinsendes gesehen, welche ohne
Ankyloze ausheilte.

Von den Luxationen einzelner Carpusknochen, von den Fracturen
der Metacarpen, der Phalangen ist nur das zu bemerken, dass sie
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durch die Palpation entdeckt werden miissen; mithin branchen wir
uns nicht in eine differential-diagnostische Eriirterung einzulassen.
Dafiir miissen wir von den Luxationen des Daumens Einiges
bemerken. Die hiinfigste ist die dorsale. Die erste Phalanx des
Daumens stellt sich auf den Riicken des Meta-
carpus, und ihre Axe bildet mit jener der

Fig. 20.

letzteren einen fast senkrechten Winkel, das
Interphalangealgelenk ist gebeugt. Bekannt
ist die Thatsache, dass die meisten Anfiinger
in diesem Momente den Irrthum begehen, das
Metacarpuskipfehen, welehes im Ballen pro-
minirt, fiir das obere Ende der Phalanx zu

halten und mithin eine volare Luxation an-
zunehmen. Fasst man den Daumen und legt ihn aus der Ueber-
streckung in gerade Streckstellung, so verschwindet der Irrthum, in-
dem dann die Axe der ersten Phalanx nieht mehr in jenen Vorsprung
fillt, den man fiir das untere Ende der Phalanx gehalten hat. Sel-

Fig. 21.

tener ist die volare Luxation. s steht dann die erste Phalanx des
Daumens im Ballen, und zwar entweder an der radialen oder an der
ulnaren Seite des Mittelhandknochens, der Danmen ist verkiirzt, das
Interphalangealgelenk gebeugt. Charakteristisch ist tiberdies, dass bei
der ulnovolaren Stellung der Daumen prominirt, hei der ulnoradialen
supinirt ist.
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KX,
Die entziindlichen Geschwiilste der Hand.

Fin deutlich wahrnehmbarer Erguss kann im Bereiche des
Carpus nur im Radiocarpalgelenke vorkommen. Die Verhiiltnisse, die
er bedingt, kann man in cadavere studiren, wenn man das Gelenk
mittelst einer schiefen Durchbohrung des Radius fiillt. Ab und zu
sieht man auch in vive einen michtigen Erguss in dieses Gelenk und
ist erfreat, die Uebereinstimmung des klinischen mit dem experimen-
tellen Befunde wabrzunehmen. Ich hatte einige Male die Gelegenheit
hiezu. Die Hand stand in geringer Abduction und am Dorsum ecarpi
wilbte sich ein flacher, fluetuirender Wulst hervor, an desscn oberer
Grenze man die dorsale Kante der Gelenkfliche des Radius deutlich
fiihlen kounte. Fasste man die Hand und driickte dieselbe gegen
den Radins an, so spannte sich der fluctuirende Wulst bedentend an.
Zwischen Radins und Carpus bestand iiberdies abnorme Beweglich-
keit in geringem Masse. In beiden Iillen ging nach Ablauf der
entziindlichen Symptome die Resorption unter Anwendung von Druck
gut vor sich. Die Diagnose der Entziindung des Carpusgelenkes in
toto ist aus iihnlichen Symptomen nicht zu stellen, weil sich kein
entziindlicher Erguss von constatirbarer Menge in den straffen Gelenken
ansammeln kann. In Wirklichkeit kommt eine diffuse Schwellung
der ganzen Gelenksgegend vor und dann entsteht die Frage: Ist die
Geschwulst extra- oder intraarticuliir?

In den zwei hiiufigsten Fiillen, welche die Praxis liefert, liost
sich die Frage auf iitiologischem Wege. Der Rheumatismns und die
Tuberculose sind intraarticuliive Processe; eine Schwellung des ganzen
Carpus, die im Laufe des Rheumatismus, oder eine solche, die als
angenscheinlich tubercultser Process auftritt, wird also intraarticulir
sein. Bei subentanen Traumen wird es Zweifel geben. Aber auch
hier ist die Frage hiiufiz belanglos. Eine Contusion wird die extra-
articuliiren Theile sicher, die intraarticuliiren vielleicht auch treffen;
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eine Distorsion wird umgekehrt sicherlich als eine Gelenksverletzung
anfgefasst werden, wenn auch ein extraarticuliver Bluterguss dabei
vorhanden sein mag. In diesen Fiillen hat es wirklich nicht viel zu
bedeuten, ob man im Stande ist, zu sagen, ob und in welchem Grade
die oder die Theile der so complicirt gebauten Handwurzel innerhalb
ihrer straffen, gelenkigen Verbindungen oder ausserhalb derselben
verletzt sind.

Anders freilich bei Wunden und bei phlegmonisen Eiterungen.
Fiihrt die Wunde ins Gelenk? Hat die Phlegmone das Gelenk er-
iffnet? Eine directe Antwort verschafft die Sondenuntersuchung; bei
Lingerem Bestande der traumatischen oder der phlegmoniisen Eiterung
wird die abnorme Beweglichkeit des Carpus und die Crepitation da-
hin aunfkliiven, dass Biinder zerstit, dass Knorpelitberziige ver-
jaueht sind.

Das frither nur gestreifte Bild der Tubereulose des Carpus
ist in entwickelten Fiillen auf den ersten Blick unverkennbar. Die
Hand hiingt in Volarflexion; der Kranke muss sie stiitzen; die Finger
sind in allen Gelenken gestreckt, weil der Kranke ihre Bewegung
seit liingerer Zeit anfgegeben hat. Der Carpus ist gesehwollen, mit-
unter so, dass er breiter ist als der Metacarpus; das Oedem erstreckt
sich iiber das Dorsum earpi und eine Strecke am Vorderarme hinauf;
die Hand ist wie eine Riesenhand. Zahlreiche Fisteln an der Riick-
seite, an der Ulnar- und Radialseite, mit wuchernden Granulationen
verlegt, entleeren einen dilnnen Eiter. Fasst man den Radius mit
einer, den Metacarpus mit der anderen Hand, so kann man seitliche
Bewegungen aunsfiithren und fiihlt oft Crepitation,

Aber auch in fritheren Stadien wird man die Tuberculose des
Carpus aus der Beschaffenheit des Individunms, aus dem spontanen
Auftreten, aus dem langsamen Verlauf, ans der diffusen Schwellung,
welcher alle entziindlichen Erscheinungen fehlen, vermuthen miissen,
Da die Tuberculose auf den Carpus iibergreifen kann, einmal von der
Spongiosa des unteren Endes des Radivs, ein andermal von der spon-
giizsen Basis eines Metacarpus, so wird man in friihzeiticen Stadien
neben der diffusen Carpalschwellung noch wabrnehmen, dass ihre
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grisste Entwicklung in dem einen Falle dem unteren Radiusende, in
dem anderen der Basis eines Metacarpus entspricht.

Beziiglich der acuten Processe ist die Frage, ob Rheumatismus,
ob Osteomyelitis des unteren Radiusendes — hier ist sie hiiufiger
als am unteren Humerusende — vorliegt, nach jenen Anhaltspunkten
gn beantworten, die beim Ellbogengelenke erwiihnt wurden.

Eine besondere Form eines periarticuliiren Processes bilden die
Hygrome der carpalen Synovialscheiden. An der Bengeseite liegt
zwischen dem Ligamentum carpi volare und der Gelenkskapsel die
grosse carpale Scheide der Fingerbeuger; neben ihr die Scheide
des Daumenbengers. Die carpale Scheide erstreckt sich etwa einen
Zoll aufwiirts auf den Vorderarm; in der Vola geht ihre Begrenzung
in einer schriigen Linie von der Basis des Danmenballens gegen das
Metacarpophalangealgelenk des kleinen Fingers. Eine Geschwulst
dieser Scheide muss also diese Charaktere besitzen: 1. die den ge-
nannten Grenzen entsprechende Ausbreitung und Form, 2. muss sie
vom Ligamentum carpi volare eingeschniirt erscheinen, so dass der
eine Theil der Geschwulst oberhalb des Carpus am Vorderarm, der
andere in der Vola ist, beide durch eine Furche am Carpus quer ein-
geschniirt. Fluetnirt die Geschwulst, so besteht ein Hydrops in der
Regel mit vielen Reiskorperchen; ist sie nur elastisch, kann man den
Inhalt der volaren Hilfte in die andere Hilfte am Vorderarme nichi
hiniiberdriingen, so hat man es mit dem sogenannten Fungus, d. h
Wucherung von Granulationsgewebe ohne Eiterung zu thun, ein Zun-
stand, den ich nur bei lymphatischen Individuen angetroffen habe.
Bei Eiterung dieser Scheide ist nebst heftigem Fieber eine blaurothe
Fiirbung der Haut der Vola und ein grosses Oedem des Dorsum meta-
earpi vorhanden. Leicht briecht der Fiter lings den Sehnen am
Vorderarme durch und breitet sich raseh nach aufwiirts aus,

Dieses geschieht manchmal bei den sogenannten Panaritien, wes-
halb wir sogleich von diesen sprechen wollen.

Wiihrend das Wort Panaritium urspriinglich eine Entziindung
um den Nagel bedeutete, benannte man allmiilig alle eiterigen Ent-
ziindungen an den Fingern mit diesem nichtssagenden Namen. Wenn
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man von der Entziindung der Nagelwurzel absieht, welche durch
ihre Beschriimkung auf die Ausdebhnung des genannten Gebildes sich
charakterisirt, hat man es vornehmlich mit drei Formen von Erkran-
kungen zu thun: mit einer Zellgewehsphlegmone, mit einer Sehnen-
scheideneiterung, mit einer Periostitis der Phalanx. Man kann sich,
um die Diagnose stellen zn kionnen, auf folgende Weise orientiren:
Die Periostitis wird sich im Allgemeinen auf eine Phalanx, und
zwar in ibrem ganzen Umfange erstrecken; es wird also eine Schwel-
lung vorhanden sein, die eine ganze Phalanx ringsum betrifft. Die
Eiternng einer Sehnenscheide wird der anatomischen Ausbreitung
der letzteren folgen, also nur an der Deugeseite sich ausdehnen und
iiber alle Phalangen setzen. Die Phlegmone des Zellgewebes end-
lich wird sich weder auf eine Phalanx, noch auf die Ausbreitung
einer Sehmenscheide beschriinken, sondern dem Zellgewebe iiberhaupt
folgen. In priicisen Fiillen wird also der blosse Anblick eine sofor-
tige Entscheidung ermiglichen. So wird man, wenn die Schwellung
und Rithung die Radialseite eines Fingergliedes, oder die Dorsalseite
zweier Fingerglieder, oder die Beugeseite und Ulnarseite zweier Glie-
der einnimmt, natiirlich vermuthen miissen, dass die Entziindung einem
(rewebe angehort, welches an den genannten Theilen je zugleich sich
erstreckt, also dem Bindegewebe. Da die Aushreitungen des Periosts
und des Bindegewebes bekannt sind, so bleibt also nur iibrig, beziig-
lich der Aushreitung der Sehnenscheiden eine orientirende anatomische
Bemerkung voraunszuschicken. Die Sehnen der Fingerbeuger haben
zweierlei Synovialseheiden: die phalangealen und die carpalen. Die
phalangealen Scheiden bilden ein cylindrisches Rohr, in welchem sich
die Sehnen der Fingerbeuger so bewegen wie der Stachel eines Tro-
kars in der Caniile; sie sind nach oben, gegen das Handgelenk ge-
schlossen und an die Sehne befestigt, Damit also eine Bewegung in
ihnen stattfinden kinne, sind diese Befestizungen in Form von Dupli-
caturen ausgefiihrt, welche sich bei der Bewegung auf- und zufalten.
Der Ort, wo diese Duplicaturen sich befinden, also die obere Grenze
der Scheide, liegt nicht weit von der Mitte der Hohlhand. Eine
eiterige Entziindung dieser Scheiden muss also von der Endphalanx
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an iiber die Beugeseite aller drei Phalangen aufwirts bis zur Mitte
der Hohlband sich erstrecken.

Am Daumen und am kleinen Finger sind Ausnahmsverhiiltnisse
vorhanden. Der kleine Finger hat keine nach oben abgeschlossene
Scheide, sondern eine, die mit der grossen carpalen Scheide zusam-
menhiingt. Der Daumen aber behanptet seine bevorzugte selbststiin-
dige Stellung den fiibrigen Fingern gegeniiber dadurch, dass er eine
eigene Carpalscheide besitzt, und dass diese mit seiner phalangealen
zusammenhiingt. Daraus folgt, dass die Entziindungen der Sehnen-
scheiden des ersten und letzten Fingers gefiilirlicher sein werden als
die der fibrigen Finger; die des Daumens kann sich wegen der er-
wiithnten Communieation der grossen gemeinschaftlichen Carpalscheide
mittheilen,

Wenn in Wirklichkeit eine eiterige Entziindung der Sehnen-
scheide des kleinen Fingers sich der grossen carpalen Scheide durch
das kleine zwischen der Sehne des oberfliichlichen und des tiefliegen-
den Beugers befindliche Loch mitgetheilt hat, so wird man dieses
Ereigniss dadurch constatiren kionnen, dass die Entziindung rasch nahe-
zn iiber die ganze Vola und jenseits des Handgelenkes unter dem
Ligamentum earpi volare auch auf die unterste Partie der Beugeseite
des Vorderarmes sich erstreckt hat. Die Farbe der Haut der Vola ist
dunkelkupferroth und zngleich entwickelt sich ein bedeutendes colla-
terales Oedem am ganzen Handriicken.

Aber auch von den phalangealen Scheiden der anderen Beuger
kann sich, wenn auch nicht im Wege einer directen Communication,
so doch im Wege einer dissecirenden Eiternng, die die Sehne begleitet
— die Entziindung auf die grosse carpale Scheide ausbreiten. Der
Durchbruch des Eiters erfolgt dann nicht durch die miichtige Palmar-
aponeurose, sondern es findet der Eiter seinen Weg zwischen den
Metacarpusknochen und bricht am Dorsum auf, sehr oft zwischen
dem vierten und fiinften Metacarpusknochen, nahe ihren Kipfchen;
oder er bricht auch, wie gesagt wurde, nach dem Vorderarme durch.

Die oben angegebene Diagnose zwischen den verschiedenen
Arten des Panaritinms liisst sich in der Regel machen. Man hiite

Albert, Diagnostik der chirnrg. Kmnkheiten. 4. Aufl. 12
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sich aber, die Prognose so zu stellen, dass man bei einem tendinizen
Panaritinm etwa sagen wiirde, nur die Sehne werde im schlimmsten
IFalle sich abstossen: nie kann man sagen, ob nicht auch ein Knochen-
stilck oder ganze Phalangen absterben kiinnen.

In manechen Fillen kann man aber die Diagnose nicht stellen,
ob ein Sehnenscheidenpanaritinm oder eine Periostitis vorliege oder
vorgelegen sei. Nach Ablauf der ersten Erscheinungen ist es zwar
Regel, dass in einem unformlich angeschwollenen, wurstformig ver-
erisserten Finger mit zahlreichen Durehbruchstellen an allen Punkten
eine, zwei oder alle drei Phalangen abgestorben liegen. Aber es
kommen ausnahmsweise auch Sehnenscheideneiterungen mit enormer
Verdickang des Fingers und vielen Fisteln vor, wo die Phalangen
nicht nekrotiseh sind. Man untersuche also immer mit der Sonde die
Fisteln und mit der Hand die Beweglichkeit der interphalangealen
(velenke, bevor man die Prognose stellt. Wenn das eine oder das
andere Gelenk abuorme Beweglichkeit besitzt mit einem matten
Reiben und die Fisteln auf keinen rauhen Knochen fiihrven, so kann
Aukylose eintreten, ohne dass sich ein Theil der Phalange ausstossen
miisste.

Die gemeinschaftliche carpale Scheide der Fingerstrecker am
Dorsum carpi ist hijehst selten der Sitz einer Eiterung; hiiufiger ist
sie hydropisch. Sie ist klein und Liuft nach dem Metacarpus hin in
vier Zipfeln aus, was fiir die Geschwulst in derselben charakteri-
stisch ist.

Die Hydropsien der anderen Sehnenscheiden und Schleimbeutel
sind am Carpus leicht zu diagnosticiren, wenn man nur die Lage und
Liinge der einzelnen Sehnenscheiden, die hier angeordnet sind, kenut.
Der geringen Wichtigkeit wegen gehen wir auf die Details nicht ein.
Wohl aber mache ich ganz besonders anf Eines anfmerksam. FEs
kommt Jemand zun uns mit der Angabe, dass ihm die Hand beim
Arbeiten wel thue. Er kann die Stelle nieht genan angeben. Wir
untersuchen sein Handgelenk, keine Schwellung, keine Verfinderung
der Weichtheile, keine Spur einer Entziindung. Wir halten es fiir
cinen leichten Rheumatismus, oder den Maun fiir einen Simulanten.

e SR
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Ein anderer Arvzt fasst beim Untersuchen zufiillig den Vorderarm ober-
halb des Gelenkes und priift mit der anderen Hand die Bewegungen
des Handgelenkes. Dieser Zufall fiihrt ihn zur Entdeckung der wahren
Krankheit. Er spiirt mit der Hand, die den Vorderarm umfasst, ein
Schnurren. Es ist dann crepitirende Entziindung der Sehnen-
scheiden vorhanden. Sie kommt am hiiufigsten an den Sehnen der
drei Daumenmuskeln vor, die quer iiber das Dorsum des unteren
Theiles des Vorderarmes ziehen.

Zum Schlusse kommen wir auf die Ganglien zu sprechen.
Man unterscheidet bisher dreierlei Formen derselben. Man findet an
den Leichen Erwachsener um das Handgelenk herum kleine, bis
erbsengrosse Colloideysten, die der Gelenkskapsel anliegen. Wenn

diese Cysten sich vergrissern — und sie erreichen die Grisse von
hiichstens einer Nuss — so stellen zie ein Cystenganglion dar. Weiter

hat man beobachtet, dass entweder priiformirte Kapselausbuchtungen
oder pathologische Kapselausstiilpungen sich ausdehnen, mit einem
ziithen Inhalt fiillen und ein Ganglion darstellen. Das sind die Ge-
lenksganglien. Endlich wird eine Sehnenscheide hydropisch, und
diese Form nennt man Hygrom der Sehnenscheide oder, wenn
nur ein Theil derselben sich ansgestiilpt hat, ein Sehnenscheiden-
ganglion.

Man muss daher bei einem Ganglion zuerst die Gattung bestim-
men. Es ist dazu eine genaue Kenntniss der Sehnenscheiden noth-
wendig. Wenn ein Ganglion zwischen den Sehnen liegt, durch keine
Muskelbewegung in seiner Spannung beeinflusst wird und sich nicht
i Mindesten entleeren lisst, so ist es ein Cystenganglion. Liisst es
sich aber ceteris paribus durch anhaltenden Druck entleeren oder
nachweisbar weicher machen, so ist es ein Gelenksganglion. Ent-
spricht es seiner lLinglichen Gestalt nach einer bestimmten Sehnen-
scheide, verdeckt es diese Selme und spannt es sich an, wenn die

Sehne passiv gespannt wird — bei Streckern also durch Beugung
der Hand — so ist es ein Sehnenscheidenhygrom. Ist es bei diesen

Charakteren rundlich und sitzt es an der Pforte, das heisst am oberen
oder unteren Ende dieser Sehnenscheide, so ist es ein partielles

12%
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Hygrom oder Sehnenscheidenganglion. Die Unterscheidung der letzteren
beiden Arten hat keine praktische Wichtigkeit.

Es soll nicht verschwiegen werden, dass die Existenz wahrer
Sehnenscheidenganglien neuester Zeit bestritten wird, und zwar auf
berlicksichtigenswerthe Beobachtungen hin,

In finsserst seltenen Fiillen kommt ein Ganglion in acuter Weise
zi Stande; wahrscheinlich liegt immer eine vorausgegangene erepi-
tirende Entziindung der betreffenden Sehmenscheide zun Grunde. Die
Verwechslung eines solchen mit einem Abscesse — wegen des Ent-
zindungsschmerzes — und Eriffnung wiire verhiingnissvoll.  Man
merke sich, dass bei einem acuten Ganglion trotz der bedeutenden
Schmerzen und der allerdings geringeren Schwellung der Umgebung
die Haut nicht geriithet ist, und dass der Schmerz nieht klopfend ist,
wie bei Abscessen,

Ueber den Fungus in den dorsalen Scheiden wird man sich nach
denselben Anhaltspunkten richten, die wir fiir die grosse Carpusscheide
angegeben haben. Wir haben den Fungus auch an den phalangealen
Scheiden gesehen. Er bricht selbst durch, unter Schmerzen, entleert
aber keinen Eiter, vernarbt an der kleinen Stelle sogar, aber die
elastische Geschwulst bleibt,

). 0. ¢
Einige diagnostische Bemerkungen iiber Bauechgeschwiilste,
Die Abscesse der Bauchgegend.

Denken wir uns eine Geschwulst im Bauche und abstrahiren
wir von allen iibrigen Merkmalen, die topographischen ausgenommen.
Welehe Anhaltspunkte haben wir, um ihren Sitz anzugeben ?

Die Geschwulst kann priiperitoneal, intraperitoneal oder retro-
peritoneal sein.

Da konnen wir im Allgemeinen Folgendes bemerken: Eine
retroperitoneale Geschwulst ist unbeweglich. Eine intraperitoneale
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Geschwulst ist beweglich und macht jene Bewegungen hei der Respi-
ration mit, welehe die Bauchorgane iiberhaupt machen. Eine préiperi-
toneale Geschwulst ist beweglich, geht aber bei der Respiration nicht
auf- und abwiirts wie das Zwerchfell, die Leber, die Milz u. s. w.,
sondern vor- und riickwiirts, wie die Bauchwandung selbst.

Jeder, der mehrere Geschwiilste des Bauches untersucht hat,
wird sich aber bald iiberzeugt haben, dass das Urtheil iiber die Be-
wegungsrichtung der Geschwulst mitunter recht sehwierig ist. Es muss
also getrachtet werden, noch andere Anhaltspunkte zu gewinnen. Auf
solche kommt man auf Grund naheliegender Erwiigungen.

Wenn die Geschwulst priiperitoneal ist, so muss sie entweder
im subserisen Raum, oder vor der Fascia transversalis, oder zwischen
den Muskeln, oder vor den Muskeln liegen. In allen diesen Fiillen
wird aber der Zusammenhang mit der Bauchwandung ein derartiger
sein, dass die Geschwulst bei allen Kirperlagen dieselbe Sitnation zu
dem Theile der Banechwandung behalten wird, an dem sie inserirt ist.
Da aber die Bauehwandung selbst so schlaff sein kann, dass ein mit
ihr zosammenhiingendes Gebilde bei verschiedenen Kirperlagen hin
und her fallen kann, so wird es noch nothwendig sein, die Bauch-
muskulatur zur Anspannung bringen zu lassen, um die Geschwulst,
falls sie in derselben gelagert ist, zn fixiren. Wiirde es sich dabei
heransstellen, dass die Geschwulst bei angespannter Bauchmuskulatur
(bei Wirkung der Bauchpresse) dennoch ihren Ort wechselt, so kinnte
sie nur intraperitoneal sein. (Eine solche Lageveriinderung des Tu-
mors kimnte allerdings nicht durch Palpation ermittelt werden,
weil die im Augenblicke straff contrahirte Bauchmuskulatur ein Durch-
tasten nicht zuliisst; wohl aber kimnte die Percussion dariiber auf-
kliiren, ob die Geschwulst ihren Platz veriindert habe oder nicht. Eine
langgestielte Cyste des linken Ovariums kinnte z. B. ganz gut nach
rechts fallen, wenn sich die Kranke bei contrahirter Bauchmuskulatur
nach rechts legen wiirde, und die Diimpfung wiirde dann von links
nach rechts verschoben sein.)

Noch ein weiteres Moment ist leicht ersichtlich. Eine Geschwulst,
die hinter den Muskeln liegt, wird in dem Momente, wo die Bauch-
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presse wirkt, hinter die Muskelschichte zuriickgedriingt, sie verschwin-
det also, oder wird wesentlich flacher, und iiber ihr wird das prall
sich anfiiblende System der Muskelfaserung erkennbar sein. Eine Ge-
schwulst, die vor der Muskulatur liegt, wird im Momente der Zusam-
menziehung der Muskeln nur noch mehr vorgedriingt, also dentlicher
sichthar werden, Ist sie im letzteren Falle aueh bei eontrahirter
Muskulatar noch deutlich verschiebbar, so wird sie nicht einmal mit
den Muskelscheiden zusammenhiingen, also rein subentan sein.

Bis daher geht die, sozusagen, abstracte Diagnostik.

In der Praxis aber driingen sich schon im Beginne der Unter-
suchung noch ganz andere Merkmale auf.

Erstlich ist es hiinfig auf den ersten Blick klar, ob eine entziindliche
Geschwulst vorliegt, oder eine Neubildung. Ein Tumor, der im Laufe
eines Puerperinms unter Fieber und Schmerzen entstanden ist, wird
uns sofort an einen von den Genitalien oder ihrer Umgebung aus-
gehenden Abscess denken lassen; ein im Laufe der Jahre ohne be-
kannte Ursache, olme Fieber, olme Schmerzen entstandener Tumor
derselben Gegend wird wohl nur ein Neoplasma sein.

Zweitens ist namentlich bei kleineren Geschwiilsten die Bezie-
hung zu dem betreffenden Organ oft eine so angenfiillige, dass das
differentialdiagnostische Problem im Vorhinein sehr eingeengt er-
scheint. Finden wir in der Pylorusgegend einen Kleinen harten
Knoten und ist Magenerweiterung vorhanden, so wird unser Gedanken-
gang sofort nur nach dem Pyloruseareinom sich richten.

Weiterhin kommen noch die Funetionsstirungen in Betracht, die
bei einem vorhandenen Tumor oft im Vordergrunde stehen: das Er-
brechen beim Pylorusearcinom, die Darmstenose bei Darmearcinom,
die Menorrhagien und Metrorrhagien bei Myvomen des Uterus u. dgl.

Ferner kommen in Befracht entferntere Erkrankungen, so z B.
wird eine tuberculise Kyphose der Lende hei einer vorhandenen
fluetnirenden Geschwulst der Unterbanchgegend sofort die Frage nahe
riicken, ob es sich nicht um einen von den Wirbeln aunsgehenden
kalten Abscess handle,
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kinnen dann sagen, dass die Geschwulst retroperitoneal ist; vor ihr
liegt ja das Coecum. Wiihirend bei den anderen retroperitonealen Ge-
schwiilsten die Diirme seitwiirts treten, so dass der Tumor bis an die
Banchwandungen heranreicht, kann das Coeeum vor einer hinter ilun
gelegenen Gesehwulst nicht ausweichen und erzeugt tympanitischen
Schall. Ferner kimnen uns noch einige weitere Zeichen orientiren.
Der Kranke empfindet ausstrahlende Schmerzen am Schenkel, sein
Hiiftgelenk stellt sich in eine Beugung geringsten Grades. Oder es
tritt durch Druck auf die Vena iliaca Oedem des Beines anf. Das
deutet auf einen retroperitonealen Sitz. Das ist die von Oppolzer so
benannte Paratyphlitis. Der Abscess kann sich hinauf gegen die
Niere, nach abwiirts bis an das Poupart'sche Band und selbst unter
dieses erstrecken, indem er den Blutgefiissen folgt.

Sehr dhnliche Erscheinungen bietet die cirenmscripte, nur auf
die Umgebung des Coeeums besehriinkte Peritonitis, die sogenannte
Pervityphlitis, nur ist das Anftreten stiirmischer; fiiber der Ge-
schwulst findet man keinen tympanitischen Klang, und Oppolzer pHegte
hervorzuheben, dass die Geschwulst sich etwas niederdriicken lasse,
indem sie ja vor dem Coecum liege nnd auf demselben wie auf einem
elastischen Kissen aufruhe.

Ist das Coecum selbst entziindet — und es kommt dies am hiin-
figsten bei Obstipationen vor, daher Typhlitis stercoralis — findet
man in der Fossa iliaca dextra eine Linglich-rundliche, mit ihrer
Liingsaxe der Verlaufsrichtung des Colon aseendens entsprechende,
mitunter glatte, mitunter hijckerige, schmerzhafte Geschwulst, die
unter iihunlichen Erscheinungen wie die frither genannten zwei For-
men nach mehrtiigiger Stuhlverstopfung aufgetreten war,

Man sieht also, dass man dort, wo sich die Form der Gesehwulst
durch Abtasten ermitteln lisst, die Diagnose zwischen Typhlitis, Peri-
typhlitis und Paratyphlitis durchfithren konne. Nuor muss bemerkt
werden, dass die Palpation wegen der grossen Schmerzhaftigkeit
selten in entsprechender Weise vorgenommen werden kann.

Nehmen wir einen anderen Fall an. Es handle sich um eine
Wisehnerin, Unter Sehiittelfrost, oder ohne dieses Initialsymptom geht
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die Temperatur in die Hohe, spontane Bauchschmerzen treten auf,
die untere Gegend des Bauches ist auf Druck so empfindlich, dass
man die combinirte Untersuchung von aussen und innen gar nicht
vornehmen kann, Meteorismus und Erbrechen tritt auf. Hier ist kein
Zweifel, dass es sich nm eine Perimetritis oder Parametritis han-
delt. Stirbt die Kranke nicht, so kann man spiiter entscheiden, ob
der gebildete Abseess intra- oder extraperitoneal sitze. Sitzt z. B. der
von der Scheide erreichbare Tumor 5-'.eiptli~::hJ1 dem Uterus dicht an-
liegend, oder dureh eine kleine Furche von ihm getrennt, erstreckt
er sich in die Darmbeingrube, so ist er in der Regel ein extraperi-
tonealer. In vielen anderen Fillen ist die Frage nicht zu entscheiden.

In einer Reihe von Fiillen entdeckten wir einen Abseess, von
dem weder der Kranke, noch die Umgebung desselben eine Ahnung
hatte. Es ist schon ans dieser Bemerkung zu entnelumen, dass es sich
um die langsam entstehenden Senkungsabscesse bei Tuberculose der
Wirbelkrper handelt. Die Kinder insbesondere werden von den
Eltern auf die Klinik gebracht, um wegen der Schwiiche der Extre-
mitiiten und eines Buckels untersneht zn werden. Es ist tagtiiglich
zu sehen, wie wir in einem jeden soleher Fille das grosse Becken
untersuchen, ob nicht ein Psoasabseess sich entwickelt hat. Man
kann diesen unter der gemachten Voraussetzung einer diagnosticirten
Caries der Lendenwirbelsiiule erkennen: 1. wenn der Oberschenkel
in starker Beugestellung gegen das Becken gestellt ist; 2. wenn nach
allen tibrigen Bewegungsrichtungen das Hilftgelenk frei ist und nur
cegen die Streckung ein solcher Widerstand gesetzt ist, dass das
Becken sich mitbewegt; 3. wenn man oberhalb des Poupart'schen
Bandes stiirkere Resistenz in der Tiefe und eine Lingliche Geschwulst
dem Psoas entlang durchfiiblt. In manchen Fillen sind die Erschei-
nungen noch sprechender. Man findet oberhalb des Poupart'schen
Bandes Diimpfung, man fithlt daselbst Fluetnation, unterhalb des
Poupart’schen Bandes eine ddematise Haut oder gar auch eine gris-
sere Schwellung, die fluetuirt und mit der fluetuirenden Geschwulst
oberhalb des Poupart’schen Dandes commuuieirt. Es muss gleich be-
merkt werden, dass Psoasabscesse aueh seitlich in der Nibe des
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Darmbeinkammes durchbrechen kinunen, was aber seltener der Fall
ist; dass sie auch in den subserisen Raum vordringen und dass sie
selbst Senkungen bis in die Gesfissmnsculatur verbreiten kimnen. In
allen Fiillen ist die Form der Hiiftgelenkscontractur das entscheidende
Kennzeichen,

Eine ganz besonders interessante Form sind die subserdsen
Abscesse der Fossa iliaca. Sie liegen zwischen dem Peritoniinm
und der Fascia iliaca und entwickeln sich bald in etwas stiirmischerer,
bald in schleichender Weise ohne besondere Schmerzhaftigkeit und
ohne Fiebererscheinungen.  Aueh diese Abscesse sind  weitaus am
hiiufigsten nur Senkungsabscesse und bilden sich bei Tuberculose der
Wirbelkiirper aus. Die Gestalt und Griisse, auch der Sitz ist insofern
verschieden, als sie manchmal mehr der vorderen Dauchwand, ein
andermal mehr der hinteren anliegen, ein drittes Mal mehr gegen das
kleine Becken sich ausbreiten, so dass sie von der Vagina oder vom
Reetum aus gefiihlt werden. Man diagnostinirt den subseriizen Sitz
des Abscesses auf folgende Weise: Der subfasciale Sitz wird ansge-
schlossen dureh den Mangel jeder Contractur im Hiiftgelenke und
dureh die deutlichere Prominenz. Von einem peritonealen Abscesse
unterscheidet sich der subperitoneale dureh den Mangel der peritoni-
tischen Erscheinungen im Beginne, durch die vollstiindige Unbeweg-
lichkeit der Geschwulst beim Verschieben und bei der Respiration.
Positiv kann der subperitoneale Sitz des Abscesses nachgewiesen wer-
den, wenn der Abseess der vorderen Wandung des Bauches anliegt
und das Peritonaenm parietale derselben langsam so in die Hihe ab-
gehoben hat, dass die Respirationslinie, d. h. die Grenze, bis wohin
die Bewegung der Bauchwiinde bei der Respiration sichtbar ist, nach
oben verschoben ist: unterhalb dieser Grenze ist dann Diimpfung und
Fluetuation, und man kann den Abscess hier aus freier Hand eriff-
nen. Man wird es aber in der Regel schon wegen der Nachblutung
in die Abscesshihle vorziehen, priparando in die Tiefe zu dringen.

Es gibt Fiille, wo ein Psoasabseess ohme die erwiihnte Contractur
der Hiifte verliiuft. Dann wird man ihn von dem subsertsen Abscesse
an der linglichen Form unterscheiden kiinnen.
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Dass man bei Banchabscessen, namentlich wenn sie ein atypi-
sches Verhalten zeigen, an Aktinomykose denken miisse, haben
die Erfahrungen der letzten Jahre erwiesen,

XX,
Einige der c¢hirnrgisech wichtigsten Baunehtumoren.,

Nehmen wir an, es handle sich um eine Fraun, die mit einer
bedeutenden Geschwulst im Bauch behaftet — etwa so gross, dass
die Fram von den Leuten fiir hochschwanger gehalten wird — von
uns untersncht werden soll.

Einfache Ovarinmeyste,

Indem wir die Frau auf den Untersuchungstiseh sich niederlegen
und entblossen lassen, finden wir bei der Inspection, dass der Baunch
kugelig ausgedehnt ist, der Nabel nicht vorgetricben erscheint, die
Decken keine Abnormitiit bieten. Schon die Inspection belehrt uns,
dass es sich nm keinen Ascites handeln diirfte, denn bei Ascites ist
der Bauch nicht kugelig, sondern breit; die Flilssigkeit nimmt, wenn
sich das kranke Individuum niederlegt, die tiefsten Punkte im Bauch-
beckenraume ¢in, wiihrend die Diirme obenanf schwimmen; es
treten somit die Flanken hervor und meist ist auch der Nabel aus-
gedehnt.
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Es kimnte sich aber wm blosse Auftreibung der Gediirme mit
Gasen handeln — Meteorismus intestinalis. Bei sehr schlaffen Bauch-
wandungen und magerem Zellgewebe wiirden wir dann vielleicht ein-
zelne Sechlingencontouren sehen; bei straffen Bauchwandungen und
vielem Fette wiirde aber der Bauch kugelig erscheinen. Wir brauchen
nun nur den Unterleib zu pereutiren; der iiberall tympanitische Schall
erweist das Vorhandensein des Meteorismus; findet sich iiber einem
grossen Theile des Bauches leerer Schall, so ist ein Tumor vorhanden.

Seitliche Ansicht des Bauches bei Asecites,
{Die punktirte Linie deutet an, bis wohin die Fliissigkeit hinaufreichi.)

Bei hysterischen Frauven kommen auch Phantomtumoren vor. Man
bezeichnet damit eine kugelige Vorwilbung der unteren Bauchgegend, die der
betreffenden Person das Aussehen verleiht, als ob sie schwanger wiire. Beim
Palpiren- bemerkt man iiber dieser VorwGlbung eine merkwiirdige Resistenz, so
dass man selbst an das Vorhandensein der Schwangerschaft oder eines Tumors
denkt. Aber die Gegend klingt tympanitisch und in der Narkose versehwindet
die Spannung der Theile und die friiher dageweseneé Form des Unterbauches.
Das Ganze war e¢in Phantomgebilde — inde nomen.

Der leere Schall weist nur die Abwesenheit von Luft nach; ob
ein Solidum oder ein Fluidum vorliegt, kimnen wir nur durch Unter-
suchung anf Fluctuation ermitteln. Angenommen, es sei im Gebiete
des leeren Schalles iiberall Fluctuation. Somit ist Fliissigkeit da.

Indem wir nun die Grenze zwischen dem Gebiete des tympani-
tischen und jene des leeren Schalles durch Percussion ermitteln und
etwa mit Kreide oder Tinte markirven, finden wir, dass die Diimpfung
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nach oben hin und nach der einen, z. B. der rechten Seite zu, einen
convexen Contour besitzt, so dass die eine Flanke tympanitisch klingt.
Das kann kein Ascites sein, denn bei Asecites bildet die Grenzlinie
des leeren Schalles einen nach oben concaven Contour; andererseits
zeben bei Ascites beide Flanken einen leeren Schall. Schon der nach
oben und nach der einen Seite convexe Contour des Diimpfungs-
gebietes liisst uns vermuthen, dass die nachgewiesene Fliissigkeit ab-
gesackt, in einem Balge enthalten ist. Um dies zur Evidenz nach-
rmweisen, lassen wir die Kranke die rechte Seitenlage einnehmen.
Wir finden, dass die rechte Flanke, die bei der Riickenlage tympani-
tischen Klang gab, denselben auch jetzt gibt. Wiire Aseites vorhanden,
so wiire die Flilssigkeit bei der rechten Seitenlage nach rechts her-
iibergestriimt und wir hiitten in der rechten Flanke Dimpfung, in der
linken einen tympanitischen Schall wahrgenommen. Die Schallver-
hiiltnisse bleiben aber bei unserer Kranken constant; die rechte Flanke
gibt tympanitischen, die linke leeren Schall auch in der rechtseitigen
Kérperlage. Es ist also der Beweis vollgiltig erbracht, dass die Fliis-
sigkeit nicht im freien Peritoniialcavum, sondern in einem Sacke ein-
geschlossen ist.

Die Percussion hat ergeben, dass zwischen der Leber und der
Milz einerseits und dem Dimpfungsgebiete der fraglichen Geschwulst
andererseits eine Zone tympanitischen Schalles vorhanden ist. Mit
jenen Urganen kann also die Geschwulst keinen Zusammenhang haben.
Auch die Magengrenze konnten wir durch Percussion ermitteln; auch
da fand sich kein Zusammenhang zwischen dem Magen und dem
Tumor. Wohl fanden wir, dass die drei genannten Organe hiher
stehen; das Zwerchfell ist hinaufgedriingt; die Darmschlingen sind in
(len oberen Banchranm hinaufzezwiingt, den unteren occupirt die Ge-
schwulst. Die Diimpfung hat unten keine Abgrenzung; also senkt
sich der Tumor wohl ins Becken hinab. Wire die Dimpfung auch
nach der linken Flanke hin convex abgegrenzt und somit in der
linken Flanke tympamitischer Schall vorhanden, so hiitten wir an zwei
- Zustiinde denken miissen: an Schwangerschaft nnd an die ausgedehnte
Blase. Wir miissen an diese zwei Zustiinde nmsomehr denken, als es
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bekannt ist, dass schwangere Frauen dem Bauchschnitte unterzogen
wurden, in der Meinung, es liege eine Geschwulst vor, dass ferner
unter derselben Voraussetzung auf den Operationstisch Frauen nieder-
eelegt wurden, bei denen sich nur eine Harnverhaltung vorfand. Man
vergesse also nie, dass diese zwei Zustiinde fiir den Arzt, der sie
iibersehen wiirde, eine Gefahr involviren, eine Gefahr fiir seinen Ruf.
In dem angenommenen Falle aber erstreckt sich die Dimpfung in
die linke Flanke hinein und selbst in der Lende ist kein tympaniti-
scher Klang vorhanden.

Da bei Frauen die Ovariencysten eine hiiufige Erkrankung sind,
s0 wird man schon jetzt die Annalime machen kimnen, dass es sich
um eine Cyste des linken Ovarinms bandle. Man wird nun per vagi-
nam untersuchen. Der Uterns ist beweglich, steht normal. Die Men-
ses sind spiirlich, aber regelmiissig; der Tumor hat sich im Laufe
eines Jahres entwickelt; im Beginne merkte die Kranke, dass ilr
Leib unten seitwiirts grisser wurde. Nie waren Schmerzen vorhan-
den. Wiirde man die Kranke in Narkose mit voller Hand vom Rectum
aus untersuchen, so wiirde man das rechte Ovarium finden, das
linke nicht. )

Das wiire ein typischer Fall. Aber die Praxis liefert uns nicht
immer klare, sondern mitunter die dunkelsten Fiille.

Nehmen wir den Fall an, dass der Bauch dureh Ascites enorm
aunsgedehnt ist; dann ist es moglich, dass die Fliissigkeit vor den
Diirmen liegt, da ja diese durch das Mesenterium festzehalten werden
und mithin nicht bis an die vordere Banchwand sich begeben kinnen.
Dann hat man vorne Dimpfung; ebenso in dem Falle, wenn durch
chronische Peritonitis Netz und Gediirme riickwiirts fixirt sind,. Um-
cekehrt kann bei einer Ovariencyste der Ton vorne tympanitisch
werden, wenn sie eine Communication mit dem Darme eingegangen.
Nebst der Anammnese entscheidet dann objectiv die Punetion, die
chemische und mikroskopische Untersuchung des Inhaltes. Paralbumin
in der entleerten Flilssigkeit spricht fiir Ovarieneyste, Fibrin fiir
Ascites; epitheliale Zellen fiir ein Neoplasma, Lymphkirnchen (fiir
Ascites,
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Bei abgesackter Fliissigkeit im Bauehfell kann das Bild begreif-
licherweise jenem eines Cystovariums sehr iihnlich werden. Die er-
fahrensten Ovariotomisten wurden irregefiibrt und fanden nach der
Ineision abgesacktes Exsudat, oder Krebs, oder Tuberculose des Netzes
w. 8. w. Spencer Wells macht aufmerksam, .dass alle Fille, wo die
Baunchwand diinn, gespannt oder tdematis ist, wo Anasarka, allge-
meine Abzehrung, kachektisches Aussehen, freie Fliissigkeit in der
Bauchhiihle besteht, und besonders wenn Abmagerung und Schmerzen
schneller und heftiger anftreten, Verdacht erwecken sollten®,

Linksseitige Hydronephrose.

Ebenso wichtig ist die Differentialdiagnose zwischen Eierstock-
geschwiilsten und Nierengeschwiilsten. In manchen Fiillen ist die
Diagnose unmiglich. Ieh erlebte es als Student, dass die berfihm-
testen klinischen Lehrer in Wien einen Fall fiir Cystovarium hielten,
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der nach dem Tode als kolossale Hydronephrose erkannt wurde. In
anderen Fillen kann man die Diagnose machen. Inshesondere kann
die Simon'sche Untersuchung durch den Mastdarm dazu fithren, dass
man beide Ovarien normal findet, und so ihre Erkrankung ausschliesst.
Man achte anf Folgendes: Da die Nierengeschwulst retroperitoneal
in der Nierengegend entsteht, so wiichst sie von riickwiirts oben nach
imnen unten und dringt die Gediirme vor sich, wiihrend die Ovariums-
zeschwulst die Gedirme hinter sich hat. Erstere hat immer das Colon
vor sich und dieses lisst sich durch Fiillung desselben mit Luft er-
heben. In der Lendengegend hinten ist immer dumpfer Schall. Eine
Hydronephrose kann sich plitzlich oder zeitweise zum grossen Theil
durch die Blase entleeren. Es kommt dies auch bei Eierstock-
geschwiilsten vor; auch diese kimnen in die Blase bersten und sich
entleeren. In solehen Fiillen kann die Untersuchung der Fliissigkeit
Aufsehluss geben. Nierentumoren gehen endlich mit Stérungen von

Seite der Niere einher, mit Hiimaturie, Albuminurie, Nierenkolik u. dgl.
In neuwerer Zeit hat man auch bewegliche Hydronephrosen beobachtet; man
braucht sich nur vorzustellen, dass die Krankheit an einer Wanderniere entsteht,

Hijckeriges Cystoid.

Nehmen wir nun den Fall an, dass sich schon bei der Inspee-
tion ein hickeriger Tumor zeigte, der bei der Palpation als ein Soli-
dum, als ein aus vielfachen Hickern zusammengesetzter derber Tumor
erkannt wurde, der ins Becken hineinreicht und, wie die Patientin
angibt, auch von unten heranfgewachsen ist.




193

Es kam sich da vornehmlich um zwei Formen der Geschwiilste
handeln: uwm Uterusmyome oder um Ovarialkystome, bei denen die
Masse des Gewebes iiber die Masse der Flissigkeit iiberwiegt. Die
Uternsmyome sind an ihrer grisseren Derbheit, mitunter an einzelnen
knochenharten Abschnitten, und insbesondere daran erkennbar, dass
die Uterushihle bei der Untersuchung entschieden, oft ganz enorm
, indem der Uterns beim Wachsen des Myoms in die
Linge gezogen wurde; untersucht man die Portio vaginalis, so bewegt
gich diese priicis mit, wenn man mit dem Bauchtumor Bewegungen
ausfithrt; auch geht die Entwicklung dieser Tumoren mit Dysmenor-
rho#, Menorrhagien und Metrorrhagien einher.

verliingert ist

G, .0 8
Die Hernien im Allgemeinen.

Da zu einer Hernie 1. ein Bruchinhalt, 2. ein Bruchsack, 3. eine
Bruchpforte gehirt, so wiirde von der Diagnose der Nachweis aller
drei Bestandtheile gefordert. Bei einfachen Fiillen kann dieser Nach-
weis leicht geliefert werden. Nehmen wir an, die Geschwulst klinge
tympanitisch, vergrisssere sich bei der Wirkung der Banchpresse (beim
Husten, Driingen u. 8. w.) und lasse sich reponiren, so haben wir ein
Eingeweide nachgewiesen, und sogar ein bestimmtes, den Darm; es
bleibt nach der Reposition ein schlaffer Sack zuriick, der, zwischen
zwei Fingerspitzen hin und her gewalkt, die glatte Innenfliiche einer
Serosa erkennen liisst, also der Bruchsack ist; endlich kinnen wir,
die Decken einstiilpend, in einen Canal mit dem Finger eindringen,
ja mit der Spitze selbst in die Bauchhihle gelangen und dort bei
Hustenstiissen den Anprall der Gediirme spiiren und somit die Con-
figuration des Brucheanals und der Bruchpforte untersnchen. In sol-
chen Fillen tanchen keine diagnostischen Schwierigkeiten auf. Neh-
men wir die Reponibilitiit der Geschwulst im Gedanken hinweg, so

Albert, Diagnostik der chirarg. Krankheiten. 4. Aufl. 13
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fillt sofort auch die Miglichkeit aus, den Bruchsack nachzuweisen.
Denken wir uns, die Geschwulst sei irreponibel und klinge nicht tym-
panitiseh, ja sie sei iiberhaupt kein Darm, sondern Netz oder Ovarium,
so entsteht sofort der Zweifel, ob wir in dem Inhalte der Geschwulst
ein Baucheingeweide hestimmt zu erkennen im Stande sind. Endlich
kann die Geschwulst so breit aofsitzen, dass wir an ihre Basis nicht
gelangen kimnen, um wenigstens nachzuweisen, dass eine Bruchpforte
existirt, in welche sich die Geschwulst fortsetzt. Wiihrend also in
einigen, und sagen wir gleich in den meisten Fillen der Nachweis
einer Hernie leicht ist, kommen andererseits Fiille vor, in welchen
man schon umstiindliche Untersuchungen machen muss. Wenn bei-
spielsweise an der vorhandenen Geschwulst nicht mit Bestimmtheit
ein Eingeweide erkannt werden kann, wird das andere Moment, die
Fortsetzung der Geschwulst in eine Bruchpforte, eventuell in die
Bauchhihle, schwer ins Gewicht fallen; umgekehrt wird der Nach-
weis, dass das Vorliegende ein Baucheingeweide sei, entscheidend
sein, wenn wir auch nicht im Stande sein sollten, die Bruchpforte
oder den Bruchsack direet nachzuweisen. Es ist klar, dass der letz-
tere Fall die Sache sofort entscheidet. Es handelt sich also darum,
zu wissen, wie man im Inhalte der Geschwulst ein Baucheingeweide
erkennt.

Bei den gewihnlichen Hernien, den kleinen oder mittelgrossen
Leisten-, Schenkel-, Nabelhernien, liegt Netz, Darm oder heides vor.
Das Netz fiihlt man als ein aus Striingen bestehendes, mit kleinen
Liippchen besetztes Gebilde durch, insbesondere schim fithlt man es
bei Nabelhernien; bei Repositionsversuchen muss man Stiick fiir Stiick
gurtickdriingen, der Schall ist leer. Bei Darmbriichen ist tympaniti-
scher Schall wenigstens zeitweise, der Kranke bemerkt oft Gurren in
der Geschwulst, sie schliipft rasch zurtick und gurrt bei der Reposi-
tion. Wenn beides vorhanden ist, liegt auch das Netz vor, und zwar
vor dem Darme, gerade so wie in der Baunchhihle, oder es hiillt das
Netz den Darm ein. Eine Leistenhernie, seltener eine Schenkelhernie,
kann auch das Ovarium enthalten. Man fiihlt dann einen an Grijsse
und Gestalt dem Ovarium ilnlichen Kirper, welcher sich mithewegt,

|
|
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wenn man mit dem Uterns grisssere Bewegungen vornimmt. Ueber-
dies sind erfahrungsgemiiss die Ovarien in Briichen aunf Druck em-
pfindlich und schwellen in manchen Fiillen zur Zeit der Menstruation
unter Schmerzen deutlich auf,

Die Blasenbriiche sind doppelter Art. Entweder fiillt der Scheitel
der Blase in einen regelrechten Bruchsack vor, oder es driingt sich
der peritoniiumlose Theil der Blase, im subserdsen Raum vorriickend,
seitlich heraus. In beiden Fillen wird eine Compression der vor-
liegenden Geschwulst Harndrang verursachen, sich beim Uriniren ent-
leeren und eventuell auch einen durch die Urethra in die Blase ein-
gefiihrten Katheter anfnehmen.

Selten ist der Magen ein Theil des Bruchinhaltes, gemeinschaft-
lich mit dem Netze oder auch dem Colon transversum. Die Diagnose
liisst sich machen, wenn man constatirt, dass ein Theil der Ge-
schwulst sofort nach dem Essen sich gefiillt hat und nun dumpfen
Ton gibt, und wenn man beim Schlucken von Fliissigkeiten in der
Bruchgeschwulst das Eintreten derselben aus demi glucksenden Ge-
riiusche hiirt.

Bei grossen Eventrationen kinnen mehrere Organe der Bauchhihle den
Inhalt bilden. Ja es kann in einer Hernie ein ganzer Mensch liegen, ob auch
mehrere, davon ist mir nichts bekamnt. Der Uterus kann niimlich den Inhalt
einer Hernie bilden, dort geschwiingert werden und die ganze Schwangerschaft
durchmachen. Sonst kann ein Theil der Leber, des Magens u. 8. w. in der Even-
tration vorgelagert sein. Wie man dann die Organe, die im Bruchsacke liegen,
erkennt, ist nicht schwer zu abstrahiren. Das im Bruchsacke ganz oder theil-
weise liegende Organ muss ja seinen normalen Lagerungsort verlassen haben:
dort ist also mit Palpation, mit Percussion w. s. w. in selbstverstiindlicher Weise
zu untersuchen und seine Abwesenheit nachzuweisen,

Wenn wir nun die am hiinfigsten vorkommenden Hernien in
Betracht ziehen, so ergibt sich die Frage, mit welchen Geschwiilsten
ein Leistenbruch, ein Schenkelbruch, ein Nabelbrueh iiberhaupt ver-
wechselt werden kinnte.

Die Leistenhernie kann in differentialdiagnostischer Beziehung
in zwei Capiteln abgehandelt werden. So lange sie unvollstiindig ist,
d. h. noch im Leistencanale liegt, oder so lange sie nur in der Um-
gebung des Leistenringes verweilt, wird sie mit einer kleinen Gruppe

13%
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von Geschwiilsten verwechselt werden kimnen, die wir Inguinal-
geschwiilste nennen wollen. Ist sie aber beim Manne bis in das
Serotum  herabgestiegen, so steht sie einer grossen Gruppe von Ge-
schwiilsten gegeniiber, die wir Serotaltumoren nennen. Zwar wird
sie nur mit einigen wenigen Secrotaltumoren wirkliche Aehnlichkeit
haben; wir werden dies in dem Capitel iiber Serotaltumoren be-
sprechen.

Welche Miglichkeiten liegen also vor, welche die Diagnose einer
Inguinalgeschwnlst erschweren wiirden?

Vor Allem dieser Fall. Es liegt eine Geschwulst vor, die aus
kleinen Lappen und Striingen besteht; sie fiihlt sich so an wie eine
Netzhernie, und man kann sie ein wenig in die Tiefe schieben, schein-
bar reponiren. Untersucht man den Leistencanal, so dringt ein Fort-
satz von der Geschwulst in denselben hinein. In diesem Falle kommt
wohl Alles auf das Anfiihlen der Geschwulst an. Eine sehr geiibte
Hand wird vielleicht aus dem Gefiihle entnehmen, dass es Netz, oder
dass es nicht Netz sei. Es kann niimlich eine Fettgeschwulst sein,
sei es dass es die sogenannte bruchartige Fettgeschwulst oder der so-
genannte Fetthrueh sei.

Der Unterschied beider Geschwiilste liegt in Folgendem: Fett-
brueh (Adipocele) hat einen Bruehsack; ertffnet man diesen, so findet
man seine Hithle leer; die Hinterwand wird von einer knolligen Masse
vorgewilbt; diese lagert im subserisen Raume und ist unbeweglich.
Bruchartige Fettgeschwulst ist ein Lipom in der Niihe einer Brueh-
pforte; manchmal umwuchert es einen leeren oder einen obsoleten
Bruchsack; die Fettmasse reicht also von vorne bis an das Perito-

naeum heran.

Uns selbst kam ein Fall von sehr feinlappigem und weichem Inguninallipom
vor, welches mehr als zwei Fiuste gross war, ins Serotnm herabreichte und die
Leisteniiffnung verdeckte. Nach dem Gefiihle hielt ich es fiir eine Netzhernie
mit Fettwucherung im Netz, weil ich so lingliche Lappen fiihlte, dass ich sie fiir
Netzstriinge hielt. Das Gefiibl hatte mich getiiuscht. Nur ein allerdings wichtiges
Zeichen bestimmte mich, die Miglichkeit einer Fettgeschwulst hervorzuheben
und die Diagnose in suspenso zu lassen. Es waren kleine Fettliippchen knapp
unter der [aut neben der Gesehwulst nnd von ihr getrennt vorhanden.
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Ein zweiter Fall wiire folgender: Man fiihlt im Leistencanal
eine rundliche Geschwulst, die miissig prall ist und beim Husten einen
Stoss ertheilt.  Setzen wir noch, dieser Stoss sei nicht sehr deutlich.
Wer das Serotum nicht ansieht, kann bei vorhandenem Kryptorchis-
mus den vordringenden Hoden fiir eine Hernie halten. Bei allen
Inguinaltumoren muss man also das Serotum auf seinen Inhalt unter-
suchen. Eine genane Untersuchung des Gebildes bei erschlafften
Bauchdecken und das eigenthiimliche Gefiihl des Patienten kann den
Nachweis bringen, dass das Gebilde eben der im Serotum vermisste
Hode ist. Sonderbarerweise kommt es vor, dass der Samenstrang in
das Scrotum hinabsteigt, dort umbiegt und zu dem Leisten- oder
Bauchhoden zuriickgeht. Aunch kann der Processus vaginalis perito-
naei ins Serotum herabreichen und dort eine griissere Menge Serum
enthalten, so dass eine besondere Form der Hydrocele existirt, wiil-
rend der Hode in der Leiste sich befindet. Endlich kann neben dem
Leistenhoden auch noch eine Serotalhernie vorhanden sein — ein
Verhalten, welches bei Einklemmung der Hernie von besonderem
Interesse sein kinnte.

Hat der Leistenhode durch einen entziindlichen Process oder
durch ein Neoplasma seine Grissse und Gestalt veriindert, so kimnte
man zweifeln, welcher Art die vorliegende Geschwulst sei. Professor
Szymanowski litt selbst an krebsiger Entartung eines Leistentestikels
und starb an Reecidive, nachdem Pirogoff ihn operirt hatte. Kennt
man die Thatsache, dass der Leistentestikel hiiufiz entartet, genan so
wie nach Englisch auch das Owvarium in einem DBruchsack hiunfig
krank gefunden wird, so wird man bei Kryptorchismus dieser Seite
zundichst an ein Neoplasma des retenirten Hodens denken, aber die
specielle Diagnose der Art wird immer sehr schwer sein.

Manchmal combinirt sich mit der malignen Degeneration eines Leisten-
hodens ein serdser Erguss in der Scheidenhaut, so dass der degenerirte Hode
von einer Hydrocele umgeben ist. Der Erguss ist in der Regel nicht miichtig,
80 dass man durch die Flilssigkeitsschichte hindurch den vergrisserten derben
Hoden durchfiiblt. In der Regel sind schon die entsprechenden Lymphdriisen

infiltrit. Diese liegen retroperitoneal in der Nierengegend und sind von vorne
her durchzufiihlen.
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Ein anderer zweifelhafter Fall wiire der, dass man eine derbe,
begrenzte, schmerzhafte, nicht reponible, aber verschiebbare Geschwulst
vor sich hiitte, wiihrend der Hode an normaler Stelle sitzt. Es kann
sich dieses ereignen bei kleinen Netzbriichen, wenn sie von einem
Bruchbande gedriickt oder durch ein anderes Trauma zur entziind-
lichen Schwellung gebracht werden. Es schwillt das entziindete
Netz zu einer so ausserordentlich derben Geschwulst an, dass der-
jenige, der es das erste Mal sieht, nicht glaubt, das Netz kionne so
hart sein. Unter Beobachtung von Ruhe schwillt es aber in einigen
Tagen ab, und man kann es reponiren. Die Diagnose macht man
zgameist aus der sehr grossen Verschiebbarkeit des harten Kollens,
und daraus, dass man einen Strang fiihlt, der zu diesem Knollen
zieht und sich mit ihm bewegt. In der Regel ist aber bei einer sol-
chen Hernie frither anch Darm vorgelagert gewesen und der Kranke
gibt genan die Symptome einer dagewesenen Hernie an.

Auch im Bette der Cruralhernie kommen Geschwiilste vor, welche
eine diagnostische Erorterung verlangen. Hier kommen augenseheinlich
andere pathologische Zustiinde in Betracht. Die Driisen in der Umgebung
des Schenkeleanals sind zahlreich, es kommen hier Gefiissgeschwiilste vor,
Abseesse brechen hier durch, und so kann man annehmen, dass mitunter
ein Fall vorkommen kimne, der einzelne Symptome der Hernie imitirt.

Mit welchen Geschwiilsten kimnte also ein Schenkelbruch ver-
wechselt werden? Zuniichst mit einem Leistenbroche, Wenn der
Leistenbrueh bis in das Serotum oder in das grosse Labium hinab-
gestiegen ist, dann wird in der Regel der erste Anblick die Auf-
kliirung bringen. Ist aber der Leistenbruch vor dem fiusseren Ringe
stehen geblieben, so kann der Anfiinger woll in Zweifel gerathen,

Schon A. Cooper hat angegeben, dass die Lage der Spina pubis
gegen die Hernie die Sache entscheidet. Ein Bruch, der nach innen
und oben von der Spina pubis liegt, ist ein Leistenbruch; der Schenkel-
bruch liegt nach unten aussen. Dieses Merkmal lobt auch Linhart
und hebt hervor, dass es ihn nie im Stiche gelassen habe. In leich-
ten Fiillen braucht man nicht einmal den Schamhiicker anfzusuchen.
Man sieht sofort, dass die Geschwulst unter dem Poupart'schen Bande
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(Cruralhernie) oder oberhalb dessel-
ben liege (Inguinalhernie). Es gibt
aber schwierigere Fiille, Es ist
beobachtet worden, dass Leisten-
briiche, statt in das Serotum zun
zehen, eine abnorme Richtung ge-
nommen haben und im Schenkel-
bug sich aunsbreiteten, und umge-
kehrt,
oben innen gegen den Leistenring
oder gegen das Labium majus vor-
gedrungen waren. In solehen Fil-
len reponirt man die Hernie und
siecht, ob sie aus dem Leisten-
canale oder auns dem Schenkel-
canale wieder heraussteigt. Ist sie
nicht reponibel, so lisst man den

dass Croralhernien nach

Patienten husten und sieht, ob die
Gegend des Leistencanals sich vor-
wilbt. Ist dieses Symptom nicht
dentlich, o sucht man an der In-
nenseite der Arteria eruralis den
Schenkeleanalauf,spannt die Brueh-
geschwulst an und untersucht, ob
sie einen hineingehenden Stiel hat,
oder ob sie sich von hier weg-
driingen liisst, und dieselbe Unter-
suchung nimmt man am Leisten-
ringe vor, indem man mit dem
Finger in den Leisteneanal vor-
dringt. Die Varietiiten des Schen-
kelbruches, die Hernie von Cloguet,
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Rechts H. inguinalis, links H. eruralis.

Fig. 27.

Hernia inguinalis.

die von Laugier n. s, w. kimnen wir wegen ihrer Seltenheit und der
Unmiiglichkeit einer genaunen Diagnose in vivo iibergehen.
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Auch die Diagnose der Hernia obturatoria ist sehwer. Sie ist
von der Cruralhernie durch den Musculus pectineus getrennt. Ge-
leitet wird man anf die Annahme der
Hernia obturatoria, wenn auch iiber
ansstrabhlende Sehmerzen an der In-
nenseite des Schenkels bis zom Knie,
oder auch bis in die grosse Zehe ge-

Fig. 28,

klagt wird.

Von den anderen, nicht hernii-
sen Geschwiilsten dieser Gegend, die
dem Unkundigen fiir Hernien impo-
niren kinnten, erwiihnen wir folgende,
Wir setzen dabei selbstverstiindlich
vorans, dass die Geschwulst keinen

tympanitischen Klang gebe und klein
Hernia cruralis. sei. Varices der Vena saphena oder
cruralis verschwinden auf den allerleisesten Druck ohne Gurren, fiillen
sich wieder sofort, haben oft eine blinliche Farbe und kommen in
Verbindung mit Varicen am Ober- und Untersehenkel vor. Dem An-
fiinger imponirt in der Regel der Umstand, dass sie beim Schreien
und Husten sich vergriissern. Wer einen exacten Beweis liefern wollte,
dass die Geschwulst ein Varix sei, der kann bei liegender Stellung
des Kranken die Gegend oberhalh der kleinen Geschwulst compri-
miren. Nach lingerer guter Compression schwillt der Varix an; man
darf aber selbstverstiindlich nicht die Arterie comprimiren. Noch evi-
denter wird die Sache, wenn man bei der Compression auch unter-
alh der Geschwulst Fings der Vene hinauf gegen den Varix streicht,
g0 dass man den Inhalt der Vene formlich in den Varix hinauf ent-
leert, woranf dieser ansehwillt.

Eine geschwollene tiefe Leistendriise kann schon umstind-
lichere Untersuchungen erfordern, hauptsiichlich darum, weil sie sich
in die Tiefe driicken lisst und so die Repositionsfiihigkeit vortiuselt.
Man muss frachten, das Gebilde zwischen zwei Fingern zu fassen,
und dann lisst man den Kranken husten. Die Geschwulst wird nicht
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praller, die Volarfliiche der Finger fiihlt keinen Stoss. Man muss da-
bei sehr aufmerksam sein, weil der eine Finger an seiner Nagelseite
den Bauchwandungen so anliegen kimnte, dass er den Stoss der Bauch-
wandung fiihit.

Selbst ein unter dem Leistenbande vordringender Psoasabscess
kinnte den Anfinger beirren. Die Gesehwulst ist reponibel, allerdings
in anderer Weise; sie weicht nicht plitzlich zuriick, sondern ist lang-
sam entleerbar und spannt sich beim Husten an. Aber dann findet
man Fluctuation oberhalb des Poupart'schen Bandes, welche der vor-
liegenden Geschwulst sich mittheilt, dann die pathognomonische Stel-
lung und eventuell Caries der Wirbel. Cysten, die in der Inguinal-
gegend vorkommen, sind von Hernien zu unterscheiden durch den
Mangel des Anpralles und eventuell durch die Durchscheinbarkeit;
Lipome, die hier bis an das Peritoniium reichen kiomnen, an dem
Mangel jeden Anpralles bei seitlicher Compression.

Nabelbriiche konnten kanm mit etwas Anderem verwechselt
werden als mit Bauchbriichen, deren Pforte sehr nahe dem Nabel-
ringe wiire. Die Sache scheint kaum einer Besprechung werth und
doch gibt sie Anhaltspunkte zur Uebung im diagnostischen Denken.
Es kann ein Spalt in der Bauchwandung unmittelbar am Nabelring
sitzen, eine Hernie durchgelassen haben, und wir sollen entscheiden,
ob die Bruchpforte der Nabelring oder ein Spalt in der Bauchwand
ist. Man hiilt sich an folgende Zeichen: 1. die wahre Nabelhernie
ist rundlich, die Ventralhernie Linglich; 2. bei der Ventralhernie ist
die Nabelnarbe stark seitlich, nicht auf der Hihe der Geschwulst;
3. ist die Bruchpforte beim Nabelbruche rund, bei dem Bauchbruche
ein Spalt.

Bei der grossen Seltenheit eines Nabelschonurbruches wird
es genfigen, nur kwz an ihn zu erinnern. Grosse Briiche sind unver-
kennbar, sie kinnen einen Theil der Leber enthalten, und man tastet
den Inhalt ganz gut durch; die Geschwulst ist reponirbar, vergrossert
sich bei Exspirationen und beim Schreien wird sie prall. Kleine
Nabelschnurbriiche kinnten aber tibersehen werden. Es ist daher
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nothwendig, dass wir gut Acht haben, ob am Nabel des Neugeborenen
eine reponirbare Wulstung besteht,

Filr Hernien an seltenen Stellen (in der Bauchwandung, am
Foramen obturatorium, am Foramen ischiadienm u. 8. w.) gelten die
allgemeinen diagnostischen Zeichen der Hernie.

Zwerchfellshernien, die nicht incarcerirt sind, werden sehr
selten diagnosticirt. Bei Erscheinungen inunerer Incarceration darf man
auf sie nicht vergessen; ebenso nicht bei Verletzungen, wenn eine
miigliche Ruptur des Zwerchfells ihr Entstehen herbeifiihren konnte.
Sagen wir es aber gleich heraus, dass sie in der Regel am Secirtische
diagnosticirt werden. Wiire die Hernie sehr gross, dann hiitte man
allerdings Wahrscheinlichkeitssymptome fiir ihr Vorhandensein, als:
Athembeschwerden, Compression der Lunge einer Seite und Magenton
im Thorax dieser Seite, Verdriingung des Herzens, Verriickung der
Leberdéimpfung, da in der Regel der Magen den Inhalt der Hernia
diaphragmatica mit bilden hilft. Die manuelle Untersuchung des
Bauches durchs Reetum nach G. Simon kinnte zor weiteren Orien-
tirung, eventuell Reposition fiihren.

XXIIIL

Incarceration der Hernien und inearcerationsilinliche
Zustiinde.

Wenn ich von dem Muthe eines Chirurgen erziihlen hiire, wenn
gesagt wird, er habe Erfolge, denn er wage aunch etwas — dann
wiinsche ich mir den Mann zu sehen, wie er sich einem Falle gegen-
tiber stellen wiirde, in welchem incarcerationsiihnliche Erscheinungen
und zugleich eine oder mehrere irreponible Hernien an dem kranken
Individoum zur Beobachtung kommen. Ob er dann den Muth haben
wird zu sagen: ,Keine von den Hernien ist incarcerirt und ich mache
keine Herniotomie.* Zur Ausfithrung einer noch so eingreifenden
Operation gehiirt hentzutage kein Muth mehr; zur Unterlassung einer
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lebensrettenden Operation gehirt ein Muth der Ueberzeugung, welcher
nur aus den gediegensten Beobachtungen und aus sehr genauer Com-
bination geschéipft werden kann. Darum halte ich den gesetzten Fall
fiir einen solchen, in welchem sich die tiichtige Erfahrung eines Chi-
rurgen wohl bewiihren kann. Diese Eigenschaft selbst im hoehsten
Grade vorausgesetzt, gibt es dennoch Fille, wo die Frage, ob der
vorliegende irreponible Brueh incarcerirt sei, oder ob die Erscheinungen
der Incarceration auf anderen Ursachen beruhen, nicht zu lisen ist.
Ins Praktische tibersetzt, heisst dieser Satz: In zweifelhaften Fiillen
ist zu operiren. Die griissten Herniologen haben geirrt und haben
eine nicht incarcerirte Hernie blossgelegt; die erfahrensten Chirurgen
haben wirklich incarcerirte Hernien nicht entdeckt oder verkannt.
Die Fille waren eben sehr zweifelhaft. In der jetzigen Besprechung
muss also immer festgehalten werden, dass die diagnostischen Anhalts-
punkte nur fiir klare Fiille gelten; in zweifelhaften Fiillen, in dubiis,
nulla libertas, sondern Herniotomie. Klar aber ist der Fall nur, wenn
auffallende Incongruenzen der Erscheinungen bestehen, so grelle In-
congruenzen, dass die Annahme einer Hernia incarcerata nicht ge-
rechtfertigt werden kann. Es wird daher niitzlich sein, wenn wir
die Erscheinungen der Incarceration in Kurzem feststellen.

Vor Allem bemerke ich Eines. Kein Experimentator, kein Histologe hat
festgestellt, dass es sich bei einer Incarceration um Entziindung* der vor-
liegenden Schlinge handle. Nur einzelne Kliniker sprechen von der Entziindung
des eingeklemmten Bruches, Wenn man den Stiel einer Geschwulst abbindet,
oder wenn man den Finger mit einem Faden fest nmschniiren wiirde, so sehen
wir an dem peripher von der Ligatur gelegenen Theile doch keine Entziindung,
sondern Stase und Gangriin, Mit Vorstellungen dieser Art betrachtet, zeigt
auch die eingeklemmte Schlinge dem Unbefangenen keine Entziindungserschei-
nungen. Wir sehen sie dunkelroth, kastanienbraun, stellenweise suffundirt, am
Incarcerationsringe oder an einer Knickungsstelle gran, oder endlich ganz colla-
birt pulpis, gangriiniis, Die im Bauche liegenden Abschnitte des Darmes, die
an das absterbende Stiick anstossen, die kinnen sich entziinden; der Bruchsack
kann sich entziinden, wenn die Schlinge gangrings wird, und alle deckenden
Schichten entziinden sich dann rasch, so dass es zur Abscedirung kommt, aber
an dem eingeklemmten Theile sehen wir nur Stase oder Gangriin. Es ist daher
die Unterscheidung der sogenannten Einklemmungsstadien, des Stadinms der
Hyperiimie, der Entziindung und der Gangriin gar nicht miglich.
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Uns liegen zwei Hauptfragen vor: 1. Ist diese Hernie einge-
kKlemmt? 2. Ist sie schon gangriinis?

Die Zeichen der Einklemmung theilen wir ein in locale, abdo-
minale, allgemeine,

Die localen Zeichen der Einklemmung sind folgende. Die
Hernie ist vor Allem nicht reponibel. Wihrend der Kranke sie friiher
leicht zuriickbrachte, ist es ihm nun nicht mehr miglich. Der Arzt
selbst findet, dass die Hernie sich nieht zuriickschieben lLisst. Gleich-
zeitig tritt eine Dbedeutendere Spannung der Bruchgeschwulst auf,
wenn der Inhalt Darm ist, und nur auf diesen Fall erstrecken sich
unsere Betrachtungen; die Spannung nimmt vor unseren Augen von
Stunde zn Stunde rascher oder langsamer zu. Die Geschwulst ist
etwas empfindlich; am Halse derselben und namentlich in der Gegend
der Bruchpforte, besonders oberhalb derselben — wenn wir von
Leisten- und Schenkelbriichen sprechen — ist beim Driicken in die
Tiefe bedeutender Schmerz vorhanden. Die Bruchpforte ist fiir den
Finger nicht durchgiingig und manchmal sicht und fiihlt man an der
Bruchpforte eine straffe Einschniirung der Bruchgeschwulst. Die Er-
scheinungen der Percussion kliren auf, ob Gase im Darme vorhanden
sind oder nicht. Andere wesentliche Zeichen an der Gesehwulst er-
zeugt die blosse Inearceration nicht.

Die abdominalen Symptome sind folgende: der Bauch treibt
sich allmiilig auf, es ist Meteorismus vorhanden und dieser nimmt all-
miilig zn. Von der Bruchgeschwulst hinauf, besonders aber um den
Nabel herum, treten spontane, kolikartige Schmerzen auf; auf Druck

™

ist der Bauch blos empfindlich, spiiter auch schmerzhaft. Einige Zeit
nach dem Eintritt der Einklemmung fiingt der Kranke an zu er-
brechen; in der Regel mit Leichtigkeit. Zuerst wird der Mageninhalt
ansgebrochen, dann kommt eine griinliche, bittere, also gallige Fliis-
sigkeit, endlich fieulent riechender Darminhalt, in manchen Fiillen
wirkliches Kotherbrechen. Der Stull ist angehalten. Da dieses
Symptom erst bei einiger Dauer der Einklemmung constatirt werden
kann, so muss man die Undurchgiingigkeit des Darmeanals aus einem

anderen Symptom zu constatiren suchen, und dieses wichtige Zeichen

S S L A S N



205

besteht darin, dass vom Kranken keine Winde abgehen, auch wenn
er sich anstrengt, solches zu bewirken.

Die Allgemeinerscheinungen sind nicht von besonders schla-
gender Natur. Der Kranke fithlt anfangs in der Regel nur Unbehagen,
dann Angst; sein Puls wird beschlennigt; durch das wiederholte Er-
brechen wird der Kranke schwach und matt, die Extremititen werden
im weiteren Verlaufe kiihl, der Puls schnell, klein, aussetzend; die
Gesichtsziige verfallen; die Nase wird spitz, die Augen hohl, die Ge-
sichtsfarbe cadaveris, kalte Sehweisse treten anf, und der Kranke stirbt
an Erschiipfung, wenn ihn rechtzeitize Hilfe nicht rettet, oder wenn
er nicht eine Riesennatur besitzt, um die Gangriin des eingeklemmten
Darmes, den Durchbruch nach aussen und damit die Entleerung des
Darminhaltes zu tiberstehen. Dass dieses Ereigniss eingetreten, kann
man nur aus localen Zeichen der Bruchgeschwulst erkennen. Bedeu-
tendes Oedem und entziindliche Rithe der Haut, Schwellung aller
Schichten ausserhalb des Bruchsackes, so dass bei kleinen Hernien
die Geschwulst breiter, flacher wird, und ein Knistern beim Befiihlen
der Geschwulst zeigen an, dass in der Tiefe abgestorbene Gewebe
liegen und die reactive Eiterung eingeleitet sei. Man erkennt also
die Gangriin der eingeklemmten Hernie an dem Vorhandensein einer
Phlegmone des Bruchbettes mit dem Zeichen der Jauchung.

Siimmtliche Zeichen der Einklemmung beobachten eine bestimmte
Aufeinanderfolge und eine quantitative Beziehung zu einander. An-
fangs, wenn die Bruochgeschwulst noch nicht besonders gespannt und
an der Bruechpforte schmerzhaft ist, ist auch die Aufgetrichenheit des
Bauches eine miissige; spontan erbrochen wird ein- bis zweimal inner-
halb einiger Stunden, nur wenn der Kranke trinkt — und der Durst
wird immer griisser — erbricht er das Genossene sofort; das Allge-
meinbefinden ist kanm gestirt. Mit zunehmender Dauer der Einklem-
mung wird die Spannung der Geschwulst grosser, die Schmerzen
heftiger, der Banch mehr anfgetrieben, schmerzhafter, das spontane
Erbrechen hiiufiger, der Puls beschleunigter. Man kann diese be-
stimmte zeitliche und graduelle Beziehung der Symptome unter ein-
ander die Harmonie der Einklemmnngserscheinungen nennen.
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Es hiingt nun von mannigfaltigen, zum Theil unbekannten Be-
dingungen ab, in weleher Sehnelligkeit die Reihe der Symptome ab-
linft. Es sind Fille constatirt, wo die Einklemmung in einigen
Stunden zum Tode gefiihrt hat, wo das Erbrechen Schlag auf Schlag
erfolgte, die Schmerzen sehr bedeuntend, der Verfall ein sehr rascher
war. In anderen Fiillen dauert die Einklemmung viele Tage lang,
selbst iiber eine Woche; die Erscheinungen verlanfen langsam. Fiir
die Mehrzahl der Fille kiinnen wir annehmen, dass am Schlusse des
zweiten Tages, am dritten Tage schon hohe Gefahr der Gangriin drohe.
Man kann sich zor Bezeichnung dieses Verhaltens im Ablaufe der
Ausdriicke peracute, acute, subacute Einklemmung bedienen. Nur
muss man nicht vergessen, dass gewisse locale Befunde an der Hernie
schwerer in die Wagschale fallen als etwa der Grad des Schmerzes
oder die Zahl der Vomitionen. Hernien, die sehr gespannt sind, einen
sehr schmalen Hals besitzen, einen engen Canal passiren (Schenkel-
canal, beim Weibe der Leistencanal), stark eingeschniirt erscheinen,
werden eher der Gangriin verfallen kimnen als solche, die unter ent-
gegengesetzten Dedingungen stehen, und fordern daher den Chirurgen
auf, rascher zu handelu. Es kommen allerdings selten Fiille vor, wo
bei einer mehrere Tage vorhandenen Inecarceration kein Erbrechen
auftritt. Die Spannung der Hernie, die Irreponibilitiit, die Schmerz-
haftigkeit an der Bruchpforte, die Stuhlverstopfung bestehen. Da heisst
es, den localen Zeichen folgen und operiren. Ich war sehr tiberraseht,
als ich bei einer fiinftigigen Einklemmung, diesem Grundsatze folgend,
trotz der Abwesenheit des Erbrechens operirte und die typischeste
Einklemmung fand.

Ausnahmsweise kann das eine oder das andere Symptom bei
wirklicher Einklemmung abweichen oder fehlen. Wenn aueh Stuhl-
verstopfung und Erbrechen in der Symptomenreihe der Einklemmung
obenan stehen, so kann ausnahmsweise doch Stuhlentleerung withrend
der Incarceration eintreten,

Erstlich kann die Stublentleerung aus dem unterhalb der Ein-
klemmung gelegenen Darmabschnitte erfolgen, was wohl nur auf ein
verabreichtes Klysma eintritt. Ferner kann die Einklemmung an und
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fiir sich derart sein, dass die Passage im Darmlumen nicht vollstiindig
aufgehoben ist. Wenn der Processus vermiformis, wenn ein Divertikel
des Diinndarmes angeboren oder erworben eingeklemmt ist (Littré'sche
Hernie), dann ist es miglich, dass Darminhalt an der incarcerirten
Stelle durch den offengebliebenen Rest des Darmlumens durehgeht.
Aber auch unter dieser Voraussetzung wird Stublverstopfung beobach-
tet. In einem iiberall angefithrten Falle von Dieffenbach waren cholera-
iihnliche Diarrhien; dasselbe beobachtete Goyrand. Dieffenbach, der
iiber sechshundert Herniotomien ausfiihrte, erziihlt zwei Fille, wo in
-den Einklemmungssymptomen das Erbrechen fehlte, aber ein Sopor
eintrat; beide Fiille betrafen Greise, Bei dem einen fand man eine
rothe eingeklemmte Darmsehlinge, und nach Erweiterung der Bruch-
pforte erwachte der Kranke aus seinem Sopor. Nicht selten sind die
Fiille, wo die Schmerzen im Bauche sehr unbedeutend sind; kriiftige
Bavern klagen oft nicht viel, und im Glauben, dass sie sich den
Magen verdorben haben, gehen sie zu Fuss zum Arzte. Ich weiss
einen Fall, wo ein ausserordentlich kriiftiger Mensch zu einem Arzte
eine Stunde Weges weit ging, schon einen Tag lang erbrach und eine
sechr heftige Einklemmung hesass, ohne die mindeste Schwiiche zu
zeigen, Krst bei Repositionsversuchen, die der Arzt an dem stehenden
Menschen vornahm, fiel dieser nach einer lingeren Weile ohnmiichtig
um und nun ging die Hernie leicht zuriick.

Ist blos das Stiick einer Darmwand eingeklemmt (Darmwandbruch oder
Lateralbruch), so kann es zum vollstiindigen Aufheben des Darmlumens kom-
men; die Schlingenschenkel pflegen parallel zu liegen; gerade da kommen die
heftigsten Incarcerationen vor. Ein Bruch des Wurmfortsatzes oder eines Diver-

tikels (Darmanhangsbruch) kann schon gangriinis sein und doch ist moch
Stuhl da.

Aus allem dem ergibt sich, dass bei einem abnormen Verlanf
der Incarceration die Irreponibilitit der Hernie, ihre Spannung
und die Schmerzhaftigkeit an der Bruchpforte — also die
localen Symptome — von der griissten Bedeutung sind. Inshesondere
die Spannung der Hernie ist von Bedeutung. Danzel, ein sehr erfah-
rener Kenner der Hernien, nennt diese Spaunung .eigenthiimlich®,
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Sie ist es in der That, aber man kann dieses Gefiihl mit Worten
nicht mittheilen; man muss die Hernien selbst hefiihlen.

Es liegt in dem Letztgesagten die Antwort auf die Frage, wie
man bei Vorhandensein mehrerer irreponibler Hernien an einem In-
dividuum mit Incarcerationserscheinungen diejenige Hernie bestimmt,
welehe eingeklemmt ist,

Nun treten wir an die Frage heran, wie man sich zu benehmen
habe, wenn bei einem Kranken incarcerationsiihnliche Erschei-
nungen auftreten, also vor Allem Stublverstopfung, Erbrechen, Bauch-
schmerzen. Es werden anf medicinische Kliniken Kranke gebracht
mit angeblicher Peritonitis, und man entdeckt eine eingeklemmte
Hernie; uwmgekebrt kommen auf chirnrgische Kliniken Fiille belinfs
der Taxis oder Herniotomie, und es ist eine nieht eingeklemmte Hernie,
wohl aber Peritonitis da. Das erste, was der Arzt in allen Fiillen
thun muss, ist die Untersuchung der typischen Bruchpforten, ob dort
eine Geschwulst vorhanden sei, ob diese Geschwulst eine Hernie, ob
diese Hernie eingeklemmt sei. Schon das Absuchen der gewihnlichen
Bruchpforten erfordert einige Uebersicht. Man darf nicht nur die
Pforten der hiinfiz vorkommenden Hernien, also den Leistencanal, den
schenkeleanal, die Nabelgegend untersuchen, sondern muss sich im-
mer gegenwiirtig halten, dass auch eine Hernia obturatoria, ischiadica
vorkommen kann. Zeigt sich an den Bruchpforten nichts, so muss
man immer noch suchen, ob nicht eine Hernia ventralis vorliegt, die
an einer beliebigen Stelle der Banchwand ausgetreten sein konnte.
Es ist klar, dass die Auffindung einer ganz kleinen Hernie sehr grosse
Sehwierigkeiten bereiten kann, wenn die Bruchpforte tief und das
Individuoum etwa noch sehr fettreich ist. FEine kleine Hernie, die
eingeklemmt ist, besitzt aber immer pralle Consistenz und glatte Ober-
fliche; die Schmerzhaftickeit an der Bruchpforte tritt als ein weiter
orientirender Wink hinzu, und so diirfte man in den meisten Fiillen
die Geschwulst doch zu entdecken im Stande sein. Im allgemeinen
Krankenhause in Wien hat man einmal eine Hernia ischiadica bei
Einklemmungserscheinungen angenommen, weil am Gesiisse eine tym-
panitisch klingende Stelle gefunden wurde. Ich bemerke den Fall,
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am aufmerksam zu machen, dass iiber dem ischiadischen Loch ein
tympanitischer Schall immer zu finden ist, wenn das Individuum nicht
gerade iibermiissig dick ist, dass also das Zeichen triigt.

Ist aber die Hernie grosser, so kann sie als Geschwulst nicht
iitbersehen werden.

Hat man gar keine Geschwulst entdeckt, so kann gleichwohl
noch eine innere Incarceration vorliegen, und es ist eben eine
weitere Frage, wie der betreffende Chirurg bei innerer Inearceration
zu handeln entschlossen ist.

Nehmen wir geradezn diesen Fall an. Mit welchen Zustiinden
kinnte eine innere Incarceration verwechselt werden?

Zuniichst mit Peritonitis. Es gibt Fille von Darmverschlies-
sung, bei denen sich rasch eine ausgebreitete Peritonitis entwickelt,
so zwar, dass die wichtigsten Symptome derselben, der grosse Schmerz
auf den geringsten Druek und das Fieber in den Vordergrund treten
und man die Stublverstopfung und das Erbrechen aunf Rechnung der
Peritonitis setzt. Selbst da wird man eine ziemlich bestimmte Ver-
muthung aufstellen konnen, wenn das Erbrechen um keinen Preis
weicht, irger wird und sogar zom Kotherbrechen sich steigert. Man
kimnte einwenden, dass das wichtigste Symptom der Peritonitis eigent-
lich der Nachweis ihres Produetes, also der Nachweis eines entziind-
lichen Ergusses in der freien Bauchhihle wiire. Gerade in einem
solchen Falle aber kann man kaum eine Diimpfung nachweisen, weil
das Exsudat zwischen den sehr ansgedehnten Darmschlingen liegt.
Wir schliessen auf den Entziindungsvorgang aus dem Beriihrungs-
schmerze und dem Fieber. Das unstillbare Erbrechen, inshesondere
das Kotherbrechen bei vollstiindiger Unmiglichkeit, Gase und Koth
#zu entleeren, deutet wieder den Darmverschluss an und unterscheidet
die Krankheit von einer einfachen Peritonitis, mag sie rheumatisch
sein oder durch Perforation des Darmes entstehen. Inshesondere dem
letzteren Zustande gegeniiber ist der Verlauf der Darmverschliessung
ein anderer, Die Perforation tritt mit furchtbar raschem Collapsus des
Kranken ganz plitzlich anf; die Darmverschliessung mit Peritonitis
hat ihre Vorboten: kolikartize Schmerzen, Erbrechen, darauf erst

Albert, Diagnostik der chirnrg. Krankheiten. 4. Aufl. 14
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Aufgetrichenheit des Bauches, dann Beriibrungsschmerz, Fieber und
— Erbrechen immerfort. Der Process dauert viele Tage lang. In
einem solchen Falle diirfte die chirurgische Hilfeleistung kaum Erfolg
haben. Wohl aber wird die Frage, ob bhei einer inneren Incareera-
tion, die ohne acute Peritonitis verliiuft, Laparotomie zn machen sei,
nie von der Tagesordnung abgesetzt werden kimnen, und diese Fiille
sind gliicklicher Weise oft zu diagnosticiren. Der Zustand entwickelt
sich langsam und fieberlos. Kolikschmerzen und Aufgetriebenheit des
Bauches sind die ersten Symptome, weleche der Kranke mit einem
Hausmittel zun vertreiben sucht, olne seinen nahen Tod zu abnen.
Ein bitterer Schnaps, ein Schweissmittel, ein starker Spaziergang, ein
Abfithrmittel werden versucht, aber der Stubl bleibt aus und auf das
Abfiihrmittel erfolgt Erbrechen. Der Kranke trostet sich immer, dass
er sich ,verdorben® habe. Es kommen Koliksehmerzen mit Erbreehen
und immer noch kein Stubl; der Arzt wird gerufen. ,Wehe ihm¥,
ruft Niemeyer aus, ,wenn er nicht griindlich auf Hernien untersucht
hat!¥  Wir haben angenommen, dass er diesen Flueh nicht verdient,
dass er den Unterleib gut untersucht hat, dass er den Mastdarm hoch
hinauf explorirt hat, ob nicht harte Kothmassen oder ein anderes Ge-
bilde ihn verschliesse. Man findet nichts. Aber Stublverstopfung,
Meteorismus, Erbrechen! — Das darf nie leicht genommen werden.
Es entwickelt sich bald das schauerliche Bild der Darmverschliessung
in seiner granenhaften Diisterheit, ein Bild, das Watson und Niemeyer
classico calamo entworfen haben. Solehe Kranke miissen furchtbar
leiden. Der Leib wird immer mehr aufgetrieben, endlich fassformig,
das Zwerchfell wird nach oben gedriingt, man sieht an der Oberfliiche
des Bauches die Darmsehlingen sich wiilzen und aufsteigen unter
Kollern und Knurren und kolikartigen Schmerzen, aber das Darm-
contentum wird nieht nach unten entleert, es kommt zum Koth-
erbrechen, das Aussehen des Kranken wird geisterhaft, der Puls klein,
endlich stirbt der Kranke an Erschiipfung.

Das Bild ist mit Peritonitis nicht zun vergleichen: anfangs nieht,
denn der Kranke hat keine Schmerzen anf Beriihrung des Unterleibes
und kein Fieber, er liegt nicht rubig, sondern wechselt die Lage,
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die der Species der jkothigen Einklemmung* des alten Richter genau
entspricht,

Wie man die Art und den Sitz des Darmverschlusses diagnosti-
ciren kann, dariiber kann man nur Andeutungen geben. In einzelnen
Fiillen concurrirt eine Menge von Momenten zusammen, welche die
Diagnose ermiiglichen, in anderen Fillen bleibt die Art und der Sitz
des Verschlusses unbestimmbar. Wenn bei einem Individuum schon
liingere Zeit Stublverstopfung und zeitweises Erbrechen mit Meteoris-
mus vorhanden war, wenn diese Beschwerden allmiilig zunahmen,
wenn der Koth diinner und diinner abging, das Individuunm iilter ist,
kachektisech aussieht, wird man auf ein Careinoma schliessen kin-
nen, besonders dann, wenn man dureh die Palpation eine Hiirte ent-
decken kann, oder vom Reetum auns die Strictur erreicht, oder wenn
die Geschwulst an einer Stelle des Bauches prominirt. So wurde
v. Dumreicher zu einer angeblich inearcerirten Nabelhernie ge-
rafen und fand ein Carcinom des Colon transversum, dem Dureh-
bruche nahe.

Ganz anders werden wir uns die Sache vorstellen, wenn die
Erscheinungen sich olme Vorboten eingestellt haben. Angenommen,
wir hiitten einen Kranken mit Symptomen von Darmverschluss, die
gich rasch entwickelt haben, und bei diesem Kranken sei friiher ein-
mal eine Herniotomie vorgenommen worden, bei welcher ein an der
Bruchpforte angewachsenes Netz vorgefunden wurde. Hier wird die
niichste Vermuthung dahin lauten, dass das an der Bruchpforte ange-
heftete Netz der Sitz der Darmeinklemmung sei. Wenn bei dem
Kranken eine Peritonitis voransgegangen war und spiiter einmal
plotzlich Darmversehluss anftritt, so wiire die niichste Vermuthung,
dass psendomembraniise Striinge eine Einklemmung verursacht haben,
insbesondere wenn der Kranke angibt, seitdem oft an hartniickigen
Stuhlverstopfungen gelitten zu haben, was auf Kniekungen der durch
die angenommene Peritomitis zusammengewachsenen Schlingen zu be-
ziehen wiire.

Betreffend den Ort der Einklemmung wiire hervorzuheben, dass
vor Allem die manuelle Untersuchung des Reetums nach Simon in
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erster Linie von Werth ist. Wie Simon zeigte, kann man mit den
Fingern bis in die Flexura sigmoidea kommen und, diese aufhebend,
noch hoher im Bauche herumtasten, so dass die Finger der Hand
unter dem Schwertfortsatz gefiihlt werden. Man kann dann einen
Strang, der durch die Bauchhihle zieht, ein hiirteres, znsammengeball-
tes Convolut u. s. w. fiihlen.

Auch von aussen kann man manchmal eine resistentere Stelle
tasten, die bei zunchmender Aufrreibung etwa unbeweglicher ist als
die sich wiilzenden Schlingen; an dieser Stelle traten etwa auch die
ersten Schmerzen anf.

Endheh kann man durch Einspritzen von Wasser ins Reetum,
durch Aufblasen der Diirme von da aus manchen Aufsehluss bekom-
men, der im Zusammenhalte mit den dibrigen Symptomen von
Werth ist.

Wiihrend sich die genannten Zustinde fiir den Erfahrenen hald,
fiir den Unerfabrenen endlich doch als innere Incarceration oder
Darmversehluss demaskiren, ist die Sitnation anders, wenn eine irre-
ponible Hernie mit Erbrechen und Stuhlverstopfung, oder auch mit
Schmerzen im Bauche vorgefunden wird. Hier denkt man an die
positive, unanfechtbare Indication: eine eingeklemmte Hernie zn ope-
riren. Man fiirchtet, den richtigen Zeitpunkt zu versiiumen, oder man
fiirchtet andererseits eine nicht eingeklemmte Hernie umsonst bloss-
gelegt zu haben. Noch dirger kann die Verlegenheit werden, wenn
eine Geschwulst vorliegt, die vielleicht gar keine Hernie ist, dann
schent man sich vor dem Vorwurf, ein Lipom etwa mit einer Hernie
verwechselt zu haben.

Uns handelt es sich vornelmlich darum, ob es miglich ist, im
gegebenen Falle zn sagen, es bestehe keine Incarceration. Es gibt
solehe Fiille.

Setzen wir zuerst voraus, es sei eine Hernie vorhanden, die
schon lingere Zeit besteht und immer beweglich war. Auf einmal
wurde sie bei irgend ecinem Anlasse sehmerzhaft und irreponibel.
Bald darauf musste der Kranke erbrechen. Wir fanden eine un-
zweifelhafte Darmhernie im Serotum, denn die Geschwulst gibt einen
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tympanitischen Schall. Sie ist zugleich ziemlich gespannt und schmerz-
haft. Repositionsversuche vertriigt der Kranke wegen der Schmerz-
haftigkeit nicht. Wir geben ihm eine passende Lage und appli-
ciren eine subeutane Morphinmeinspritzung. Der Kranke schlift ein;
am Morgen des folgenden Tages erfahren wir, es sei kein Erbrechen
vorgekommen und seien Winde abgegangen. Wir untersuchen die
Geschwulst von Neuem, sie ist an allen Punkten schmerzhaft, in der
Gegend der Brochpforte, inshesondere oberhalb derselben, sind keine
Schmerzen vorhanden, Wiihrend wir untersuchen, bemerken wir ein
feines Knistern, ,wie wenn man weichen Schnee zusammendriicken
wiirde®. Dieses Knistern ist uns ja schon von einem andern Zustande
her bekannt. Wenn wir bei einer Hydrocele die Jodinjeetion vorge-
nommen haben, bemerkten wir am zweiten oder dritten Tage dasselbe
Reibegefithl. Was war es dort? Es bedeutete die adhiisive Ent-
zilndung; es war die entziindliche Production, welche die glatte
Serosa bedeckt hat und das knisternde Gefiihl hervorrief. Kann denn
an der Serosa des Darmes, des Bruchsackes nicht derselbe Process
vorkommen? Er muss dort vorkommen, denn wir kennen ja neben
den freien Briichen auch angewachsene, wir kennen ja Bruchsiicke,
die mit dem Darme fast vollkommen verwachsen sind. Einmal kann
diese Verwachsung olme alle Beschwerden vorkommen, ein andermal
tritt Erbrechen und Schmerzhaftigkeit der Hernie auf. Das Erbrechen
darf uns nicht Wunder nehmen. Nach den Untersuchungen von
Claude Bernard, von Brown-Séquard wissen wir ja, dass Reizungen
des Peritoniiums, der Bauchwand, der Baucheingeweide, zum Erbrechen
fiilhren kinnen. Und in der That erbricht unser Patient nach vor-
cenommener Untersuchung. Es beunruhigt uns nicht weiter. Wir
haben ein entziindliches Produet im Bruchsacke nachgewiesen; wir
sehen keine Schmerzhaftigkeit, die auf einen Punkt — die einklem-
mende Stelle — hbesehriinkt wiire, sondern iiber die ganze Bruch-
geschwulst verbreitete Schmerzen. Wir konnen warten. In der That
kommt an demselben Tage eine Stuhlentleerung; der Bauch treibt
sich nicht auf, es sind keine Schmerzen im Bauche vorhanden; der
Kranke ist sonst ganz wohl; nur ab und zn, einmal im Tage, erbricht




derselbe. Das Reiben an der Hernie hort anf; das Erbrechen kehrt
nicht wieder; Appetit und Stuhl ist in der Ordnung, und die Empfind-
lichkeit der Hernie verschwindet. Dafiir ist die frither freie Hernie
zi einer angewachsenen geworden,

In einem anderen Falle tritt der Symptomencomplex in derselben
Weise auf, bis anf den Befund an der Bruchgeschwulst. Die Hernie
enthiilt nachweisbar Netz und statt des Reibens tritt eine unverhiilt-
nissmiissic rasche Schwellung der Geschwulst auf, es zeigt sich sehr
deutliche Fluetnation und sogar Durchscheinbarkeit. Hier hat evident
cine rasche Exsudation in den Bruchsack stattgefunden. War die
frithere Entziindung eine adhiisive, so ist die letztere eine exsudative.
Sowie der Internist eine adhiisive Plenritis aus dem pleuralen Reiben,
eine exsudative aus der Diimpfung diagnosticirt, so kann man hier
die adhiisive Entziindung aus dem Reiben, die exsndative aus dem
fluctuivenden, durchscheinenden Inhalt nachweisen. In beiden Fiillen
ist aber der Darmeanal durchgiingig, der Baunch nicht aunfgetrieben,
nicht schmerzhaft, das Erbrechen steigert sich nicht in demselben
Tempo, wie sich bei der Einklemmung die localen, abdominalen und
Allgemeinsymptome steigern. Es ist ein Widerspruch in dem Bild
der Inearceration.

Ein anderer Fall. Es besteht eine irreponible Hernie, Stuhlver-
stopfung und Erbrechen. Wenn wir den Kranken untersuchen, iiber-
rascht uns die Aunfgetriebenheit des lialiclncs, die sorgtiiltige Ruhe,
mit weleher der Kranke seine Lage einhiilt, das flache Athmen, die
enorme Empfindlichkeit des Bauches bei leizester Beriihrung, wiihrend
die Hernie weich und nnschmerzhaft ist. Hier haben wir einen Wider-
spruch der abdominalen Symptome mit den loealen. Wenn die Hernie
nicht da wiire, hiitten wir sofort die Diagnose auf Peritonitis ge-
stelll. Nun befragen wir den Kranken und erfabren, dass er Tags
zuvor einen Schiittelfrost gehabt habe, dass ungemein heftige Bauch-
schmerzen aufgetreten seien, ohne dass die Bruchgeschwulst selbst
schmerzhaft gewesen wiire; Winde gingen noch ab. Wir messen die
Temperatur und finden 40° Das ist doch nicht das Bild der Ein-
klemmung. Wir warten wieder; es kommt an diesem Tage kein
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Erbrechen mehr, am niichsten kinnen wir schon das Exsudat in der
freien Bauchhohle nachweisen. Das ist das Bild der acuten diffusen
Peritonitis. Bei einer acuten partiellen Peritonitis gehen aber Symp-
tome einer anderen Erkrankung voraus, die Symptome einer Typhlitis,
eines Magen- oder Duodenalgesehwiirs, oder es ist bei Perforation
durch ein Darmgeschwiir Tuberculose oder Typhus da. Immer findet
man, mit Ausnalme der Irveponibilitiit der Hernie, — wir setzen sie
Ja als angewachsen voraus — einen Mangel der localen Symptome,
finden aber positive Symptome anderwiirts; allzemeine grosse Schmerz-
haftigkeit des ganzen Bauches, Fieber und spiiter freien Erguss bei
allgemeiner — umschrichene, grosse Schmerzhaftigkeit, baldige locale
Diimpfung und Fieber bei partieller Peritonitis. Der Process beginnt
nicht mit Schmerzen am Bruche, sondern mit Schmerzen im Bauche,
Das Erbrechen hirt auf, der Darmcanal entleert wenigstens Winde,
wiihrend bei der Einklemmung das Erbrechen sich steigert und zum
Kotherbrechen wird.

Eine andere Reihe von Fiillen lisst sich durch die Annahme
herstellen, dass an einer Bruchpforte eine Gesehwulst vorliegt, iiber
die man Zweifel haben kann, ob sie eine Hernie sei; daneben tritt
Erbrechen auf und stellt sich etwa auch Stublverhaltung ein. Solche
Fille insbesondere bilden das sogenannte Pseudoétranglement.
Ein Beispiel dafiir gibt der eingeklemmte Testikel. Es kommt vor,
dass der im Leistencanale befindliche Testikel entziindlich anschwillt,
oder dass er bhei einem bestimmten Anlasse in den Leistencanal hin-
aufsehliipft und schmerzhaft wird und nun Erbrechen sich hinzugesellt.
Man muss dieses Vorkommen sich merken, damit man gegebenen
Falles nicht vergesse, das Serotum aunf Kryptorchismus zu untersuchen,
wie wir schon anderwiirts bemerkt haben. In der Regel steigert sich
auch da das Erbrechen nicht, wird nie zum Kotherbrechen, der Bauch
bleibt weich, wird nicht aufgetrieben, Winde oder Stull gehen noch
ab. Doch wurden Fille beobachtet, wo Erbrechen, einmal selbst
Kotherbrechen und Stublverstopfung vorhanden war, so dass man die
Geschwulst blosslegen musste; dies ist dann um so gerechtfertigter, als
hinter dem Leistentestikel eine Hernie eingeklemmt sein kann. Ein







XXIV.

Diagnose der Schichten und der Abnormititen bei der
Herniotomie.

Der Rath Malgaigne’s, man schneide bei der Herniotomie so
lange, als man darf, ist eine Umschreibung des Themas, um welches
es sich eigentlich hier handelt. Denn es will sagen, schueide so weit,
bis du an den Darm kommst, und verletze diesen ja nicht. Es spitzt
sich also die Frage dahin zu, woran erkennt man den Darm? Schon
Saviard, der als Operateur des Hotel-Dien in Paris am Ende des
17, Jahrhunderts wirkte, schrieb iiber diese Frage. Pitha bebandelte
sie vortrefflich. Und ein bewiihrter praktischer Arzt, Pauli, der vor
einigen Jahren starh, hinterliess eine Abhandlung dariiber, die, wie
es mir scheint, die treffendsten und vollstiindigsten Angaben dariiber
enthiilt. Da aber der Darm doch im Ganzen nur mit dem Bruchsack
verwechselt werden kinnte, so stellen wir uns zwei Fragen: 1. Woran
erkennt man den Bruchsack? 2. Woran erkennt man den Darm?
Diese Eintheilung ist von Wichtigkeit, weil Denjenigen, der die Her-
niotomie das erste Mal ausiibt, die Zweifel beschleichen, wenn er am
Bruchsack angelangt ist. Aber auch schon frither kann manches Be-
denken aunftauchen, besonders bei solchen Hernien, welche iiber dem
Bruchsacke wenig Schichten oder deren zu viel haben. Linhart hat,
dem Vorgange A. Cooper’s folgend, die Schichten, die sich zwischen
Faseia superficialis und dem Bruchsacke finden, bei allen Hernien als
Fascia propria bezeichnet, wiihrend Cooper diesen Namen nur fiir die
Schenkelhernie eingefiibrt hatte. Alle diese Schichten, migen sie ur-
‘spriinglich nur bindegewebiger oder auch muskultser Natur gewesen
sein, bilden im Ganzen ein Stratum, das sich allerdings in viele
Bliitter zerspalten Lisst. Man erkennt dieses Stratum daran, dass es
nach Durehtrennung der Faseia superficialis eine eirenmseripte, streng
begrenzte Hiille um die Hernie bildet. Wiihrend die Fascia super-
ficialis, wenn sie gar nicht oder nicht ganz durchschnitten ist, im
Grunde der Wunde sich mithewegt, sobald man die Hautriinder hin-
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und hersehiebt, hat die Bewegung «er Hautriinder auf die Faseia
propria keinen Einfluss. Allerdings muss bemerkt werden, dass die
Hernien in Bezng auf die Michtigkeit der Faseia propria sehr diffe-
riren.  Die Nabelbriiche haben den Schenkelbriichen gegeniiber eine
sehr wenig entwickelte Fascia propria. Ferner kommt es auch auf
den Bestand der Hernie an; lange bestehende DBriiche haben eine
dickere, kurz bestehende eine diinne Faseia propria. Diese Ab-
schiitzung wird ein erfahrener Herniolog in den allermeisten Fillen in
Rechnung bringen: der Anfiinger in der chirurgischen Praxis braueht
aber nur so viel Anhaltspunkte, um den Bruchsack und den Darm
zn unterscheiden. Man halte also folgende Regeln im Gediichtniss.
Wenn man nach Durchtrennung der Fascia superficialis die eirenm-
seripte  Bruchgeschwulst vor sich sieht, so trenne man weiter nur
schichtenweise, indem man von jeder Schichte einen Kegel anfhebt,
anschneidet, und in den Schlitz die Hohlsonde einfiihrend, auf der
letzteren schneidet. So lange man mit dem Nagel des linken Zeige-
fingers und Daumens noch feine Schichten leicht emporheben kann,
die, gegen das Licht gehalten, durchscheinend sind, so lange ist nicht
zu befiirchten, dass man den Darm verletzt. Wenn man nur diese
Regel befolgt, so wird man endlich an eine Schichte kommen, nach
deren Verletzung, indem man den feinen emporgehobenen Kegel an-
schneidet, plotzlich ein diinner Strahl von Fliissigkeit heransspritzt
oder sich ein Fettklimpehen hervordriingt. Dann hat man in der
Regel soehen den Bruchsack eriffuet, Man erweitere nun die feine
Oeffnung so weit, bis man den Finger einfiilhren kann, und erweitere
dann auf dem Finger. Die Fliissigkeit, die abfloss, war Bruchwasser,
das Fett, das sich vordriingte, erweist sich als ein Netzkliimpchen,
Nur ausnahmsweise verhiilt es sich anders. Die Fliissigkeit konnte
der Inhalt einer Cyste am Bruchsack, oder einer erweiterten Binde-
gewebsliicke, oder einer Hydroeele (ineystirte Hernie) sein. Man wird
in diesen I%illen eine abgeschlossene leere Hihle finden, und die
Hernie liegt dann tiefer.

In vielen Fiillen wird aber der Anfiinger noch vor der Eroff-
nung des Bruchsackes stutzen. Er wird ein rundes Gebilde vor sich
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schen, das ihm Verlegenheiten bereitet, ob er es als Darm oder
Bruchsack anzusehen habe. Man iiberlege, dass der Darm Spiegel-
gliitte besitzt und nie Fett an seiner Oberfliiche triigt; der Bruchsack
ist matt und hat oft flache Fettkliimpehen an sich. Ferner zeigt der
Darm niemals eine pellucide Stelle, wiihrend man solche an Brueh-
siicken, zumal an der abhiingigsten Stelle, sehr oft sieht. Wiirden
alle diese Punkte nicht aufklirend genug vorhanden sein, so unter-
suche man mit dem Tastsinne. Man hebe zuniichst ein Fiiltchen auf;
gelingt es und ist dies iiberdies durchscheinend, so trenne man es
olmeweiters. Manchmal ist aber der Bruchsack dick; dann wird man
heim Aufheben der Falte, wenn man dieselbe zwischen den Fingern
hin- und herbewegt, die glatte Beriihrung zweier seriiser Fliichen
spiiren, wiihrend, wenn man eine Darmfalte zwischen den Fingern
hin- und herbewegt, die zwei Schleimhautfliichen, die an einander be-
wegt werden, sammetartiges Anfithlen geben. Weiterhin, wenn man
die Falte zwischen den Fingerspitzen hiilt und zuogleich in die Tiefe
driickt, wird man, wenn es der Bruchsack ist, noch unter ihm ein
gespanntes Gebilde, den Darm, durchfiiblen.

Endlich gehe man gegen die Bruchpforte. Wiire man schon am
Darme, also im Innern des Bruchsackes, so kommt man zum incar-
cerirenden Ringe — einem so scharfen Ringe, dass dessen Anfiihlen
unvergesslich bleibt, wiihrend man ausserhalb des Bruchsackes keinen
so scharfen, in glatte Wandungen ringsum iibergehenden Ring findet.

Endlich gibt es noch Merkmale, die in manchen Fiillen sofort
entscheidend sind. So wird man z B, wenn die fragliche Vorlage-
rung Sanduhrform oder Einkerbungen besitzt, sofort sehen, dass es
nur der Bruchsack sein kinne, dessen Genesis schon in seiner dies-
filligen Form ausgesprochen ist; oder wenn man beispielsweise die
Bruchpforte eingeschnitten hat nnd nach Zuriickweichen der Gesehwulst
eine leere Tasche findet, so ist es der Bruchsack; bleibt die Ge-
schwulst, so ist es ebenfalls der Bruchsack; aber dann weiss man,
dass die Einklemmung walirscheinlich von seinem Halse bedingt ist,
Am allerleichtesten ist der Bruchsack vom Darme zu unterscheiden,
wenn der erstere durchsichtig ist. Dieffenbach traf bei den mehr
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als 600 Herniotomien, die er machte, einen solehen Fall, wo der
Bruchsack sehr dick und glasartiz war, so dass man die Darm-
schlingen hindurch sah. Eine so schine Erscheinung ist aber auch
selten.

Ist man im Ganzen daritber klar, ob der Bruchsack eriffnet ist
oder nicht, so handelt es sich darnm, aunch noch an dem Bruchinhalte
cewisse diagnostische Proben abzulegen.

Vor Allem: Wie erkennt man, dass die Darmschlinge an einer
kleinen Stelle gangriints ist oder gangriinis wird? Eine gangriinise
Stelle ist grau, ist kalt, ist collabirt, gliinzt nicht mehr.
Auch eine schwiirzliche Stelle, die nicht mehr gliinzt, wird gan-
griinds werden, und der Operatenr muss seine Vorsichtsmassregeln
treffen.

Die anderen diagnostischen Fragen lassen sich nicht im Alige-
meinen besprechen. Die Sache liinft aunf Casuistik hinans. Wattmann
eriffnete eine Hernie, es floss Koth herans. Sofort glaubte er den
Darm eriffnet zu haben. An der Geschwulst war eine strangfirmig
Fortsetzung, die nahm er fiir den Wurmfortsatz, das Gebilde also fiir
den Blinddarm an. Nun ging er mit dem Finger hinein und kam
in eine Spalte; die nahm er fiir die Ileocicalklappe. Alles passte also.
Und doch war der vermeintliche Blinddarm der Bruchsack, der ver-
meintliche Wurmfortsatz ein Bindegewebsstrang, die vermeintliche
lleocicalklappe ein Riss in einer vorliegenden Diinndarmschlinge.
Dies zeigt uns die Miglichkeit grosser Schwierigkeiten. Wenn Skey
in einer Hernia femoralis Netz und Gallenblase vorgefunden hat,
muss man nicht sofort iiberzeugt sein, dass man auf das Unerwar
tetste stossen kKann? Ganz recht hat Danzel, wenn er den Aphoris-
mus aunfstellt: ,Bei jeder Herniotomie sei man auf neue Erfahrungen
refasst.

Doch miichte ich auf zwei allgemeine Punkte aufmerksam
machen. Jeden Netzklompen untersuche man sorgfiiltiz: es kann
eine Darmschlinge darin verborgen sein. Nach geschehener Reposi-
tion gehen wir bei jeder Herniotomie mit dem Finger in die Baueh-
hishle und nmkreisen die ganze Peripherie der Bruchpforte, ob sie ganz
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frei ist, ziehen dann den Finger zurfick und suchen im Bruchsacke
Lerum, ob er kein Diverticulum besitzt. Haben wir niehts entdeckt,
dann komnen wir rohig von dannen gehen; haben wir es unterlassen,
dann kehren wir in den niichsten Stunden einige Male zum Kranken
zuriick und lanschen, von verdienten - Gewissenshissen gefoltert, ob
die Inearcerationserscheinungen nicht weiter fortdavern. Was da die
Ursache sein kann, ist ungemein verschieden. Ausfiilrliche Beleh-
rungen dariiber finden wir in der elassizchen Abhandlung von Streubel
wUeber die Scheinreduction®.  Von der Herniotomie sagt Danzel:
LIhre Kklar ausgesprochene und unabweisbare Nothwendigkeit, ihre
Sicherheit und die schnelle Hilfe, die sie bringt, das sind die Attri-
hute, welehe jedem Wundarzt die Herniotomie so liebh und werth
machen.” Wenn wir avch so denken werden, dann nelimen wir jenes
Bueh und — noectorna versate manu, versate dinrna!

Zum Schlusse noch ecine Bemerkung. Eine besondere Form der
Scheinreduction ist die Massenreposition. Irgend Jemand kinnte
das Ungliick haben, die incarcerirte Hernie sammt dem Bruchsacke
reponirt zu haben, damm danert die Incarceration im Bauche fort. Man
hat schon viele solche Fiille diagnosticirt und operirt. Die Diagnose
maecht man daraus: 1. dass eine irreponible Hernie mit Ineareerations-
erscheinungen da war, 2. dass die Taxiz schwer ging, 3. dass dieselhe
auf einmal — vielleicht unter einem krachenden Gerfinsche — ohne
Gurren gelang, 4. dass die Inearcerationserscheinungen fortdauern,
5. dass man durch sorgfiltige Inspection des Bauches, inshesondere
bei Leistenbriichen aueh des Serotums, eine Einziehung sieht; bei
Leistenbriichen riickt auch der Hoden hinauf; 6. dass man in der
Niihe der Bruchpforte den Bauch an einer Stelle praller findet. Manch-
mal gelingt es durch Husten, die Hernie wieder zum Vorschein zu
bringen. Wenn nicht, muss der Schuitt gemacht werden, und man
findet den ganzen Sack im priiperitoniilen Raume. Er wird vorge-
zogen, gebffnet und die Einklemmung hehoben,
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dann die Hydrocele des offengebliebenen Processus vaginalis peritonaei,
dann die sogenannte Hydrocele bilocularis. Diese drei Geschwulst-
formen haben manche gemeinsame Punkte: sie konnen zum Theil
oder giinzlich reponirt werden, sie werden bei Riickenlage kleiner, sie
geben aunch einen Stoss beim Husten. Freilich ist die Reponibilitiit
von verschiedener Art; die Hernie entweicht plitzlich und oft unter
Gurren, wenn sie Diirme enthiilt; die Fliissigkeit im offengebliebenen
Scheidenfortsatz entrinnt langsam auf stetigen Druck, und mitunter
hat man dabei das Gefiihl des Rieselns, welches die Fliissigkeits-
wirbel am Eingange des Sackes verursachen; die Hydrocele biloen-
laris liisst sich nur theilweise gegen die Bauchhihle zu entleeren. Es
ist aber wiinschenswerth, andere Zeichen zn wissen, welche in klarerer,
unzweidentiger Weise die Diagnose ermiiglichen.  Als solehe hat man
folgende: der tympanitische Schall der Geschwulst weist eine Hernie
nach; die Durchscheinbarkeit schliesst eine Hernie ans. s bleibt
also noch der Unterschied zwischen Hydrocele des offenen Schei-
denfortsatzes und der Hydrocele biloeunlaris. Die letztere bildet
eine Flissigkeitsansammlung in der Tunica vaginalis eommunis; die
in ihrer Hohle angesammelte Fliissigkeit kann also nur in einem extra-
peritoniialen Raume der Beckenhihle sich aushreiten und muss dort
eine Abgrenzung haben, withrend die Fliissigkeit des Processus vagi-
nalis peritonaei ins Cavum peritonaei reponirbar ist, also in eine relativ
unbegrenzte Hishle sich verliert. So entsteht die Hydroeele bilocularis
aus einem Blutergusse. Es gibt aber eine Hydrocele bilocularis, die
aus einer oben verwachsenen Hydrocele processus vaginalis oder einer
gewihnlichen Hydrocele entsteht, wenn der Hydrocelensack fiber-
miissig sich ausdehnt und dabei nach oben gegen die Beckenhihle ein
Divertikel bildet. Im ersteren Falle ist die Fliissigkeit im Becken
vom Bindegewebe, im letzteren von einer seriisen Haut, dem Becken-
divertikel des oben abgeschlossenen Processus vaginalis peritonaei, ein-
geschlossen. Charakteristisch ist immer die deutliche Begrenzung im
Becken. Thatsiichlich findet man bei dieser Form der Hydrocele,
welehe von den Franzosen anch Hydroeele en bissae genannt wird,
in der Darmbeingrube eine begrenzte, fluctuirende Geschwulst, deren




Inhalt man in den scrotalen Antheil theilweise entleeren kann, und
umgekehrt, so dass der Druck auf den scrotalen Theil die infraabdo-
minelle Partie spannt, und umgekehrt. Dieses Zeichen sichert vor
Verwechslung mit den beiden anderen Geschwiilsten und ist entschei-
dend, ob nun der Inhalt der Hydrocele bilocularis ein seriiser oder
blutiger, oder gar eiteriger ist. Insbesondere werthvoll ist dieses
Zeichen der angewachsenen und momentan gasfreien Hernie gegen-
fiber, die ja dann anch nur theilweise reponirbar ist. Der Anprall
beim Husten ist bei einer Hernie, wie gesagt, ein viel priiciserer,
directerer; die deutliche Abgrenzung der Geschwulst im Becken
schliesst aber die Hernie unzweidentig aus.

Andere Geschwiilste, die vom Serotum gegen den Bauch ziehen,
hrancht man in differentialdiagnostischer Beziehung den genannten
drei Formen gar nicht gegeniiberzustellen, da man ihre Natur aus
anderweitizen Zeichen kennt. Ein Hodenneugebilde maligner Arf,
welehes dem Samenstrang entlang durch den Leistencanal hinaunf-
wuchert, ist uns als solehes schon aus anderen Griinden klar; die
Varicocele ist ebenfalls als solehe schon aus ihrem Aussehen und An-
fithlen erkenntlich. Hichstens kimnte Jemand bei Varicocele an einen
Netzbrueh noch denken, weil beide strangformig angeordnet sind.
Aber die leichte Compressibilitiit der Ektasien bei Varicocele und ihr
stiirkeres Anschwellen beim Druck aunf die centralen Theile derselben,
das bliiuliche Durchscheinen der wie Vogeldarm sich anfiihlenden
Venen, die gleichzeitigen Phlebektasien der Scrotalhaut selbst schiitzen
vor Verwechslung.

Wenn wir durch den Mangel der Reponibilitit, der giinzlichen
oder theilweisen Entleerbarkeit, des Anpralles bei Hustenstiissen be-
stimmt haben, dass die Geschwulst nicht iiber den Leistencanal hinaus
his in die Bauehbeckenhohle sich erstreckt, tritt dann die andere
Miglichkeit ein: die Geschwulst ist im Leistencanale selbst begrenzt.
Es kommen Hydroeelen vor, die das Serotum ausfiillen und erst hoch
oben im Leistencanale abgegrenzt sind. Ist die Geschwulst mehr
eylindrisch, der Hoden an ihrem unteren Ende umgreifbar oder von

ihr gar deutlich sichtbar abgegrenzt, so ist die deuntlich elastische,
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 4. Anifl. 15
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diaphane Geschwulst eine Hydrocele funieunli spermatiei. Ist die
Geschwulst birnformig nach oben sich verjiingend oder rundlich, der
Hode nicht auffindbar, so ist die Geschwulst eine gewihnliche Hydro-
cele der Tuniea vaginalis propria. Man kamn dann die Geschwulst
mitunter auch aus dem Leistencanale etwas herunterziehen und ihre
obere Begrenzung deutlicher umgehen.

Es ist bei einer Hydrocele nicht immer miglich, die Transluci-
ditiit nachzaweisen, da der Sack stark verdickt, selbst mit Knochen-
platten versetzt sein kann. Die Durch-
scheinbarkeit ist der Charakter einer
rein serisen Ausscheidung. Verdickung
der Wiinde deuntet anf eine plastische
Form der chronischen Entziindung
der Tunica vaginalis, aus welcher die
Hydroeele hervorging. Alle iibrigen
Zeichen voraunsgesetzt, kommt man
dann nur in die kleine Verlegenheit,
nicht sagen zu kilmnen, ob der Inhalt
rein serts oder blutig ist. Aber eine
Fliissigkeitsansammlung in der Schei-
denhaut des Hodens besteht in diesen
Fillen immer. Eine Hiimatoeele
der Scheidenhant kann nur entstehen,
wenn Hydroeele vorhanden war, Die

Hydrocele tesl:picu]m-iﬂ seu vaginalis g4, ere Form der Himatocele, die
(gewihnliche Hydroeele).

Fig. 29.

Haematoeele funiculi spermatici, be-
steht in einem blutigen Erguss in das Bindegewebe um den Samen-
strang hernm, welches sich in das subserbse Gewebe des Beckens
fortsetzt. Man kionnte diese Hiimatocele die Hiimatoeele der Tunica
vaginalis ecommunis nennen, und wir brauchen uns nur an die ehen
besprochene Hydroeele biloeularis zu erinnern, um uns die Vorstellung
dieser Hiimatoeele zn bilden. Nach einer directen Gewalteinwirkung
tritt ein Bluterguss rasch zunehmend auf, der vom Serotum aus sich
bis in die Beckenhiihle erstreckt und dort abgegrenzt erscheint. Aus
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Husten anprallenden, undurchseheinenden — unten einen diaphanen,
fluctnirenden, nicht anprallenden Tumor, wobei der Hoden verborgen
ist.  Oder man hat unten den Hoden, dariiber einen begrenzten dia-
phanen, fluctuirenden, noch weiter oben einen herniiisen Tumor; dann
ist Hydrocele funienli spermatici mit Hernie da. Sehr merkwiirdig
sind jene Iille, wo der Bruchsack sich in einen Hydrocelensack ein-
stitlpt, sei es, dass die Hydrocele eine vaginalis oder eine funienlaris
ist, so dass die Hydrocele die Hernie so umngibt wie etwa die Tunica
raginalis den Hoden. (In der Regel steigt die Hernie hinter der
Hydrocele hinab.) Das ist die ineystirte Hernie A. Cooper’s,

Unter Hydrocele hernialis versteht man einen Bruchsack, der
mit grosser Menge Fliissigkeit gefiillt ist. Der Druchsack kann leer
sein, dann hat man eine diaphane, fluctnirende Geschwulst, welche
giinzlich unentleerbar ist, wenn der Bruehsack vom Cavum peritonaei
sich abgeschlossen hat; oder die Geschwulst Lisst sich entleeren, die
Fliissigkeit strimt aber langsam wieder zuriick, wenn das Individunm
aufsteht und herumgeht, oder es tritt in die Hiéhle anch ein Einge-
weide ein, und man findet eine Hernie, deren unterer Theil fluetnirt
und pellucid ist. DBei einem Kinde wird dann gesagt, dass in eine
nach dem Cavum peritonaei offengebliehene Hydrocele vaginalis —
Offenbleiben des Processus vaginalis peritonaei — auch ein Eingeweide
heransgetreten ist, der Bruchsack ist der Processus vaginalis peritonaei.
Bei einem iilteren Individunm wird anamnestisch zo erheben sein, ob
in dem Bruchsacke der Hernie durch eine Entziindung des Bruch-
sackes seriise Exsudation stattgefunden hat,

Kehren wir zu unserem friitheren Ausgangspunkte zuriick. An-
cenommen nun, Leistencanal und Samenstrang scien frei, es liege
eine Schwellung des Hodens selbst vor, so verfahren wir am prakti-
schesten, wenn wir die acut entziindlichen, die chronisch entziind-
lichen und die nichtentziindlichen Geschwiilste von einander trennen.

Bei einer aeuten Entziindung am Hoden — Rothung und
Oedem. der Haut, lebhafte Drucksehmerzen, spontane Schmerzen, Ver-
grissserung des Hodens — wird wohl am meisten gefehlt, indem man
eine Nebenhodenentziindung mit einer Hodenentziindung verwechselt

L R
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vorne keine Fluetuation, rilckwiirts liegt der Nebenhode, normal oder
etwas hiirter. Oft aber ziehen diese beiden Zustiinde mit ihr einher,
indem zur Orchitis noch Epididymitis und daun  Orchidomeningitis
hinzutritt, und man schliesst auf gleichzeitige Orehitis ans den sehr
heftigen Schmerzen, die spontan und auf Druck vorhanden sind, so-
wie aus der Schwellung des ganzen Samenstranges, soweit man ihn
verfolgen kann, und auns einem heftigen Lendenschmery, zumeist aber
doch aus der fiihlbaren Vergrisserung des Organes selbst.

Friiher stellte man sich hiinfig vor, dass die Orchitis nur unter enormen
Sehmerzen einhergehen und zu keiner besonderen Schwellung des Organes fiihren
kann, weil der Hode in der festen Albuginea eingeschlossen ist; man nahm dem-
gemiiss an, ¢s kimne cine heftige Entziindung nur zum eiterigen Durchbruch
oder zur Gangriin fiilhren. Dag ist unrichtig. Der Hode kann in wenigen Tagen
auf das Doppelte anschwellen und bald wieder abschwellen, In Mumpsepidemien
kommen derlei Orehitisfille vor. Der Nebenhode verliingert sich hiebei, entspre-
chend der Verlingerung des Hodens selbst.

Bedentende  diagnostische  Sehwierigkeiten kiinnen entstehen,
wenn ein im Leistencanal zuriickgebliebener Hode oder Nebenhode
sich entziindet. Da dabei einklemmungsiilinliche Begleiterscheinungen
auftreten kimnen, werden wir spiiter noch davon sprechen und gehen
jetzt zn den ehromiseh entziindlichen Tumoren des Hodens und
seiner Adnexa iiber.

Jahrelang kann eine schleichende Entziindung im Hoden ihren
Sitz haben und in diffuser Form eine Vergrisserung des Organes
von sehr betriichtlichem Umfange hervorbringen, oder es kann sich
an einer eircumseripten Stelle ein chronischer Abscess entwickeln.
Da oft keine Ursache auffindbar ist, da oft auch gar kein acutes
Stadium vorausgegangen ist, da die entziindlichen Symptome oft sehr
gering sind, so ist es klar, dass man sowohl an die Moglichkeit eines
Nengebildes, als auch einer Hydrocele mit enorm verdickter Scheiden-
haut denken kann, besonders wenn es sich um die diffuse Form han-
delt.  Als Anhaltspunkte in so zweifelhaften Fillen hat man folgende
Zeichen: Eine Hydrocele, die mit Schwellung des Hodenparenchyms
selbst verweehselt werden kinnte, hat gewiss selir harte Stellen ihres
Balges, so harte, wie sie bei chronischer Orchitis nicht vorkommen,
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da hier nur etwas weichere und etwas derbere Stellen vorkommen,
und ferner ist bei Orchitis der Nebenhode eher zu filhlen als bei
Hydrocele, wo er sich bald verbirgt. Einer }Eéltbildung gegeniiber
kann man keine unterscheidenden Merkmale angeben; man miisste
eine bestimmte Neubildung nennen. Bei rasch gewachsenem, d. h.
in einizen Monaten entstandenem Tumor kinnte man an ein malignes
Neugebilde denken; bei einem solehen ist aber die Wucherung viel-
leicht schon auf den Nebenhoden, auf den Samenstrang fibergegangen
und sind die Driisen infiltrit. Es sind, wohlgemerkt, nicht die
Leistendriisen, die bei Hodentumoren anschwellen, sondern die in der
Niihe der Niere gelegenen retroperitonealen Driisen. DBei einem liin-
zere Zeit bestehenden Tumor wird wieder die Annahme eines Adenoms
oder Kystoms die einzig migliche sein. Neben den bestimmten Er-
scheinungen, die im einzelnen Falle sehr sprechend sein kinnen, ist
besonders darauf zu achten, dass bei Neugebilden lingere Zeit ein
langsames, daun plitzlich ein rascheres Wachsthums auftritt, dass der
Tumor schwer ist, dass bei diesen gutartigen Gewiichsen die Cutis
nicht die geringste Abnormitiit besitzt u. dgl.

Zu den chronisch entziindlichen Tumoren gehiiren auch die
kiisige (tnbereulise) Degeneration des Nebenhodens und die Hoden-
syphilis. Die Tuberculose des Nebenhodens ist so ziemlich unver-
kennbar. Ohne jeden Anlass bildet sich rasch eine bedeuntende knotige
Anschwellung des Nebenhodens, schmilzt an einer Stelle, bricht durch,
entleert Eiter von schlechter Beschaffenheit, heilt nicht zu — und
das Individuum fiihlt bei diesem ganzen Processe keinen grossen
Schmerz. Aunch bei Drock auf die harten Knoten diunssert der Kranke
keinen Schmerz. Spiiter wird der zweite Nebenhode, die Vasa defe-
rentia, die Samenblasen, die Prostata von lihnlichen Schwellungen
betroffen. Selir interessant sind die Fille, wo nach einem Tripper
kiisige Nebenhodenentziindung auftritt und von da aus acute Miliar-
tuberculose sich entwickelt.

Die syphilitische Entziindung befiillt den Hoden selbst und
theilt mit der kiisigen Entziindung des Nebenhodens den Charakter,
dass sie schmerzlos verliinft. Der Hode ist nieht sehmerzhaft auf
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Druck, und die Erweichungsherde brechen schmerzlos durch unter
sehr spiirlicher Secretion.  Die allgzemeinen Zeichen der Syphilis be-
stiittigen die Diagnose.

Die Nenbildungen am Hoden sind entweder feste Geschwiilste,
oder fliissigkeithiiltige Tumoren, dann solche, die an manchen Stellen
augenscheinlich Fliissigkeit, an anderen Stellen solide Massen enthalten,

Fig. 33. Fig. 34.

Spermatocele,

Von den fliissigkeithiiltigen Tumoren erwiihnen wir die
Spermatocele.

Wenn wir die Diagnose einer Hydrocele der Scheidenhaut ge-
macht haben, und die Punction ergibt eine Flilssigkeit, in welcher
Spermatozien vorkommen, so nennen wir den Zustand eine Hydro-
spermatocele und erkliren uns den Befund dadurch, dass eine
Spermatocele in die Hydrocele hinein sich entleert hat. Was ist nun
eine Spermatocele? Es ist am einfachsten, mit Kocher anzunelimen,
dass die Spermatocelen Retentionseysten sind, die sich an einem
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Punkte vom Rete des Hodens bis zom Vas deferens entwickeln kin-
nen.  Nur dann, wenn sie grissser sind, haben sie eine klinische Be-
deutung. In diagnostischer Beziehung kann man sie der Fluetuation
und der Durchscheinbarkeit wegen nur der Hydrocele vaginalis oder
funicularis gegeniiberstellen. Von der ersteren unterscheidet sich die
Spermatocele dadurch, dass bei dieser der Hode an seiner vorderen
Fliche und den Seitenfliichen deutlich gefiihlt wird, wiihrend gerade
die Vorderfliiche und die Seiten des Hodens bei Hydrocele von der
Fliissigkeit umgeben sind.

Von der Hydrocele des Samenstranges liisst sich die Spermato-
cele dadurch unterscheiden, dass die letztere zwischen dem Hoden
und Nebenhoden gelagert erscheint, so dass vorne an der Geschwulst
der Hode, hinten der Nebenhode liegt, wobei der letztere von der
Geschwulst micht isolirhar ist, wiihrend er bei Hydrocele von dem
Sacke sich isoliren Fisst. Pitha hat auf die Form der Geschwulst auf-
merksam gemacht: die Spermatocele mit dem an ilrem unteren Ende
befindlichen Hoden sieht birnfirmig aus, das sechmale Ende der Birne
nach unten gedacht. Wenn anch zugegeben werden muss, dass Hydro-
celen eine fihnliche Gestalt haben Kinnen, so wird man doch immer
bei der erwiihnten Configuration der Geschwulst an Spermatocele
denken und sich durch Probepunction vom Gehalte der Fliissigkeit
an Samenfiiden zu iiberzeugen trachten, bevor man einen therapeu-
tischen Eingriff macht.

Was die soliden Tumoren des Hodens betrifft, so ist seit jeher
der Unterschied zwischen Sarcocele und Fungus aufgestellt worden.
Sarcocele war eine gutartize Geschwulst iiberhaupt; war eine be-
stimmte physikalische Eigenschaft des Tumors nebstdem auffallend,
s0 konnte man dazu noch eine Nebenbestimmung hinzufiigen, man
gprach dann z. B. von Chondrocele, von Osteocele. Unter Mark-
schwamm des Hodens verstand man, wie die Namen Cancer mollis
testis, Breihode, das englische Pulpy testicle beweisen, weiche, sehr
rasch wuchernde Hodentumoren, deren Bisartigkeit so gut hekannt
war, dass man zu Zeiten den Satz aufstellte, jene Kranken, die nicht
operirt werden, seien linger am Leben zu erhalten als die castrirten.
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Heutzutage operirt man die gutartigen und die bissartigen Hoden-
tumoren in gleicher Weise, und fiir das Bediirfniss des Praktikers
wiire es hinliinglich, wenn er nur die Diagnose ,Neugebilde iiber-
haupt* zu stellen im Stande wiire. Selbst das ist in manchen Fiillen
nicht leicht. Wenn beispielsweise eine Periorchitis haemorrhagica be-
steht, d. h. eine ungemein starke Verdickung der Seheidenhaut mit
einer miissigen Menge Fliissigkeit in ihrer Hohle, so kann man sie
sehr leicht mit einem Neuvgebilde des Hodens oder mit Hodensyphilis
verwechseln.

Einem meiner Freunde, der als erfahrener Diagnostiker und virtuoser
Operatenr alles Lob verdient, passirte das Ungliick, dass er in einem Falle, wo
die iibereinstimmende Diagnose mehrerer Chirurgen auf Chondroma testis lantete,
die Castration nach der Methode von Zeller vornahm, d. h. den Hoden mit dem
ihm bedeckenden Theile der Serotalhaut mit einem Messerzug abschuitt. Es fand
sich aber nur eine Hydroeele haemorrhagica vor. Andere Operateure, wie Des-
granges, Baum, Kocher erlebten es, dass nach der Ineision einer solchen Hydro-
cele durch den entziindlichen Reiz ein im Keim verborgener Fungus des Hodens
oder Nebenhodens rasch zn wuchern anfing, sich demaskirte und die Castration
schliesslich doch nothwendig machte.

Der Praktiker wird heute in unklaren Fiillen in der Regel zu-
erst die Hodensyphilis durch Juvantia zu eruiren oder auszuschliessen
trachten, wenn der Tumor nicht ausgesprochen hart ist. Ist er hiirter,
s0 wird man bei beschlossener Castration nicht die Methode von
Zeller anwenden, sondern die Geschwulst blosslegen und dureh eine
Incision die Diagnose sichern nach dem Grundsatze: Operire deinen
Niichsten so, wie du selber wiinschest operirt zu werden.

Wie verhiilt es sich nun in klaren Fiillen?

Jin maligner Tumor des Hodens verriith sich nicht anders als
die bisartigen Geschwiilste anderer Organe, Rasches Wachsthum,
friihzeitiges Uebergreifen vom Hoden anf den Nebenhoden und um-
gekehrt, dann anf den Samenstrang, selr frithzeitige Infiltration der
Retroperitonealdriisen, Fixirung der Haut, Durchbrueh durch dieselbe
— das sind die Zeichen der Malignitit. Retroperitoneale Driisen
untersuche man immer, weil sie, wie gesagt, sehr friihzeitiz an-
schwellen,
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Geschwiilste, die fluetuirende und hiirtere Stellen gleichzeitig
besitzen, somst rasch wuehern, aber dabei den Nebenhoden und den
Samenstrang nicht ergreifen, keine secundiren Driisenschwellungen
bewirken, kann man als ,Cystoide“ bezeichnen; man stelle jedoch
die Prognose nicht absolut giinstig,

Periorchitiz prolifera.

Eine angeborene Geschwulst, die hiirtere und daneben flue-
tuirende Stellen aufweist, ist bestimmt ein Teratom, d. h. eine Ge-
schwulst, die normale, anderweitig vorkommende Gewebe enthiilt, z. B.
Cutis, Sehleimhaut, Muskel, Nerven, selbst Knoehen mit Periost und
Mark; die fluctnirenden Stellen kisnnen verschiedenartige Fliissigkeiten
enthalten: Schleim, Serum, Atherombrei.

Es gibt aber auch derbe Teratome. Man kann die Geschwulst
als Teratom bezeichnen, 1. wenn sie angeboren ist, 2, wenn der
Hode an ihr zu fiilhlen ist — denn die Teratome entwickeln sich
neben dem Hoden, 3. wenn der Tumor aufbricht und etwa Haare,
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Ziihme oder imitirte Skelettheile ausstisst. So viel von den Serotal-
tumoren. Kehren wir zar Betrachtung der Geschwiilste an den an-
deren DBruchpforten zuriick.

XXVIL,

Von den sogenannten Urinbeschwerden. Krankheiten der
Blase, der Harnrihre.

In der Mehrzahl der Fiille von Erkrankungen der Blase und
der Harnrthre bedienen sich die Kranken des Ausdruckes ,Urin-
beschwerden®, der ebenso unbestimmt ist wie der Ausdruck ,Kopf-
leiden“, oder der gar beliebte ,Unterleibsleiden. Es ist ein ganzes
Heer von Krankheiten, welehe mit solehen Ausdriicken bezeichnet
werden, und auch die Symptome, die Urinbeschwerden selbst, kiinnen
ansserordentlich mannigfaltig sein. Es geht nicht immer an, insbeson-
dere nicht in der Ordinationsstunde, den Kranken sofort zu entbliissen
und local zu untersuchen. Die Zeit, wiihrend derer er sich auskleidet,
kann man itberdies mit einem zweckmiissigen Examen ausfiillen, um
sich zu orientiren. Behufs dieses Examens itberlege man Folgendes:
Die Urinbeschwerden kinnen darin bestehen, dass der Kranke den
Urin nicht halten kann (Incontinentia urinae, Enuresis), oder dass er
ihn nicht entleeren kann (Retentio urinae, Ischuria), oder dass er ihn
nur mit zum Theile mannigfaltigen abnormen Symptomen entleeren
kann (Dysuria). Auf den ersten Anblick sieht man, wie wesentlich
verschiedene Krankheiten diesen Hauptsymptomen zu Grunde liegen
kimnen. Incontinenz kann verursacht sein durch Libmung des
Sehliessmuskels, durch eine Blasenfistel, durch einen in die Blasen-
miindung ragenden Stein, durch callise Degeneration der Blasenmiin-
dung u. 8. w. Retentio urinae kann beruben auf Blasenlihmung,
auf Krampf des Schliessmuskels, auf Strictur “der Harnrihre, aut
einem fremden Korper in derselben, anf Compression derselben durch
einen Tumor, oder ein Knochenfragment, oder die dislocirte Gebiir-
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mutter w. s. w., also auf Zustiinden, die dem Verlaufe und dem iius-
seren Anlasse nach sehr verschieden sein ktmnen, und die auch mit
den verschiedensten Situationen, in welchen man den Kranken trifft,
einhergehen kinnen. Ein vom Geriiste herabgefallener, bewusstlos
daliegender Patient mit Harnverhaltung erregt sofort einen anderen
diagnostischen Gedankengang als ein Patient, der in die Wohnung
des Arztes kommt und ja alle Mittel zur Geheimhaltung seines Zu-
standes sichtlich ergreift,

Die Symptome der Dysurie sind iinsserst verschieden. Gerade
hier muss man ein sorgfiltiges Examen anstellen, um auf bestimmte,
unzweidentige Vorstellungen zu kommen, Man Kkann eine gewisse
Ordnung ins Examen hineinbringen, wenn man folgende Punkte he-
riicksichtigt :

1. ob der Zustand ein frischer ist oder seit langem besteht?

2. ob der Kranke fiebert oder nicht? Durch diese zwei Punkte
engt man schon die Unzahl der Moglichkeiten aunf eine kleinere
Gruppe ein;

3. ob die Zahl der Blasenentleerungen in einer bestimmten Zeit
grivsser ist als im normalen Zustande? DBekanntlich variirt
dieser Punkt bei verschiedenen DPersonen ausserordentlich.
Die Frage richtet sich also darnach, ob der Kranke bemerkt,
dass er seit einer gewissen Zeit auffallend hiinfig die Blase
entleeren muss, ob seine Blase also eine geringere Capacitiit
besitat;

4, ob und welche Schmerzerscheinungen bei einer einzigen Ent-
leernng vorkommen, ob ein schmerzhafter Drang zum Uriniren
vorhanden ist; ob wiihrend des Urinlassens Schmerz in der
Harnrishre besteht oder nicht; ob der Schmerz zu Ende des
Urinfliessens heftiger wird;

5. wie der Strahl abfliesst: ob er eine gehirige Projection und
Kraft hat, oder ob er schwach herabfillt, oder ob Triufeln
vorhanden ist; insbesondere ob der Strahl gewunden und
zersplittert ist und wie lange die Mictio dauert;
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6. ganz inshesondere, ob bei einer einzigen Urinentleerung die
Erscheinungen nicht etwa so wechseln, dass der Strahl einige
Momente diinn, dann dick fliesst, dann plitzlich unterbrochen
wird, um dann wieder mehr oder weniger behindert zn flies-
sen, mit kiirzeren Worten, ob bei einer einzigen Urinentleerung
nicht etwa die Symptome der Stricturivung aller Grade vor-
kommen?

7. welches die Beschaffenheit, d. h. Farbe, Durchsichtigkeit,
Consistenz, Geruch des Urins ist, insbesondere ob er Blut
enthiilt?

3. ob nicht die Functionen anderer, benachbarter Organe gestiirt
sind, ob nicht Stuhlbeschwerden, bei Frauen ob nieht anch
Menstrualbeschwerden vorhanden sind?

Wenn man diese Punkte erhoben hat, so kann man in manchen
Fiillen die Diagnose durch Combination der erhobenen Symptome fast
zweifellos machen,

Wenn beispielsweise der Kranke angibf, dass er etwa seit einem
Jahre zeitweise blutigen Harn entleert, dass er bei einer einzigen
Urinentleerung von Moment zu Moment bald ungehinderten Harn-
abfluss, bald einen verdiinnten Strahl, bald villige Unterbrechung des
Strahles wahrgenommen hat, wenn er selbst hinzofiigt, dass eine
Veriinderung in der Kirperstellung mitunter das Hinderniss behebt
— s0 konnen wir fiiglich keinen andern Schluss machen, als dass
ein fremder Korper in der Blase, ein Harnstein, durch die verschie-
dene Lage, die er dem Orificium urethrae internum gegeniiber ein-
nimmt, die verschiedenen Grade des Verschlusses der Harnrthre bei
einer einzigen Urinentleerung bewirke. Allerdings kinnen wir auch
eine gestielte Geschwulst in der Blase unter diesen Voraussetzungen
annehmen. Diese sind ausserordentlich selten. Dann muss eben die
Sondenuntersuchung und die mikroskopische und chemische Analyse
des Urins aufkliren,

Wenn in einem anderen Falle der Kranke angibt, er spiire jede
Viertelstunde, ja alle fiinf Minuten einen heftigen Urindrang, so dass
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er aus dem Bette springen muss, wenn dann nur einige Loffel, ja
einige Tropfen Urin entleert werden, wenn der Kranke selbst diesen
geringen Erfolg nur um den Preis grosser Angst, unter heftigem
Schweiss und mit Hilfe der sonderbarsten Manipulationen und Kirper-
stellungen erringt, so kimnen wir nur an Cystitis oder concentrische
Blasenhypertrophie in Folge von Strictur denken. Um vorab
zwischen diesen beiden Zustiinden zu entscheiden, brauchen wir nur
zu fragen, ob der Zustand plitzlich eingetreten ist oder sich allmiilig
entwickelt hat. Die concentrische Hypertrophie tritt erst nach linger
bestehender und hochgradiger Harnverengerung auf, und der Kranke
schildert uns die einzelnen Epochen seines Leidens, so dass wir das
allmiilige Anwachsen der Beschwerden nur aus einem chroniseh wir-
kenden Causalmomente erkliiven konnen. Die Cystitis tritt plistzlich
anf, die DBegleiterscheinungen sind schwererer oder leichterer Art;
Fieber, manchmal auch Erbrechen, typhiise Prostration begleitet das
Eintreten eines schweren Katarrhs, und dann kommt der Kranke
nicht zu uns ins Haus, Im leichteren Palle weiss der Kranke, wenn
er die ersten Erscheinungen iiberstanden hat, genug zu erziihlen, wie
plitzlich ihn die Krankheit iberfallen hat, wie plitzlich er einen
schmerzhaften Drang zum Uriniren, Fieberschauer und eine gualvolle
Nacht mit stetigem Tenesmus iiberstanden, wiihrend noch Tags zuvor
die Symptome fehlten. Es kiinnte aber sein, dass ein lange bestehen-
der chronischer Blasenkatarrh plotzlich exaeerbirte. Dann haben wir
allerdings auch das Bild einer langwierigen Krankheit mit den mannig-
faltigsten Symptomen und zum Schlusse den uniiberwindlichen Tenes-
mus, wie bei der concentrischen Blasenhypertrophie. Aber der
Urin ist bei Katarrh brennend heiss, flammig, zeitweise auch blutig,
alkalisch.

Um ein weiteres Beispiel anzufiihren, werden wir bei einer Fraun
in den Jahren, die zwischen dem Jungfernkranze und dem Mutter-
kriinzehen liegen, an den Uterus denken. Wir werden bei Dysmenor-
rhot und Sterilitiit die Anteflexion im Auge haben; klagt die Kranke
iiber Kreuzschmerzen, DBlutungen, Stuhlbeschwerden, wird uns die
Retroflexion vorschweben.
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Alles in Allem kann man sagen, dass das diagnostische Thema
durch die diussere Sitnation, durch das Alter, durch das Gesehlecht
des Kranken, durch die Dauer der Krankheit immer so eng gefasst
ist, dass wir in der Regel nur zwischen ganz wenigen, einander ihn-
lichen Zustiinden die Differentialdiagnose zu stellen haben. Die Unter-
suchung der Blasengegend durch Percussion, die Palpation der Urethra
von aussen, der Prostata und der Blase vom Mastdarm aus, die
Seheidenexploration beim Weibe, die chemische und mikroskopische
Untersuchung des Urins, die Katheterisirung endlich verhelfen uns zar
Bestiitigung und niiheren Detaillirang jener diagnostischen Vermuthung,
welche sieh in den meisten Fillen schon aus dem Examen ergab.

Wir wollen nach diesen einleitenden Bemerkungen das Nihere
ausfithren, indem wir die krankhaften Zustinde in gruppenweiser
Zusammenstellung betrachten.

Die erste Gruppe bilden die Verletzungen der Harnrdhre und
jene der Blase.

Die subeuntanen Verletzungen der Harnrthre sind entweder
Quetschungen oder Risse. Der Riss wird angenommen, wenn nebst
dem Zeichen einer Gewalteinwirkung — Sugillation und Schmerz-
haftigkeit an einer Stelle der Harnrihre — Blut auns der Harnriihre
heranstliesst. Blosse Quetschung nehmen wir an, wenn kein Blut aus
der Urethra fliesst, und wenn der Kranke beim Uriniren an der ge-
quetschten Stelle Sehmerzen und ein Hinderniss empfindet.

Eine subentane Ruptur der Blase kiindigt sich an, wenn
nach einer heftigen Gewalteinwirkung, die bei gefiillter Blase statt-
gefunden hat, Drang zum Uriniren sich einstellt, aber weder der
Kranke selbst auf normalem Wege, noch der Arzt mittelst des Kathe-
ters eine entsprechende Menge Urins, sondern nur eine ganz geringe
Menge desselben mit Blut entleert. Hat sich der Urin in den retro-
peritonealen Raum ergossen, treten spiiter die Erscheinungen der Urin-
infiltration ein; war die Blase sammt dem peritonealen Ueberzug ge-
horsten, so stellt sich Peritonitis ein.

Unklar bleiben hiiufiz jene Fille von Dysurie oder Retentio urinae, die
bei Beckenfracturen eintreten, ohne dass ein Anhaltspunkt vorhanden wiire, eine







Bei Abscess in der Blasenwandung fiihlt man in der Blasen-
gegend eine Geschwulst, die dumpfen Schall gibt, schmerzhaft ist,
auch undeuntlich fluetuiren kann und nach Entleerung der Blase zu-
riickbleibt. Bei Fehlen dieser Erscheinungen bleibt nichts iibrig, als
eine acute Cystitis anzunehmen,

Andere acut auftretende Fiille von Ischurie und Strangurie ver-
rathen sich beim ersten Untersuchen. Eine heftige blennorrhoische
Urethritis wird man ja ans dem Ausflusse erkennen. Eine tranma-
tische Cavernitis ist ja durch ihren Anlass und durch die Husserlich
sichtbare Schwellung, Verkriimmung des Gliedes schon auffallend.
Bei einem Greise wird man die Prostata anf Hypertrophie untersuchen.
Beckentumoren endlich, die durch Compression der Harnrithre
Ischurie erzeugen kinnen, sind eo ipso bei der Rectaluntersuchung
auffallend. Wahre Ischurie tritt bei ihhen doch nur dann auf, wenn
die von ihnen verdriingte, verkriimmte Harnrihre durch einen Insult
zur Schwellung gebracht wird.

Eine weitere Gruppe bilden die ehronischen Fille von Dysurie.
Hieher gehiiren vor Allem die Harnriéhrenstricturen.

In manchen Fiillen gibt der Kranke keine so priignanten Sym-
ptome an, dass wir aus dem Examen die Diagnose stellen kinnten;
in anderen Fillen sind die Beschwerden geradezu eindeutig. Der
Kranke gibt uns an, er habe vor einer gewissen Zeit — es kann
lange Jahre her sein — einen Tripper gehabt; nachb einem Jahre
oder spiter habe er bemerkt, dass der Aet einer einzigen Blasen-
entleerung allmiilig linger gedauert habe; spiiter sei auch ein hiufi-
gerer Harndrang aufgetreten; dann habe er auf den Urinstrahl form-
lich warten miissen, indem dieser nur aunf Anstrengungen erschien
und aunch siehtlich veriindert war; aus der Harnrihre komme ein
triitbes Tropfchen heraus; bei der Ejaculation empfinde der Kranke
einen Stich in der Tiefe der Blase und es kiime der Same nicht im
spritzenden Strahle heraus; endlich sei auch der Urin triibe. In dieser
Symptomenreihe haben wir das ganze Bild einer langsam zunehmen-
den Verengerung der Harnréhre. Die Symptome des behinderten
Urin- und Samenabflusses zeigen uns die Abnahme der Lichtung; das
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triibe Tropfchen, welches Fiiden enthilt, deutet uns den Katarrh in
dem refrostricturalen Theil der Harnrihre an; der triibe Urin rithrt
von dem die Strictur begleitenden chronischen Blasenkatarrh her.

Es eriibrigt nun, die Untersuchung der Harnrohre vorzunehmen.
Das erste ist die Palpation. Man tastet die Urethra mit Daumen und
Zeigefinger in der ganzen Ausdehnung, soweit sie zugiinglich ist, ab
und kann oft die Stelle der Strictur, die Linge und die Consistenz
derselben ermessen. Das Gefiihl ist deutlicher, wenn man frither eine
Metallsonde eingefiihrt hat und iiber ihr die Uretha auf Consistenz
priift. KEs muss betont werden, dass nur ein metallisches Instrument
zur Untersuchung verwendet werden darf. Es empfieblt sich am
besten, eine Steinsonde zu nehmen, und zwar die dickste, die das
Lumen der betreffenden Urethra zuliisst. Man kann dann keine Strie-
tur iibersehen und findet sicher den Ort, wo die Strictur beginnt, oder
bei mehreren Stricturen den Sitz der ersten. Hierauf greift man zu
einer diinneren Nummer und so fort bis zu jener, welche die Strietur
passiren kann., Statt der gewthulichen Steinsonden kann man anch
Sonden wiihlen, die an der Spitze eine kleine Olive tragen, man kann
dann beim Zurtickziehen der Sonde die Liinge der Strictur abschiitzen,
indem die Olive bei ihrem Riickwege durch die Strictur zuriick von
dieser fester umklammert wird. Ist die Strictur ausserordentlich eng,
so fiillt man die Harnrdhre mit diinnen Darmsaiten auns und versucht
gine nach der anderen durchzubringen. FEine von ihnen liegt gewiss
der Strictur gegeniiber.

Ueber einige Punkte dieser Symptomatologie wollen wir noch
Bemerkungen machen. Aus der Art und Weise, wie der Urinstrahl
alterirt wird, kann man mitunter Sehliisse auf den Sitz und die Be-
schaffenheit der Strictur bilden. Einer der erfahrensten Chirnrgen
auf dem Gebiete der Stricturen, Professor Dittel in Wien, gibt dar-
iiber folgende Belehrung: Eine Strietur, die hinten sitzt und weit ist,
gibt einen ziemlich dicken, aber ohne Bogen matt zu Boden fallenden
Strahl; ist sie eng, kommt der Urin in kleinen, von einander ge-
trennten Tropfen an. Die vorne gelegenen Stricturen bedingen eine
ertssere Geschwindigkeit des Abflusses, und zwar ist die Strictur
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eng und kurz, wenn der Strahl zersplittert ist, miissiz lang, wenn
er mit kurzem Bogen fliesst. Das spontane Nachtropfen nach der
Urinentleerung deutet auf eine Dilatation hinter der Strictur. Wenn
nebstdem auch in der Zwischenzeit fortwiihrendes Harntriiufeln be-
steht, so kann man nur schliessen, dass der idussere muskulise Ver-
schlussapparat der Blase entweder in den Callus der Strictur anf-
genommen und umgewandelt ist — und dies kommt bei alten, iusser-
lich auch fiihlbaren, ausgedehnten Stricturen vor — oder dass er
gelihmt ist, und das kommt bei nicht alten, kurzen, im hiiutigen
Theil sitzenden Strictaren vor.

Weiter gehoren hicher die Fiille von Blasensteinen. Die an
Lithiasis vesicalis Leidenden geben an, es komme dann und wann
Blut aus der Blase; dass sie einen dumpfen Schmerz im Periniium
fithlen, dass sie beim Fahren und Reiten heftige Schmerzen fiihlen.
Ganz besonders charakteristisch ist, dass der Urinstrahl wechselt.
Stellt sich der Kranke zum Uriniren hin, so geht der Strahl beispiels-
weise einige Secunden ganz gut, auf einmal wird er unterbrochen,
dann kommen einige Tropfen, dann geht der Strahl eng, dann etwa
breiter, wieder enger, und abermals gelit er gar nicht, um gleich
darauf wieder mit voller Kraft oder in mannigfacher Stiirke zn fliessen,
und so kimnen sich alle Grade der Behinderung, vom unbehinderten
Abfluss bis zur villigen Verhinderung bei einem einzigen Pissen be-
obachten lassen. Jeder Steinkranke wird iiberdies erfahren haben,
dass gewisse Manipulationen die Urinentleerung erleichtern, dass eine
veriinderte Kirperstellung sehr oft znr Behebung des Hindernisses
heitriigt. Liefert die Anamnese die erwiibnten Daten, dann kann man
sofort die Steinsonde als das zweekmiissigste Instrmment zum Unter-
suchen herausholen. Man wiihlt natiirlich das dickste Instrument,
das in die Harnrthre des Kranken ohne Schmerz eingebracht werden
kann, um sich iiber die Urethra selbst Aufkliirung zu verschaffen; um
zin sehen, ob sie normal weit, ob sie mit Stricturen behaftet, ob die
Prostata hypertrophirt ist u. dgl. Schon beim Betrachten des Gliedes
wird man oft das verliingerte Priiputium, an welchem der Kranke
zu zerren pflegt, beachten, oder man wird aus vorhandenen einge-
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zogenen Narben auf Fisteln und Stricturen schliessen, die durch den
Abgang von Steinchen frither hervorgebracht sein kinnen.

Gelangt man obne Anstand in die Blase, so kann man mit
einigen Bewegungen des Instrumentes rasch mehrere Aufschliisse er-
halten. Indem man das Instrument zuniichst gegen die hintere
Blasenwand und dann zuriickbewegt, zweitens das Instrument drehend
nach rechts und links bewegt, hat man nicht nur nach dem Stein
gesucht, sondern auch tiber die Capacitiit der Blase, eventuell, wenn
man beim Bestreichen ihrer Wandung stark entwickelte Trabekeln
gefiihlt hat, auch iiber den Zustand der Blasenwand selbst eine be-
stimmte Vorstellung gewonnen, ja man kann wmitunter selbst die Ew-
plindlichkeit des Individuums bemessen.

Was den Stein selbst betrifft, so ist es wiinschenswerth, tiber
seine Lage, seine Grisse, seine Gestalt, seine Hiirte und seine chemi-
sche Zusammensetzung eine Aufklirung zu gewinnen. Jeder dieser
Punkte hat eine wichtige Bedeutung.

Was zuniichst die Lage betrifft, so ist nebst der rfiumlichen
Bestimmung derselben noch zu erniren, ob der Stein eine wechselnde
oder eine constante Lage besitzt.

Wenn der Stein bei mehreren Untersuchungen immer an der-
selben Stelle getroffen wird, wenn bei eingefiibrter Sonde der Kranke
die Lage wechselt und der Stein an derselben Stelle bleibt, wenn
man immer eine gleich grosse Stelle des Steines mit der Sonde be-
streichen kann, wenn die Blutungen und die Harnbeschwerden ent-
weder von Haus aus, oder seit einer bestimmten Zeit auffallend ge-
ring sind, dann ist anzonehmen, dass der Stein in einem Divertikel
gitzt. Manchmal ereignet es sich, dass der Stein mit dem Chirurgen
formlich Verstecken spielt. Heute findet man ihn, morgen nicht; der
eine hat ihn gleich gefunden, der niichste Arzt nicht und bezweifelt
dessen Existenz. Mehrere ergotzliche Geschichten dieser Art pflegte
v. Dumreicher zu erziihlen. Ja er beobachtete einmal, als er Watt-
mann bei einem Steinschnitte assistirte, dass der Stein in der erdff-
neten Blase nicht zun finden war. Die DBlase hatte sich partiell
znsammengezogen, sanduhrformig abgeschniirt, die obere Hilfte um-
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fasste den Stein, die untere war leer. Auf Drueck oberhalb der Sym-
physe liess die Blase den Stein fallen.

Ueber die Grissse und Gestalt des Steines eine ganz richtige
Vorstellung zu gewinnen, ist nur dadurch moglich, dass man den Stein
in mehreren Durchmessern zwischen die Branchen einer Lithotribe
fasst. Man Kkann aber eine beiliinfige Schiitzung seiner Griisse auch
dadoreh machen, dass man ibhn vom Mastdarme aus zu betasten
versucht. ,

Die Hiirte des Steines ist von seiner Zusammensefzung ab-
hiingig; diese aber kann aus der chemischen und mikroskopischen
Untersuchung des Harnes oft nur anniihernd bestimmt werden. Die
Untersuchung mit der Sonde fiihrt zur Wahrnehmung eines Klanges,
den der Stein beim Beriihren gibt, und es ist eben Erfahrungssache,
wie man die Arten dieses Klanges unterscheidet. Auch die Unter-
suchung mit der Lithotribe dient diesem Zwecke und ist insofern
ergiebiger, als man nicht nur den Widerstand, den der Stein der
sSchraube entgegensetzt, bemessen, sondern zwischen den Branchen
anch Splitter von der Oberfliiche des Steines herausbefordern und
U.ntEl"E-ll(:llEH kann.

Das Verhalten der versehiedenen Steinarten gegen die Lithotribe
ist folgendes:

Beim Fassen eines Phosphates hat man das Gefiihl, als wenn
man einen raunhen, aber eindriickbaren, sandigen Korper fassen wiirde.

Beim Fassen eines ans Harnsiiure bestehenden Steines hat man
das Gefithl eines festeren Kiorpers; dreht man aber die Schraube, so
dringt diese etwas ein, indem sie die funsserste Schicht zerknittert,
und ldsst man plitzlich auns, so schnellt die Sehraube nicht zuriick.

Fasst man einen oxalsauren Stein, so ist der Widerstand sehr
gross, man fithlt beim Zudrehen der Schranbe durchaus nicht, dass
sie in die Substanz des harten Kborpers eindringe, und Hisst man
plistzlich nach, o schnellt dieselbe zuriick.

Cystinsteine endlich sind so weich wie ein festeres Wachs.

Diese Untersuchungen sind von grossem Werthe, da man rund-
weg sagen kann, dass die chemische Untersuchung des Harnes mit
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voller Bestimmtheit nur die Zusammensetzung der Hussersten Schichten
erkennen lisst. Allerdings trifft man durch Berticksichtizung gewisser
Erfabrungen auch oft die richtige Vermuthung tiber die Zusammen-
setzung des Kernes. Doch wiirde uns das zu weit fiihren.

Weiters gehoren hieher die Fiille von Innervationsstiirungen
der Blase. Es gibt Fille, wo sehr grosse Harnbeschwerden vorhanden
sind, wo der Kranke die griissten Anstrengungen machen muss, be-
vor die ersten Tropfen zum Vorschein kommen, wo der Aet der
Blasenentleerung sehr lange dauert, wo der Urinstrahl diinn, matt ist
und wo man demnach auf das Vorfinden eines mechanischen Hinder-
nisses gefasst ist; steht das betreffende Individuum in einem hitheren
Alter, so stellt man im Stillen schon die Diagnose, dass es sich um
Prostatamyome handeln diirfte: man untersucht nun mit der Stein-
sonde, findet die Harnrdhre normal weit, die Blase frei von einem
Fremdkorper; man untersucht die Prostata per rectum und findet sie
nicht besonders vergrissert.  Womit hat man es da zn thun? Augen-
scheinlich mit einer Paralyse der Detrusoren. Man verschafft sich
dariiber in folgender Weise Sicherheit. Der Kranke wird aunfgefordert,
seine Blase zu entleeren, und nachdem dies geschehen, wird er kathe-
terisirt, Wiihrend der Kranke glaubte, allen angesammelten Urin
entleert zu haben, entleert sich jetzt durch den Katheter noch eine
erosse Menge Urins.

Dureh Krampf des Sehliessmuskels kinnen aunch dysurische Er-
scheinungen von besonderer Intensitiit erzengt werden: die krampfige
Strietur.

In einem hiichst interessanten Falle, den v. Dumreicher beobachtete, be-
standen dieselben Erscheinungen, wie sie bei Strictur mit concentrischer Hyper-
trophie der Blase vorkommen. FEine Untersuchung mit der Sonde entdeckte keine
Strictar; der Urin war vollkommen normal; die ganze Krankheit eine offenbare
Neurose. Der Kranke wurde einfach dureh moralische Kunstgriffe geheilt, indem
v. Dumreicher den Kranken, der alle zehn Minuten uriniren musste, einmal in ein
Gespriich von zweistiindiger Dauer verwickelte, und ilm so bewies, dass er den
Urin halten kinne. Einen andern Fall beobachtete Dittel. Bei einem Patienten,
der im Begriffe stand, eine Reise anzutreten, trat Harnverhaltung auf und der

behandelnde Arzt fand ein Hinderniss. Dittel stiess anf dasselbe Hinderniss, liess
den Katheter ecine Viertelstunde liegen und glitt danm plitzlich in die Blase.
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Einen gleichen Fall beobachtete v, Dumreicher an einem Arzte; da half 1/, Gran
Morphin, um den Krampf zn heben. Nebstdem kiinnen Gemiithsbewegungen einen
solehen Spasmns der Blase und Haronrithre erzengen. Gouthrie erziihlt, dass ein
Advocat jedesmal vor einer wichtigen Processverhandlung, ein Geistlicher vor
einer Predigt Harnbeschwerden bekam, und Dittel erwiihnt eines Mediciners, der
vor dem Rigorosum davon befallen wurde. Sonst leiden Mediciner und andere
Leute an diesen Beschwerden — dem sogenannten Schueiden — naeh dem Genusse
Jungen Bieres, andere nach Coitus, noch andere nach Coitus, wenn sie friiher
Bier getrunken haben. Auch der Harn der Pyelitiker, der Arthritiker, der Dia-
betiker kann die Erscheinungen einer spastischen Strictur hervorrufen, und durch
Reflex entsteht sie auch bei Mastdarmfissuren, bei Wiirmern u. s w.

Wir haben frither bemerkt, dass dieselben Beschwerden, wie bei
Lithiasis, auch dann vorhanden sein kiinnen, wenn eine gesticlte Ge-
schwulst in der Blase liegt, und dass die Diagnose nur mit der Sonde
zu machen ist. Ja selbst mit der Sonde wird man wiederholt unter-
suchen miissen, wenn Inerustationen der Geschwulst vorhanden sind.

Anders verhiilt es sich beim Carcinom der Blase, welches am
hiinfigsten in der Form des Zottenkrebses vorkommt. Die Symptome
sind die eines chronischen Blasenkatarrhs. Wenn auch die Diagnose
nur aus der mikroskopischen Untersuchung einzelner abgestossener
Theilchen des Neoplasmas mit Bestimmtheit zu stellen ist, so wird
man eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen kinnen, wenn das Indi-
viduum hheren Alters ist, wenn der Blasenkatarrh aller Therapie zum
Trotz continuirlich schlimmer wird, wenn hiiufiger Blasenblutung ani-
tritt, wenn auch bei strenger Bettruhe Schmerzen vorhanden sind,
wenn ein Carcinom in anderen Organen nachgewiesen werden kaun,
zumal in den niichsten Lymphdriisen, und wenn sich friihzeitig eine
Kachexie einstellt.

Urinbeschwerden, deren Art und deren Aunftreten zu keiner typi-
schen Krankheitsform passt, erweceken den Verdacht auf einen fremden
Kirper. Damit ist nicht gesagt, dass ein fremder Korper in der
Blase nicht auch ganz typische Steinbeschwerden erzengen kinnte.
Ist es ja mitunter erst nach Extraction der inerustirten Masse miiglich,
zn erkennen, was sie eigentlich ist. In anderen Fiillen endlich kommen
nach jahrelangem Verweilen eines fremden Kiorpers in der Scheide
auf einmal Beschwerden beim Uriniren in der mannigfaltigsten Weise







emen Katarrh der Driisenschliiuche der Urethra nachweisen, dass sie
anch beim Katarrh der Prostata vorkommen und bei Hypertrophie der
Blase ans dieser stammen. Um zu entscheiden, woher sie stammen, be-
obachtet man, ob sie am Beginne des Urinirens oder am Schlusse im
Urine auftreten. Man gibt also dem Kranken drei Gliser, in dem
einen fiingt man den ersten abfliessenden, in dem andern die Haupt-
menge, in dem dritten den letzten aus der Blase herausgepressten
Urin auf,

Der e¢hronisehe Blasemkatarrh., der die Strictur begleitet,
kann von verschiedener Intensitiit sein, und es kann gleichzeitig aunch
schon Pyelitis, ja Nephritis sich entwickelt haben, so dass wir von
der Diagnose aus dem Urinbefunde sprechen miissen,

Wir unterscheiden drei Grade des Blasenkatarrhs. Der leichteste
Grad ist charakterisirt durch leichte Triibung des Harns, durch ein
wolkiges Sediment nach lingerem Stehen und durch die raseh,
d. h. nach einer bis zwei Stunden, eintretende alkalische Reaction,
wenn der Urin nicht schon beim Entleeren aus der Blase eine geringe
alkalische Reaection zeigt. Die chemische Zusammensetzung desselben
ist normal, das Sediment besteht aus phosphorsaurer Ammoniak-
magnesia, aus Blasenepithel und den sogenannten Schleimzellen. Der
zweite Grad ist charakterisirt durch den Gehalt an Eiter. Man er-
kennt den Eiter #Husserlich daran, dass das Sediment viscid, rotzig ist
und am Glase haftet, was dureh die Einwirkung des kohlensauren
Ammoniaks auf den Eiter zn erkliren ist; der Harn ist eo ipso .vom
Hause aus“ alkalisch, triibe, riecht ammoniakalisch. Der dritte Grad
ist charakterisirt dureh die Jauehung des Urins. Der stark alkalische
Urin ist schmutzighraun oder hat auch einen Stich ins Griinliche,
riecht aashaft, oft auch nach Schwefelwasserstoff, und enthiilt Blut-
farbstoffe,

Auch die Pyelitis hat drei Grade. Der leichteste Grad, der
Katarrh der Nierenbecken, ist charakterisirt durch eine normale Menge
und Farbe des Urins, der triib ist, sauer reagirt und Spuren von
Albumin enthiilt mit einzelnen Eiterzellen. Der zweite Grad, die eite-
rige Pyelitis, zeigt einen blassen triiben Harn, der ein deutlich sicht-
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bares flockiges Sediment besitzt und dabei sauner reagirt. Das Sedi-
ment ist nie viscid, es besteht aus Eiter, dessen Zellen deutlich unter
dem Mikroskope unterscheidbar sind, und der Albumingehalt entspricht
der Menge des im Sedimente befindlichen Eiters. Als Pyelitis dritten
Grades bezeichnen wir jene, die mit parenchymatisen Affectionen der
Nieren complicirt ist. Der Albumingehalt ist stiirker, als dem Eiter
entspricht, die Harnstoffausscheidung binnen 24 Stunden geringer als
im normalen Zustande,

Schwierig sind die Fiille zn beurtheilen, wo dem Urin Blut bei-
gemengt ist — Hiimaturie.

Da bei emer Nierenblutung das Blut nur dann im Urin er-
scheinen und diagnosticirt werden kann, wenn die Blutung bis in die
Harncaniilchen stattgefunden hat, und da weiter das Blut in den
Harncaniilechen gerinnt, so ist das Vorkommen von Faserstoffeylindern,
die mit rothen Blutktrperchen besetzt sind, als mikroskopischer Harn-
befund fiir die Nierenblutung charakteristisch. Wer sich viel mit Harn-
untersuchungen abgegeben hat, erkennt die Nierenblutung ans dem
Ansehen des Harnes, indem dieser eine schmutzig-briiunlichgelbe Farbe
besitzt. Sehr sprechend ist der Befund von blutigen Coagulis, die
mehrere Zoll lang und spulwurmiihnlich gestaltet sind; es sind die
Abgiisse der Ureteren, die unter kolikartigen Schmerzen entleert
werden. Die chemische Untersuchung weist die wesentlichsten Merk-
male einer Nierenaffection nach: sauren Harn; melr Eiweiss, als dem
Blutgehalte entspricht; ein geringeres specifisches Gewicht; Vermin-
derung des Harnstoffes und der Erdphosphate u. s. w.

Die Blutung aus der Blase kommt nur bei Krankheiten der
Blase vor, und es zeigt daher der Urin entweder schon Zeichen einer
chronischen katarrhalischen Affection an, oder es werden Beschwerden
angegeben, die auf ein bestimmtes Leiden der Blase in besprochener
Weise hindeuten. Man findet also den Harn stark alkalisch, kohlen-
saures Ammon enthaltend, mit dem uns bekannten visciden Sedi-
ment, keine cylindrischen, sondern mehr rundliche, angenagte Fibrin-
gerinnungen mit eingeschlossenen Phosphaten; das Mikroskop weist
Trippelphosphate und viel Blasenepithel nach; der Chemiker findet
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das specifische Gewicht nieht vermindert, die 24stlindige Harnstoffaus-
scheidung ebenfalls nicht alterirt u. s. w.

Blutungen aus der Urethra sind daran erkennbar, dass reines
Blut ans der Harnrilhre fliesst; beim Urinlassen kommt das Blut mit
dem Urin unvermengt, oder der Urin enthiilt kleine Coagula. Ueber
die Mannigfaltigkeit der Ursachen kann man aus dem friiher Bespro-
chenen klar sein,

Ueberraschend war es mir, wie mein Freund Prof. Mosetig in Wien bei
einer Blutung aus der Urethra eines Mannes die Ursache aufdeckte, Es war von

den gewihnlichen Ursachen keine aufzufinden. Mosetig fragte den Kranken, ob
er sich nieht das Glied abgesehniirt habe, und der Mann gestand sofort.

Urethralfieber, das ist ein englischer Terminus. In Deutsch-
land spricht man mehr von der Reaction des Harnapparates. Was
versteht man darunter?

Es ist bekannt, dass bei nerviisen Individuen auf das Einfiihren
des Katheters ein Schiittelfrost folgen kann, der ohne weitere Spuren
abliduft; nach einigen Stunden ist der Kranke vollkommen wohlanf
und bleibt es. Man kann das kaum anders denken, denn als einen
Reflexvorgang im Nervensystem, und so kann der Name der nervisen
Reaction dafiir bezeichnend sein. Dem gegeniiber stellt Dittel den
Terminus der morbiden Reaetion auf.

Bei Menschen, die an Erkrankung der Blase, der Nieren leiden,
ereignet es sich, zumal auf einen Versueh, die Strictur zu dilatiren,
oder auf ein blosses Sondiren der Blase — dass sie kurz nach dem
Eingriffe, oder in den ersten 24 Stunden von Schiittelfrost ergriffen
werden, und dass gleichzeitig die sehon vorhanden gewesene Affec-
tion der Blase oder der Niere bedeutend gesteigert wird. Es folgt
nun eine lingere Erkrankung: Delirien, Magendarmkatarrh, typhiise
Abgeschlagenheit. Bei sehr heftiger nerviiser Reaction kommen zwar
auch dhnliche protrahirte Nachwehen auf den Sehiittelfrost, aber die
Harnorgane bleiben gesund, i. e. in stata quo. Die Entscheidung, ob
gine nervise oder eine morbide Reaction vorhanden ist, wird also aus
dem Harnbefunde, zumal aus der Verminderung der Harnsecretion
und den chemischen und mikroskopischen Daten gemacht. Noch vor
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das Secrotum, auf den Penis, auf den Schamberg, bauchaufwiirts,
schenkelabwiirts u. 8. w. Wiihrend neue Partien ergriffen werden,
bilden sich auf den iilteren Partien Blasen mit sehwiirzlich missfir-
bigem Inhalt und charakteristische dunkelblaue oder graue, am Rande
oft feingezackte Flecken; das Gewebe fiihlt sich hohl an, emphyse-
matiises Knistern erscheint, es bricht urinds riechende Jauche durch,
wenn man nicht zeitiz genug grosse Incisionen gemacht hat. Dabei
hat der Kranke einen Schiittelfrost im Beginne gehabt und das Fieber
dauert an.

Der Punkt, wo die Infiltration ans den Harnorganen stattgefunden
hat, ist sehr verschieden; von den Nierenbecken an his zur Miindung
der Harnrohre kann an jedem Punkte der Harnwege der Durchbruch
erfolgen; ja ich sah die Urininfiltration von einem Punkte ausserhalb
der Harnapparate ausgehen, niimlich von ecinem Geschwiir an der
Innenseite eines phimotischen Priiputinms, was nach der sofortigen
Spaltung desselben erkannt wurde. Je nachdem die Infiltration vor
oder hinter der Lamina media, i. e. vor der eigentlichen Periniialfascie
oder hinter ihr stattgefunden hat, verbreitet sich die Infiltration auch
auf verschiedenen Wegen. Wenn nach den Erscheinungen einer Peri-
eystitis in der oberen vorderen Blasengegend die erysipelatise Riithe
oberhalb des Poupart'schen Bandes, oberhalb der Symphyse auftritt,
nimmt man den tieferen, beim ersten Erscheinen am Perinium, Sero-
tum den oberfliichlichen Sitz der Perforation an, ohne dass diese
Sonderung jedoch in allen Fillen durchfiibrbar wiire.

Ueber den Zeitpunkt, wann die Urininfiltration eingetreten ist,
weiss der Kranke oft Auskunft, indem er bei eingetretenem Urin-
drange einen Stich in der Tiefe empfunden, dabei wenig Urin mit
Blut aus der Harnréhre entleert, aber doch das Gefiihl der vollstiin-
digen Blasenentleerung hatte.

Die uriimische Intoxieation des Blutes, deren wahres Wesen
doeh noch nieht aufgekliirt ist, nehmen wir an, wenn bei einer tieferen
Erkrankung der Niere oder bei mechanisch bewirkter Unmiglichkeit,
den Urin auszuscheiden, an dem Kranken in rapider oder chronischer
Weise die nachfolgende Symptomenreihe auftritt. Der Kranke klagt
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iiber Kopfschmerzen, liegt sonst sehliifrig und apathisch da oder ge-
rith in eine formliche Sechlafsucht. Dazu tritt nun Erbrechen ein,
welches sehr hartniickig sein kann, oder es erscheinen Convulsionen
in Form von epileptiformen, seltener der tetanischen Anfille. Der
Kranke verfillt in vollstiindigen Sopor, sein Athmen wird stertoris,
die Krampfanfille wiederholen sich, und der Kranke geht an allge-
meiner Paralyse zu Grunde. Indess kann die Uriimie in chronischer
Weise ablaufen, und es kann nach einem selbst heftigeren uriimischen
Anfalle wieder der normale Zustand zuriickkehren, um nach Wochen
oder gar Monaten wiederzukehren.

Bei erwiesener tiefer Nierenerkrankung werden in manchen
Filllen Zweifel entstechen, ob die Aunfiillle nicht aus einem ein-
getretenen Gehirnddem zu erkliren sind, und wir wollen uns dariiber
nicht verbreiten. — Ich mochte nur einen ganz speciellen Fall
noch erwiihnen: Ein Kranker, bei dem Nierensteinkolik wiederholt
voransgegangen war, vielleicht auch Steinchen abgegangen waren,
bei dem die Niere nicht tiefer erkrankt ist, wird von Harnverhaltung
befallen., Man untersucht die Blase und findet keinen Urin. XNach
einigen Stunden versucht man den Urin abermals zu entleeren, man
findet keinen. Wenn das nun Tage andauert und die obigen Sym-
ptome sich einstellen, so wird die Sache vermuthlich die sein, dass
der Mann nur eine Niere — sogenannte Hufeisenniere — besitzt, und
dass der einzige Ureter durch einen Nierenstein verstopft ist. In
diesem Falle wird man nur auf Uriimie schliessen.

Endlich kommen hier — als Complication vieler fritherer Zustiinde
— die Harnfisteln in Betracht.

Die Harnfisteln des Mannes — die Mehrzahl derselben ent-
steht wohl durch Stricturen — kiinnen innen in der Urethra oder in
der Blase, aussen aber an sehr zahlreichen Stellen, am Penis, am
Serotum, am Periniium, an den Hinterbacken, in der Inguinalfalte,
am Schamberge, im Hypochondrium, am Oberschenkel, im Mastdarme
ausmiinden.

Wir hatten einen Kranken, der in Folge eciner Strictur zwei Harnrihren-
fisteln, die im Mastdarme ausmiindeten, mehrere am Serotum, Perinfium, Gesiisse,
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eine am Oberschenkel hatte, zudem war unterhalb des Nabels ein kindsfaust-
grosser, wenig schmerzhafter livider Abscess da, in dem wir sofort auch eine
gich bildende Fistel erkannten. Merkwiirdig ist, dass der Kranke nur wegen
dieses Absecesses ins Spital kam.

Manchmal kimnen sich bei diesen Fisteln diagnostische Schwie-
rigkeiten ergeben. Zuniichst kaun die Frage entstehen, ob der Hohl-
gang wirklich in die Harnrishre miindet. Wenn die in Tropfen heraus-
sickernde Fliissigkeit nicht bestimmt als Urin erkannt werden kann,
muss man trachten, nach Einfiihrung einer metallischen Sonde in die
Harnriihre und einer Knopfsonde in die Fistel, zu constatiren, ob die
zwel Instromente zusammenkommen. Bei gewundenen Fisteln wird
man auch mit diesem Hilfsmittel nieht auskommen, und es kann
nothwendig werden, gefiirbte Flissigkeiten in die Harnwege einzu-
spritzen, um ihr Heraussickern bei der fusseren Fisteloffnung zu con-
stativen. Eine zweite Frage kann sich dahin richten, ob die innere
Miindung in der Harnréhre oder in der Blase liegt. Wenn der Urin
nur beim Uriniren herauskommt, so ist die innere Miindung in der
Urethra. Kommt aber der Urin bestiindig, so kann die Miindung
gleichwohl anch in der Urethra liegen, wenn der Kranke aus anderen
Griinden an Incontinenz leidet. Wir haben das bei den Wunden schon
hervorgelhioben: hier muss es umsomehr betont werden, als Harnfisteln
noch eher mit Incontinenz verbunden sein kinnen denn eine Ver-
letzung. Das anfmerksame Sondiren kann den Entscheid bringen.
Doch muss man die Sache, wie Dittel sehr richtiz hervorhebt, so for-
muliren: dort, wo die Knopfsonde mit der Steinsonde zuerst zu-
sammenkommt, ist die innere Miindung; denn die Knopfsonde kann
anch in der Blase mit der Steinsonde zusammenkommen und dort
auch das deutliche Gefiihl der Beriihrung geben. In sehr zweifelhaften
Fillen kimnte auch die Einspritzung einer gefiirbten Fliissigkeit in
die Blase, mit Vorsicht so ausgefiihrt, dass nichts durch die Urethra
zuriickginge, Aunfschluss gewiihren.

Harnfisteln des Weibes kinnen an verschiedenen Stellen aus-

miinden. So kann eine Ureterfistel am Bauche miinden, und der
erste Fall der Nephrektomie, die Simon ausfiihrte, betraf eben eine
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solche Ureterfistel, die von einer fritheren an der Patientin unter-
nommenen Operation herrfibrte.  In der Mehrzahl der Fille handelt
es sich um Urinfisteln, die in die Scheide ausmiinden, und unter diesen
ist die Mehrzahl beim Geburtsact entstanden. Die Diagnose dieser
Fisteln richtet sieh hauptsiichlich nach zwei Punkten: 1. Ist eine
Fistel iiberhaupt vorhanden? 2. welcher Art ist sie?

Der erste Punkt erfordert nur dann eine umstindlichere Unter-
suchung, wenn die Fistel sehr klein ist. Bei griisseren Fisteln kann
der in die Scheide eingefiihrte Finger den Defeet sofort entdecken,
und wenn er entsprechend gross ist, kann man dureh ihn in die
Blasenhihle gelangen. Bei der Gelegenheit wird gleich die Gestalt
der Fisteloffnung, die Dicke, Schiirfe, Unebenheit u. s. w. der Riinder
geftihlt. Aber bei ganz kleinen Fisteln muss man am Speculirtisch
genan untersuchen, und mitunter kann die Existenz der Fistel nur
dadureh nachgewiesen werden, dass man eine fiirbige Flissigkeit in
die Blase einspritzt, z. B. Milch, Tuseh u. dgl, und nun zusieht, ob
und wo die Fliissigkeit in die Scheide dringt.

Beziiglich des zweiten Punktes unterscheidet man 1. Harmhren-
Scheidenfisteln, und diese lassen den Urin nur wiithrend der Blasen-
entleerung durch, es besteht also keine Incontinenz ; 3. Blasen-Scheiden-
fisteln, und bei diesen fliesst der Urin bestiindig ab; 3. Harnleiter-
Scheidenfisteln, und bei diesen besteht eine Combination der Enurese
mit willktirlicher periodischer Blasenentleerung. Der eine Ureter niim-
lich, der in die Blase miindet, fiillt allmiliz die Blase und diese ent-
leert sich willkiirlich. Der andere miindet in die Scheide und bedingt
das Harntriiufeln. Zum genanen Nachweis kann man die Fistel von
der Scheide aus sondiren, die Sonde dringt tief in den Ureter ein.
Noch evidenter wird der Nachweis, wenn man in die Blase eine ge-
fiirbte Fliissigkeit spritzt; dann kommt selbstverstiindlich von der
Fliissigkeit nichts in der Scheide zum Vorschein. Es wird dabei vor-
ausgesetzt, dass das Stiick des Ureters zwischen Blase und Fistel ob-
literirt sei, aber auch ohne diese Annahme diirfte eine in die Blase in-
jicirte Fliissigkeit dieses Stiick des Ureters nur selten anfiillen. Mit
einer krummen Sonde kiinnte man untersuchen, ob man von der Fistel

Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 4. Aufl. 17
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aus in die Blase gelangen und dort ein duorch die Harnrdhre ein-
gefilhrtes metallisches Instrument bheriibhren kinne.

Die Harnfistel kann so gelegen sein, dass sie am Orificium
urethrae internum auvsmiindet und sowohl die Harnrithre, als auch die
Blase trifft. Man nennt sie dann eine Harnrihren-Blasen-Scheidenfistel.
Oder es kann eine Blasen-Scheidenfistel so gelegen sein, dass der eine
Begrenzungsrand derselben der unverselirte Cervix ist — oberflich-
liche Cervicalfistel; oder ein Theil des Cervix ist untergegangen und
der Rest bildet den Begrenzungsrand — tiefe Blasencervicalfistel.
Endlich kann die Fistel in den Cervicalcanal selbst einmiinden —
Blasenuterinfistel ; der Urin oder eine eingespritzte Fliissigkeit tropft
heim Muttermunde heraus.

Es ist nun auch klar, wie eine in den Cervix einmiindende
Ureterfistel zu diagnosticiren wiire. Es muss periodische Blasen-
entleernng, daneben Harntripfeln aus dem Muttermunde vorhanden
sein; eine in die Blase eingespritate Fliissigkeit kommt beim Mutter-
munde nicht herans; erweitert man den Cervix mit Pressschwamm,
so kinnte man die Fisteliffnung eventuell sehen und sondiren.

Bei Vorhandensein einer Ureterfistel und gleichzeitiz einer Blasen-
Scheidenfistel entfillt allerdings das Symptom der periodischen Harn-
entleerung. Dann ist man auf genaue Sondirung angewiesen; das in
die Blase eingefiihrte Instrument wund die in die Ureterfistel ein-
gefithrte Sonde beriihren sich nie in der Blase; die Sonde geht iiber-
dies gegen die Nierengegend tief hinein.

Bei Knickungen und gewundenem Verlaufe des Ureters miisste
man sich eines elastischen Katheters bedienen. In solchen Fillen
diirften aber auch andere Erscheinungen eintreten, nfmlich zeitweises
Aufhéren des Urinabflusses aus dem Ureter und Schmerz in der Lenden-
gezend durch Stanung des Uring, daunn plitzliche Entleerung einer
grisseren Menge Urins und Aufhiren der Schmerzen.
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XX VIII.
Yon den Krankheiten des Penis und der Vulva.

Yon den krankhaften Processen am miinnlichen Gliede ist wenig
zu sagen. Der gutartigen Neugebilde gibt es am miinnlichen Gliede
nur wenige, und sie kommen nur als ungemeine Raritiiten vor, wenn
wir von den Trippercondylomen absehen, die hiiufiger sind; der Krebs
des Penis wird uns keine diagnostischen Schwierigkeiten bereiten,
wenn wir das Alter des Individuums, die Hirte des Geschwiirs, so-
wohl in seinem Grunde als auch in seinen Rindern, die augenfiillige
Wucherung — gegeniiber dem Zerstorungsprocesse bei Geschwiiren
— die Hiirte der Leistendriisen, die Dauer des Leidens beriicksichtigen.
Manchmal tritt das Carcinoma penis auch in Form eines Knotens auf,
der in den einen oder andern oder in heide Schwellkiirper eingebettet
und seiner Hirte wegen sofort erkenmbar ist. Hiufig treten zu dem
priméiren Krebsgeschwiir der Glans gribere Knoten in den Schwell-
kirpern hinzu. Bei der Paraphimose wiire zu erinnern, dass man nicht
vergessen soll, nachzusehen, ob nicht eine Umschniirung des Gliedes
mit einem Faden oder dergleichen vorhanden sei. Die venerischen
Processe bleiben hier unbesprochen.

Die Cavernitis kommt nach Traumen sowohl, als auch nach
Abscedirungen der Umgebung und Perforation in die Schwellkirper,
allgemein also als loeale, eircumseripte Cavernitis vor. Das auffallendste
Zeichen ist die Verkriimmung des Gliedes, indem die starke Infiltra-
tion eines Theiles des Schwellkérpers den Penis nach der andern Seite
krtimmt. Tritt Vernarbung ein, so erfolgt durch die Narbenschrum-
pfung eine Krilmmung in entgegengesetzter Richtung. Die allerunan-
genehmste Folge einer solechen Krankheit ist die Verkriimmung des
Penis, die bei den Erectionen eintritt. Insbesondere wenn die Caver-
nitis beiderseits vernarbte, erigirt sich das Glied bis zur Narbe hin;
was vor der Narbe liegt, bleibt schlaff. Als Beispiel von grosser Kiihn-
heit erwiihne ich eine Operation von v. Dumreicher, der bei einem

Ly¥
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polnischen Juden die Verkriimmung des Gliedes durch Herausnahme
eines Keiles aus dem Schwellkirper behob.

Sehr ernst sieht die Cavernitis aus, wenn sie rasch in Eiterung
iihergeht und eine grosse Aushreitung besitzt; eine enorme derbe
Schwellung des Gliedes bis in das Perindium hinein, starkes Oedem
der Haut des Penis und eine strenge Begrenzung — als ob die Ge-
schwulst abgeschnitten wiire — charakterisirt die Krankheit, die dann
und wann im Verlaufe einer zu energischen Behandlung des Trippers
aunftritt. Wenn Fluetuation eintritt, entleeren sich auf die gemachte
Incision grosse Mengen Eiters.

Ein anderer Punkt, auf den ich aufmerksam mache, sind die
functionellen Storungen, vor Allem die Impotenz. Eine sehr ver-
breitete Form derselben ist die psychische. Zur Erklirung derselben
beruft man sich anf ein Hemmungscentrum im Lendenmark, welches
auch durch Vorstellungen erregt werden kann, so dass die Erection um
so sicherer ausbleibt, je dringender man sie will. Noch im vorigen Jahr-
hundert warden Fiille psychischer Impotenz als Verhexung ausgegeben.

Es gibt aber anch andere Formen, denen palpable Stirangen zu
Grunde liegen.

Der Arzt muss die Sache sehr ernst nehmen, wenn er ins Ver-
tranen gezogen wird, da psychische Stirungen anderer Art und Selbst-
mord die Folge von Impotenz sein kénnen. Manchmal wird dem Arzt
der Zustand verschwiegen, und es gibt impotente Minner, die mit
verschiedenen Klagen von einem Arzt zum andern gehen, his sie anf
einen treffen, der ihnen die Frage stellt, ob sie wohl potent seien,
und zn diesem Arzte fassen sie sofort Vertraunen. Da die Kranken
meist verschiimt sind, so muss man ihnen die priicise Frage stellen.

Impotent kann ein Kranker sein, der den Beischlaf ausfiihren
kann, ejaculirt, aber nicht befruchten kann. Wenn die ejaculirte
Fliissigkeit keine Spermatozon enthilt, dann nennt man den Zutand
Azoospermie. Der Grund kann nur in einer Erkrankung der Hoden,
zimal in Atrophie oder einer Verschliessung der Samenwege, insbe-
sondere des Vas deferens und der Epididymis nach Gonorrhoé liegen.
~ Daranfhin ist zu untersuchen. Eine andere Form der Impotenz ist
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der Aspermatismus. Der Kranke hat Erection, kann den Beischlaf
vollfiihren, ejaculirt aber nicht. Wenn der Kranke iiberhaupt nie
sSamen ergiesst, nennt man den Zustand nach B. Schulz den perma-
nenten Aspermatismus; bleiben die Samenergiisse nur beim Coitus
aus, wiihrend Pollutionen vorhanden sind, so heisst der Zustand tem-
poridrer Aspermatismus. Dieser letztere ist offenbar weniger bedeutsam
als der erstere und berubt nur auf abnormen Innervationsvorgingen.
Der permanente Aspermatismus beruht, wenn keine Harnrdhrenstrictur
besteht, auf Verschluss der Duectus ejaculatorii, wenn auch im Urin
keine Samenfiiden vorgefunden werden, oder auf Deviation derselben,
wenn im Urin Spermatozoén vorgefunden werden, welche heweisen,
dass der Same gegen die Blase hin zuriickejaculirt wird.

Endlich ist die Spermatorrho€ zu erwiihnen. Wenn man
wiihrend eines harten Stuhlgangs Samen entleert, so ist das keine
Spermatorrho, das ist ein ungemein hiinfiger, fast regelmiissiger Zu-
stand; wenn Einer onanirt und dann beim Arzte iiber Samenfluss klagt,
so ist das auch keine Spermatorrho#, der Arzt muss nur ohne Um-
schweife fragen, ob der Kranke onanirt; wenn ein Dritter kommt und
klagt, dass er beim Anblick eines fippigen Weibes oder bei der leise-
sten geschlechtlichen Aufregung Erection mit sofortiger Ejaculation
bekommt oder Ejaculation ohne Ereetion, so ist das eine abnorme
Innervation, und andere Formen des Samenflusses gibt es kaum. Fiir
alle Fiille scheint es, dass ein gesunder, geregelter, geschlechtlicher
Verkehr mit einem sympathischen Weibe die beste Therapie ist; ebenso
wie bei der psychischen Impotenz die Diplomatie eines klugen Weibes
schine und meistens danernde Triumphe feiert.

Arm an functionellen, reich an gicht- und greifbaren Krankheiten
ist die Vulva. Vor Allem miissen wir die Hernien erwiihnen. Wiik-
rend die Leistenhernie, wenn sie ins Labium majus herabsteigt, als
Hernia labii majoris anterior bezeichnet wird, versteht man unter
Hernia labii majoris posterior eine Hernie, die in dem hinteren Ab-
schnitte der Schamlippe erscheint, nachdem sie lings der Scheide und
vor dem breiten Mutterband herabgestiegen ist. Senkte sich aber die
Hernie hinter dem breiten Mutterband herab, so tritt sie iusserlich
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am Mittelfleisch auf wnd wird als Periniialhernie bezeichnet. Wenn
der Inhalt einer solchen Geschwulst von Diinndiirmen gebildet wird,
80 ist die Diagnose ans dem tympanitischen Schalle und der Reponi-
bilitiit leicht zu machen, und selbst bei angewachsener Hernie wiire
der Anprall beim Husten aufklirend. Wenn aber der Inhalt durch
die Blase gebildet wird, so dass eigentlich kein Bruchsack vorliegt,
mithin, streng genommen, von einer Hernie keine Rede sein kann,
sondern eher von einem Prolapsus, dann kinnte der Zustand insofern
wichtig werden, als hiebei gewdhnlich Harnbeschwerden vorkommen.
Man muss sich daran erinnern, um im gegebenen Falle durch Ent
leerung der Geschwulst mittelst des in die Blase eingefiihrten Katheters
sich vor Verwechslungen zu schiitzen.

Von Anfingern wird oft die Elephantiasis labii verkannt.
Wenn von der grossen Schamlippe eine gesticlte, faust-, kopf- und
dariiber grosse Geschwulst zwischen den Schenkeln herabhiingt, so
pflegt derjenige, der sie zum ersten Male sieht, aunf ein Lipom oder
Fibrom zu diagnosticiren. Es ist anch ganz richtig, dass sowohl Lipome
als anch Fibrome &hnlicher Gestalt und Grosse von den Labien aus-
gehen, aber diese Gesehwiilste sind der Elephantiasis gegeniiber viel
seltener. Bei lappiger Struectur, intacter Haut und halbelastischer Con-
sistenz wiire die Diagnose auf Lipom, bei derber Consistenz, intacter
Haunt und etwa noch Cystenbildung an einer Stelle die Diagnose anf
Fibrom zu stellen. Ist die Geschwulst sehr gross, so kann iibrigens
bei dem einen wie bei dem andern die Haut an den abhiingigsten
Stellen uleerirt, in der Umgebung pigmentirt, borkig, rissig, verdickt
sein, aber an den centraleren Theilen wird die Haut normal und von
der Lipom- wie Fibrommasse gut isolirbar sein. Bei Elephantiasis aber
ist die Haut iiberall verdiekt, stellenweise und gerade vielleicht an Stellen,
die keinem besonderen Insulte ansgesetzt waren, enorm verdickt, an der
Obertliiche zn Papillen ansgewachsen, selbst warzig, mit Borken, Schuppen
und einem kiisig riechenden Secrete bedeckt; die Geschwulst selbst hat
eine ganz eigenthiimliche Consistenz. Da sie nur aus Hypertrophie der
Hautdecken hesteht und an der Hypertrophie die Blut- und Lymphgefiisse
ebenso theilnehmen wie das Bindegewebe der Papillarkirper und die
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Epidermis, so fiihlt man in der Geschwulst derbe Striinge, stellen-
weise auch derbere Knollen, und daneben hat die Geschwulst eine
Art Compressibilitiit, indem sich Blut und Lymphe aus ihren Gefiiss-
riiumen ansdriicken lassen. Entscheidend ist oft der Umstand, dass
die Geschwulst nach einem Erysipel aufgetreten ist, oder dass sie
hiiufig von Erysipel befallen wurde, worauf eine raschere Volumszunahme
eintrat. Die Exstirpation aller dieser Geschwiire ist sehr leicht. Wenn
aber eine Geschwulst von grisserem Umfange die Schamgegend ein-
nimmt und mit dem Beckenknochen fest verbunden ist, dann hat man
wohl nur ein Sarcom vor sich, bei grosser Hirte wohl ein Chondrom.

Von den cystischen Geschwiilsten, die in den grossen Scham-
lippen sitzen, sind hervorzuheben die Retentionseysten der Bartholini-
schen Driisen und ihrer Ausfiilhrungsgiinge. Die strenge Begrenzung,
die deuntliche Fluctuation, die Schmerzlosigkeit, Unentleerbarkeit Lisst
sie als Cysten erkennen. Haben sie eine liinglich-spindelfirmige Ge-
stalt, oder hatten sie dieselbe, so ist anzunehmen, dass sie vom Aus-
filhrungsgange aunsgehen; beim entgegengesetzten Verhalten und ins-
besondere wenn die Gestalt eine gelappte ist, gingen sie von der Driise
selbst aus.

Carcinome an der Vunlva sind selten; ihre Diagnose ebenso zu
stellen wie die Diagnose der Carcinome an anderen Stellen.

X XIX.
Die Krankheiten des Reetums.

Zahlreich und wichtiz sind die Krankheiten des Rectums. In
allen Lebensaltern und bei beiden Geschlechtern gibt es hilufige An-
liisse, hier wichtige diagnostische Untersuchungen anzustellen und wich-
tige Operationen auszufiibren.

Das Hauptwerkzeng der chirargischen Untersuchung ist der
Finger. Wir kinnen mit der Digitalexploration im Reetum Vielerlei
entdecken. Wir fiihlen die Schlaffheit des Sphincters oder seine straffe
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Contraction, seinen Krampf; wir fiihlen die abnorme Verschiebbarkeit
der Schleimhaut bei Prolapsus, die Fixirung derselben bei einem noel
submueisen Carcinom; wir fiihlen die Resistenz eines Carcinoms, seine
offenen, jauchenden Stellen, seine Ausbreitung und Grenze; wir be-
fithlen die P'rostata, einen Theil der Harnrihre, der Blase, die Samen-
blischen; wir stossen auf die bedenkliche Strietur, aunf die Fistelans-
miindung, auf den Polypen; wir betasten vom Mastdarme aus den
Uterus der intacten Jungfran und der mit narbiger Stenose der Vagina
behafteten Multipara; wir untersuchen das Kreuzbein auf seine Schmerz-
haftigkeit bei Periostitis, wir entdecken Beckenabscesse, wir constatiren
Fracturen des Beckens u. s. w. Der Finger entdeckt weit mehr, als
der Spiegel entdecken kann.

Noeh mehr entdeckt aber die ganze Hand, woraunf wir schon
mehrmals  anfinerksam machten, und wir miissen daher iiber die
Simon’sche manvale Untersuchung des Mastdarmes Einiges hemerken.
Die Geburtshelfer wussten schon lange, dass man in tiefer Narkose
vier Finger einer Hand in den Mastdarm einfiihren kann, nm z B.
einen retroflectirten sehwangeren Uterus zu reponiren. Erst Simon
hatte die Energie, die ganze Hand hoch hinaufzuschieben.

Ist der Sphineter durch tiefe Chloroformnarkose gehirig erschlafft,
so schiebt man erst zwei, dann vier Finger der Hand, die gut beilt
sein muss, in den After ein; alsdann wird die Hand hin und her
rotirt, damit der Sphineter so weit erschlaffe, dass auch der Daunmen
und somit die ganze Hand nachgeschoben werden kann. Wenn man
die Hand in der Kreuzbeinhishlung postirt hat, so konuen noch die
vier letzten Finger in den diinneren oberen Theil des Reetums vor-
geschoben werden, ja selbst in den Anfangstheil der Flexura sigmoidea
hineindringen. Das Verfahren wurde schon in hunderten von Fiillen
versucht; der ganze Nachtheil desselben besteht darin, dass am niichsten
Tage vielleicht noch Incontinenz besteht und kleine Einrisse in den
Afterrand oder selbst in den Sphineter erfolgen. Die Breite des weib-
lichen Beckens erlaubt einer Hand von 25 Centimeter Umfang Zutritt
in das Rectum, bei Miinnern kann man manchmal nur mit vier Fingern
eindringen. Welehe Vortheile das Verfahren besitzt, braueht nicht




des Weiteren auseinandergesetzt zu werden; man betastet ja alle
Beckenorgane. Der Operateur zielit von dieser Erfahrung Nutzen, indem
er in der Narkose Specula einfiiirt, die den Mastdarm so erweitern,
dass man darin bequem operiren, inshesondere niihen kann.

Wir kimnen Simon noch fiir eine zweite Erfahrung daunkbar
sein.  Die Sondirung des Dickdarmes mit elastischen Rihren ist, wie
Simon zeigt, bis in das Colon ascendens miglich, wenn das S romanum
eine flache Krilmmung besitzt. Friiher glanbte man, dass es miglich
sei, auch in das Colon transversum vorzudringen, weil man die Spitze
des Rohres durch die Bauchdecken rechterseits fithlte. Wie Simon
zeigte, ist das nicht der Fall; man hat in solchen Fiillen mit einem
stark gekriimmten S romanum zu thun, und die Spitze der Sonde
hebt nur den einen Schenkel desselben auf, so dass man nach rechts
kommt. Nicht nur fiiv therapeutische, sondern auch fiir diagnostische
Zwecke ist es von Wichtigkeit, zu wissen, dass man nach Simon den
ganzen Dickdarm wmit Wasser filllen kann, wenn man ein Rohr nur
etwas tiefer in den Mastdarm einschieht und mit dem Klysopomp
arbeitet. Die diagnostische Bedeuntung wird Ihnen sofort klar, wenn
Sie nur an den Darmverschluss denken.

Endlich miissen wir noch eines Untersuchungsverfahrens geden-
ken, welches Esmarch besonders empfiehlt. Man kann niimlich die
eganze Mastdarmhéhle iiberblicken, wenn man den Kranken in die
Knieellbogenlage bringt und dann mit einem hohl-spatelférmigen Spe-
culum die hintere Mastdarmwand gegen das Krenzbein driingt.

Wenn wir zu der Besprechung der einzelnen Krankheiten des
Mastdarmes iibergehen, so miissen wir vor Allem der angebornen Miss-
hildungen erwiihnen.

Wenn der Mastdarm unten blind endigt, so dass man an dem
Neugebornen sieht, wie an der Stelle der Aftertfinung nur ein Griib-
chen oder ecine Falte sich befindet, und wie gegen diese Stelle das
mit Meconinm gefiillte untere Darmende beim Schreien oder beim
Comprimiren des Bauches von innen andriingt, so nennen wir den
Zustand Atresia ani. Endigt das untere Darmende hoher oben, wor-
auf wir eben daraus schliessen, dass bei der Untersuchung kein An-
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driingen gefiihlt wird, so heisst der Zustand Atresia recti et ani.
Ist aber eine Aftertffnung vorhanden, die in einen oben geschlossenen
kurzen Blindsack fiihrt, so liegt eine Atresia recti vor. Man muss
aber nicht vergessen, dass das untere Darmende auch in die Blase
oder Harnrdhre, bei weiblichen Neugebornen in die Vagina aus-
miinden, also eine Atresia recti vesicalis, urethralis oder vaginalis be-
stehen kann. Im letzteren Falle wird das Meconium aus der Scheide
abfliessen, in den beiden ersteren Fillen mit dem Urin abgehen und
zgwar bei Atresia vesicalis nur mit dem Urin, bei Atresia urethralis
auch unabhiingig von der Urinentleerung.

Nicht bei Neugebornen, aber im friithen Kindesalter schon kiinnen
mancherlei Mastdarmkrankheiten vorkommen. Erstlich der Vorfall
des Mastdarms. Man unterscheidet einen Vorfall der Sehleimhaut (Pro-
lapsus mueosae ani) und einen Vorfall des Darmes. Bei dem letzteren
stiilpt sich der Mastdarm in seiner ganzen Dicke nach aussen um.
Ist die Umsechlagstelle durch den Afterrand gebildet, so ist zwischen
Prolaps und Invagination ein scharfer Unterschied.

Sowohl bei Prolapsus, als auch bei Invagination hiingt aus dem
Mastdarm ein umgestiilptes Darmrohr mit centraler Oeffnung herauns;
aber bei Invagination kann ich, an der Aussenfliche des Rohres vor-
dringend, ringsum in die Mastdarmhihle kommen; bei Prolapsus kann
ich an der Aussenfliche nur an die Aftermiindung gelangen, weiter
nicht; und dort sehe ich, wie sich die Cutis zur prolabirten Mucosa
nmstiilpt. Stiilpt sich aber der Mastdarm an einer hiheren Stelle wm,
so ist begreiflich kein Unterschied zwischen einem solehen Prolaps
und einer Imvagination. Nur die Liinge der Invagination macht den
Unterschied aus,

Stiilpt sich also der Mastdarm gleich oberhalb der Analportion
nm, =o ist das eigentlich auch eine Invagination, aber gerade diese
nenut man Prolapsus reeti.

Ein nicht seltenes Uebel ist der Polyp des Mastdarms. Man
muss immer an diesen zuerst denken, wenn man hirt, dass bei einem
Kinde hiinfiz stirkere Blutungen aus dem Mastdarme aunftreten. Die
Digitaluntersuchung klirt sofort auf. Ist der Stiel der Polypen linger
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geworden, so kann er bis in den After hinabgedringt werden, und
dann sind die Fiicalmassen mit einer Furche bezeichnet; bei noch
lingerem Stiele kann er bis vor den After hinausgedriingt und leicht
fiir einen Himorrhoidalknoten gehalten werden, Das Constatiren eines
Stieles entscheidet die Diagnose. Dass Polypen auch bei Erwachsenen
vorkommen kinnen, ist selbstverstiindlich, nur die Aetiologie ist nicht
immer selbstverstiindlich.

Demarquay beobachtete folgenden Fall: Bei einer 6djiihrigen Frau fand
sich eine Zahl kastaniengrosser Knoten vor dem After; in ihrer Mitte ragte ein
eigenthiimlicher hellrother Kiirper vor, der die Gestalt eines Hundepenis hatte
und als fibriser Polyp erkannt wurde; neben ihm sassen noch drei kleinere Po-

lypen. Die Patientin gestand, dass sie von ihrem Manne seit mehreren Jahren zum
Coitus per anum gezwungen wurde.

Hiufig werden Vorfille, sei es der Schleimhant, sei es aller
Schichten, anch Himorrhoiden genannt. Unter Himorrhoidalknoten
darf man aber nur Varices des Plexus haemorrhoidalis verstehen, d. h.
Knoten, die mit Blut gefiillt sind und mit den Venen des Plexus
haemorrhoidalis zusammenhiingen, sonst aber einen einfachen oder
einen caverndsen Hoblraum einschliessen. Blosse Schleimbauntfalten,
die prolabiren, nennen daher manche Kliniker falsche Himorrhoiden.

Die wahren sind also umschriebene, bliuliche, leicht blutende
und durch Druck entleerbare Knoten, die nach dem Sitze in iinssere
nnd innere eingetheilt werden. Die Grenze zwischen beiden bildet
die Masse des Sphineter ani. Die Begleiterscheinungen der Hiimor-
rhoiden — der Schleimfluss, resp. der Katarrh der Mastdarmsehleim-
haut, die Schmerzen, die oft profusen Blutungen, das Jucken am After
— sind selbstverstiindlich. Ernst wird der Fall, wenn ein solcher
Knoten sich entziindet und einklemmt. Dann kann es zu Fieber, Sin-
gultus, Erbrechen kommen und so ein Bild der Incarceration einer
Hernie entstehen. Bei der Erforschung der Ursachen der Hiimor-
rhoiden frage man zuerst immer nach der Stuhlverstopfung und ob
der Kranke nicht starke Purgantien gebraucht:; dann untersuche man
die Unterleibshishle auf Tumoren und Organschwellungen; hicher ge-
hiirt die Schwangerschaft; endlich vergesse man nicht auf Strictur
dler Harnrohre und Blasenstein, weil durch die Wirkung der Bauch-
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presse beim schweren Uriniren aueh Stanungen in den Himorrhoidal-
venen erzeugt werden. In vielen Fillen wird die sorgfiltigste Unter-
suchung keinen palpablen Grund nachweisen kimnen.

Auch Carcinome des Mastdarms kommen unter dem Namen
Hiimorrhoiden in unsere Hiinde, sei es, dass der Kranke sie dafiir
hiilt, oder dass ein anderer Arzt den Kranken mit diesem Namen ge-
tristet hat. Die Erscheinungen und die diagnostischen Schwierigkeiten
sind verschieden nach dem Sitze der Wueherung. Am After kommen
schon fusserlich sichtbare, durch ihre Hérte und dureh die exulcerirte
Oberfliiche erkennbare Epitheliome vor. Entwickelt sich das Carcinom
in der Hohle des Mastdarms, so kann man mit dem Finger griindlich
untersuchen. Man findet dann eine harte Geschwulst, welche in Form
einer Platte oder eines Halbringes oder eines vollstindigen Ringes mit
scharfer Begrenzung in der Mastdarmwand eingebettet ist. Die freie
Oberfliiche ist exuleerirt, das ganze Gebilde ist als Epitheliom unver-
kennbar. Es gibt aber auch fibrise Krebse hier, die submucis auf-
treten. Ist die Schleimbaut noch glatt, normal anzufiihlen, aber an
einer Stelle von der harten submueiisen Geschwulst fixirt, so ist der
Verdacht anf einen submuciisen Krebs sehr gross, und man kann die
Inagnose durch Ausschluss der iibrigen iihnlichen Processe stellen.
In manchen Fillen, besonders bei hiher gelegenem Sitze, macht das
Carcinom nicht den Eindruck einer Platte, also eines flachen Gebildes,
sondern jenen eines Knollens, der in die Hihle des Rectums kinds-
faustgross u. dgl. hereinragt, an der Hiirte seiner Basis und an der
Zerkliftung seiner jauchenden Oberfliiche erkennbar ist. Endlieh trifft
man vorgeschrittene Fille an, wo das Mastdarmrohr giinzlich in jau-
chende Carcinommassen umgewandelt ist und der Finger durch das
aufs Aensserste verengte und verlegte Lumen kaum vordringen kann.
In den meisten Fiillen wird woll eine einmalige Untersuchung mit
dem Finger hinveichenden Aufschluss gewiihren. Bei lingerem Be-
stande und aunsgebreiteter Entwicklung treten noch andere Zeichen
hinzu.

Man findet hart infiltrivte Retroperitonealdriisen, man constatirt
den heterologen Charakter der Geschwulst aus ihrem Hiniibergreifen
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auf benachbarte Gewebe, indem sie etwa durch ihre Ausbreitung auf
das Steissbein auf diesem fixirt ist, oder durch ihre Ausbreitung auf
dic Blase Strangurie, Blasenkatarrh, bei Perforation auch janchige
Cystitis mit kothigem Inhalt der Blase hervorbringt, oder endlich durch
neuralgische Schmerzen an den unteren Extremitiiten ihre Wucherung
in der Tiefe gegen die Nervenstimme zu verriith. Dass Strietur-
erscheinungen aller Grade dabei einhergehen, ist wohl selbstverstiindlich.

Bei hohem Sitze des Carcinoms gilt es, die Mastdarmhihle dem
Auge, oder mittelst der Simon’schen Untersuchung in der Narkose
dem Tastsinne zugiinglich zu machen. Der Lingere Bestand einer
Darmverengerung — aus den diinneren Fiices und der habituellen
Stuhlverstopfung zu erschliessen — dann eine rasch zunehmende Stei-
werung derselben unter gleichzeitigem Abgang von Blut und jauchigen
Gewebsfetzen, zeitweises Nachlassen der Strieturerscheinungen, wenn
gribere Massen abgestossen worden gind, und darauf wieder Zunahme
der Erscheinungen, das sind die Symptome, die den Verlanf charak-
terisiren. '

Es handelt sich nun um die Zustiinde, welche ein ihnliches Bild
hervorbringen kinnen. Dahin gehiiren also alle Formen der Mast-
darmstrieturen. Ihre Ursachen sind innere Geschwiirsbildungen und
entziindliche Processe, daher wird das charakteristische Merkmal der-
selben in Narbenbildung bestehen, welche beim Carcinom nicht vor-
kommt. Dazun treten die unterstiitzenden Zeichen an anderen Kirper-
stellen, z. B. das Vorhandensein von Symptomen der Syphilis, endlich
der Verlauf, indem die Strictur nur nach Ablaunf eines Gesehwiirs-
processes allmiilig anfgetreten war, wihrend bei Carcinom, so lange
es in der Submuecosa eingebettet war, Stricturerscheinungen ohne Ulce-
rationserscheinungen vorangingen und erst mit dem Durehbruch der
Neubildung die Erscheinungen des geschwiirigen Zerfalls — Blutung
und Jauchung — nachfolgten.

Die meisten Zweifel kimnte man also hegen, wenn Strietur-
erscheinungen und Uleerationssymptome gleichzeitiz vorhanden wiiren,
wie es bei offenem Carcinom sowohl, wie bei noch nicht vernarbter,
also entziindlicher Strictur mit floridem Uleerationsprocesse vorkommt.
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Derlei kommt vor bei Follieularverschwiirung des Mastdarms, bei Dys-
enterie, bei Tuberculose, bei Syphilis und hei Tripperkatarrh durch
directe Infection. Insbesondere bei Syphilis und bei Dysenterie, seltener
bei tubereunldser Ulceration kommt es vor, dass mit dem oberflich-
lichen Zerfallsprocesse eine starre Infiltration der tieferen Schichten
und mithin Stricturirung einhergeht. Der Ausfluss von Blut und Eiter
dentet schon auf einen Geschwiirsprocess; durch den Anblick des
Mastdarms kann man dann die disereten, anf der Schleimhaut zer-
strenten, oft zahlreichen Geschwiire und Geschwiirchen entdecken,
deren Natur aus dem Aussehen der Geschwiire, dem Verlanf, dem
Anlass und der Beschaffenheit des Individuums bestimmt werden kann,
Die dysenterischen Geschwiire werden als solche zumeist nur aus
dem Verlanfe erkannt, es ist eben Dysenterie vorhanden gewesen; der
Sitz derselben sind die oberen Darmpartien. Bei tubereunlisen Ge-
schwiiren ist Lungenphthise vorhanden; die Geschwiire sind erkennbar
an den kleinen grauen oder gelblich erweichten Kndtchen, die auf
den buchtigen, zerfressenen Riindern sitzen, withrend an anderen
Stellen kleine grauliche oder gelbliche Knitechen, an noch anderen
Stellen kleine, durch den Zerfall der Knotchen entstandene, scharf
nmschriehene Geschwiirchen verbreitet sind. Die syphilitischen Ge-
schwiire, bei denen wir ja die Voraussetzung einer schon griberen
Verwiistung machen, erkennt man daran, dass neben dem Zeichen
der Syphilis an anderen Kirpertheilen im ortlichen Befunde Gummata
nachgewiesen werden kinnen, und zwar so, dass man an der Grenze
des Processes, d.i. zumeist nach oben, wohin die Infection vordringt,
aber aueh an anderen peripheren Stellen kleine bis erbsengrosse, rund-
liche, dunkelrothe Knoten sieht, von denen einzelne aufgebrochen sind
und einen braunrothen Inhalt entleeren, wiihrend andere zu scharf
umschriehenen Geschwiiren zerfallen sind. Bei sehr ausgebreiteten
Verschwiirungen des Mastdarms sind indessen die ortlichen Charaktere
verwischt; es fehlen eben die gesunden Schleimhautstellen zwischen
den disseminirten Geschwiiren.

Naturgemiiss kommen wir jetzt auf die Mastdarmfisteln zun
sprechen. Ob eine Fistel eine complete oder incomplete ist, kann nur




durch die Untersuchung mit der Sonde entschieden werden, wenn
weder Koth noch Winde durch die Fistel abgehen. Damit ist alles
Wesentliche der Diagnostik gesagt. Es muss eben in jedem Falle
genau untersucht werden. Nur auf einen Punkt mochte ich auf:
merksam machen. Die echten Mastdarmfisteln haben ihre innere Miin-
dung immer gleich oberhalb der Schliessmuskeln; wenn wir also, den
Finger im Mastdarm, die Sonde weit hinanf ausserhalb der Mastdarm-
hithle vorschieben kinnen, oder wenn zwei oder mehrere parallel ver-
lanfende Fistelgiinge vorhanden sind, die hher hinanfreichen, dann
ist ein tiefer sitzendes Leiden vorhanden; in der Regel ist es Caries
des Kreuzbeins, welche wir durch die Schmerzhaftigkeit der inneren
Kreuzbeinfliiche oder durch den Nachweis einer elastischen Geschwaulst
daselbst bestiitigt finden. Bei Frauen konnen es parametrische Ab-
SCESSE sein.

Schliesslich haben wir noch des Afterkrampfes, der Fissura ani,
zn erwiihnen. Wenn ein Patient anssagt, dass er bei jedem Stublgang
rasende Schmerzen hat, die bis stundenlang nach dem Stuhlgang noch
andaunern, so ist das Uebel genug charakterisirt. Bei der localen Unter-
suchung finden wir in den Falten des Afters einen kleinen Einriss,
wie ein Haar breit, oder ein kleines Geschwiirchen oder gar nichts,
wohl aber einen heftigen Krampf des Sphineters und grosse Schmerzen,
sowie wir einen Finger einzufiihren versuchen. Die Schmerzen kiinnen
s0 gross sein, dass kriiftize Miinner heulen, ja — singen.

Eine Dame, die grosse Beschwerden beim Stulile hatte, reiste in Europa
bei allen Gyniikologen herum, weil man immer eine Retroflexio uteri annahm.
Als sie zu Linhart kam, erkannte dieser an der blossen Angabe, dass nach jedem
Stublgange grosse Schmerzen stundenlang andauern, die Natur des Uebels, fand
die Fissur und heilte die Dame. Das Geschichtehen ist selir leieht zu merken.

Ueberhaupt fiithren die Leiden des Mastdarmes meist zn sehr grossen Qualen
des Kranken. Ein alter Philolog, dem ich riesige Massen wvon Fiices aus dem
Mastdarme heraunsliiffelte und dadureh das Leben fast wiedergab, seufzte dankbar:

L0, wie recht hat der Arzt in Plato’s Symposion, wenn er die Heilkunde als die
Wissenschaft von der richtigen Fiillung der Organe definirt!®
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Verletzungen der Hiifte.

Ieh will gerne zugeben, dass es Fiille gibt, wo man die Diagnose
zwischen einer Schenkelhalsfractur, einer Contusion des Hiiftgelenkes,
selbst einer Luxation der Hiifte nur nach einer umstiindlichen Unter-
suchung und sorgfiltigen Combination stellen kann, da ich selbst mehr
als einmal mit solchen Fillen zu thun hatte, und selbst die erfalirensten
Wundiirzte riinmen dies anch ein. Auf der anderen Seite kann man
aber nicht nmhin, mit Bedauern zu constatiren, dass die Aerzte auch
in eintachen, durchsichtic klaren Fiillen die grossten Irrthiimer zum
unersetzlichen Schaden der Kranken — meist der firmeren Leute —
noch immer oft und oft begehen. In den meisten Fiillen ist der Grund
in unseren Einrichtungen zun suchen; es gibt bei uns noeh Aerzte,
die nur Doectoren der Medicin sind und mit der Chirurgie sich nie
ordentlich befasst haben. Solehe Aerzte begehen den Irrthum aus
Unkenntniss; die einen haben keine genaune anatomische Vorstellung
von dem Verhalten des luxirten Gelenkes, und die anderen begehen
einen logischen Fehler, vor dem Pitha warnt mit den Worten: ,Man
begniige sich nur nicht mit der vagen Idee einer Luxation, sondern
stelle sich die Frage priicis auf eine bestimmte Form derselben,
dann wird sich die Ausschliessung sehon finden.® Der Mann hat den
Aerzten in diesem Punkte in die Seele geschant; factisch erfiihrt man
immer, dass der betreffende Arzt sich mit der Annahme irgend einer
Verrenkung begniigt hat. Es ist pure Bescheidenheit. Das anatomische
Verhalten des verrenkten Gelenkes, so viel man davon zur Diagnose
zu wissen braucht, kann sich wahrlich Jedermann leicht merken.
Wer das Bild, das wir am Skelete demonstriren, in der Praxis des
Reeceptirens vergessen sollte, der reproducire sich dasselbe in folgender
Weise: Man nehme ein Stiibehen oder einen Bleistift, und der stellt
bei senkrechter Haltung das Bein vor; man stecke am unteren Ende
eine Nadel in der Richtung von vorne nach hinten ein, diese Nadel
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schenkelkopt nach vorne, so geht die Fussspitze nach aussen, das -
Bein ist auswiirts gerollt. Also bei den hinteren Luxationen besteht

Einwiirtsrollung, bei den vorderen Auswiirtsrollung des Beines. Wem

das zu pedantisch vorkommt, der bedenke, dass er vielleicht in die

Lage kommen wird, dieses Verhalten einem widerspenstigen, unkun-

digen Collegen gegeniiber auseinandersetzen zu miissen.

Fig. 39. Fig. 40.

Luxatio ischiadica. Luxatio pubica.

Weiter bedenke man, dass bei jeder Luxation, wo der Kopf
oherhalh der Pfanne liegt, eine Verkiirzung, bei einer Luxation aber,
wo der Kopf unterhalb zu stehen kommt, eine Verlingerung der Ex-
tremitiit vorhanden sein muss,

Endlich erinnere man sich, dass der Stand des Trochanters auf
den Stand des Kopfes weist. Wir branchen von dem mit einem rich-
tigen Griff umfassten Trochanter aus nur die Richtung des Schenkel-
halses zu projiciren.
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Henry Bigelow, dessen hitbsches und gut illustrirtes Werk iiber Lu-
xationen des Hiiftzelenkes nun auch in deutscher Uebersetzung vorliegt,
theilt die Luxationen der Hiifte in regelmiissige und unregelmiissige ein.
Als regelmiissige bezeichnet er diejenigen, bei denen das Ligamentum
Bertini ganz oder nur in einem seiner Schenkel verletzt ist, so dass es
auf die Stellung der Extremitiit durch seine Spannung noch immer
einen bestimmenden Einfluss ansiiben kann.
Unregelmiissig sind jene Luxationen, bei
welchen dieses Band ganz abgerissen ist,
80 dass der aus dem Gelenke herausgeris-
sene Schenkelkopt nur der Richtung der
Gewalt blindlings folgen musste. Ob nun

Fig. 41.

der Ausdruck ,regelmiissig® und ,unregel-
miigsig® gut ist oder nieht, die Einthei-
lung entspricht einem wesentlichen Punkte.
Die unregelmiissigen Luxationen setzen
enorme Gewaltwirkungen voraus und sind
auch selten; die typischen sind hiiufig und
erfordern eine ganz besondere und ratio-
nelle  Einrichtungsmethode, Sie sind es
hauptsiichlich, die am Lande bei der ar-
beitenden Beviilkerung vorkommen. Ich
unterscheide nach meinem Lehrer v. Dum-
reicher, der in Deuntschland die ersten Ver-

dienste nm die Kenntniss der Einrichtung
dieser Luxationen besitzt, nur drei: eine
hintere und zwei vordere. Bei der hinteren

S

Luxatio obturatoria.

Luxation steht der Kopf auf dem Kirper des Sitzbeins — daher Luxatio
ischiadica — die Extremitiit ist einwiirts gerollt, adducirt, gebeugt und
verkiirzt, so dass der diesseitige Fuss oberhalb des gesunden steht und
ihn kreuzt. Praktisch ist es unwichtig, ob der Kopf etwas tiefer oder
etwas hiher steht, es bedingt nur einen grijsseren oder kleineren Grad
der Stellungsabweichungen; gebengt, adducirt, einwiirts gerollt ist der
Schenkel dabei immer. Bei den vorderen Luxationen steht der Kopf
18*%
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entweder auf dem horizontalen Sehambeinaste — Luxatio pubica —
oder auf dem verstopften Loche — Luxatio obturatoria. Bei beiden
muss die Extremitiit auswiirts gerollt sein, aber die anderen Unter-
schiede sind gross. Bei der pubica ist die Extremitiit verkiirzt, im
Hiiftgelenke gestreckt, und man sieht oder fiihlt den Oberschenkel-
kopf auf dem horizontalen Schambeinaste; bei der obturatoria ist die
Extremitiit verlingert, im Hiiftgelenke etwas gebeugt, und man fiihlt
nicht einmal den Kopf, er ist tief in der Muskelmasse verborgen,
ja man sieht nieht einmal den Trochanter, denn dieser kam in
die Hiiftgelenkspfanne zu liegen. An der Stelle, wo er sonst einen
Vorsprung bildet, ist eine Grube, und der blosse Anblick dieser Grube
bei der angegebenen pathognostischen Stellung fiihrt jeden Praktiker
sofort anf die Diagnose.

Wir haben die Luxationen voraus besprochen, weil sie die pri.
cisesten Symptome bilden; sie sollen uns die fixirten Bilder liefern,
mit denen wir die Erscheinungen der anderen Verletzungen ver-
gleichen wollen. Da das auffallendste Symptom die Stellung des
(Gliedes ist, so soll uns das der rothe Faden sein.

Nehmen wir an, der Verletzte Lige da, das eine Dein gebeugt,
addueirt, einwiirts gerollt, so haben wir die Symptome der Luxatio
ischiadica vor uns. 'Es gibt aber, allerdings sehr selten, auch Frae-
turen des Schenkelhalses, die mit dieser Stellung der Extremitiit ein-
hergehen. Wenn ich es nicht selbst gesehen hiitte, wiirde ich nie
geglanbt haben, dass die Aehnlichkeit in der Stellung eine so grosse
sein kann. Beziiglich der mitunter sehr schwierigen Differentialdiagnose
merke man auf folgende Zeichen :

1. Bei einem Individunm, das im Greisenalter steht, ist eine
Luxation nicht, der Schenkelhalsbrueh sehr wahrseheinlich.

2. Die Wahrscheinlichkeit eines Schenkelhalsbruches ist um so
grisser, wenn am Trochanter eine Sugillation besteht; dann ist der
Kranke walrscheinlich auf den Trochanter anfgefallen, und das fiihrt
einen Schenkelbalsbruch herbei.

3. Die Wahrscheinlichkeit ist bedentend griisser, wenn man den
Trochanter verbreitert fithlt; man kimnte sagen Gewissheit, wenn das
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Gefiibl, ob der Trochanter verdickt ist, nicht so unbestimmt wiire,
dass man aus Klugheit es eben nicht zum entseheidenden Moment
machen darf. Dasselbe miehte ich von der Crepitation behaupten.

4. Bei einem Schenkelhalsbroeh ist das Gesiiss nicht veriindert,
bei einer Luxatio ischiadica ist es verbildet, indem die obere Gegend
des Gesiisses =chlaffer und flacher, die untere hervorgewdlbter ist, oder
umgekehrt, wenn der Kopf secundiir etwas hiher stehen sollte.

5. An mageren Individuen fiihlt man bei der Luxation, dass die
Pfannengegend leer ist; wenn man néimlich von vorne her gleich unter-
halb des horizontalen Schambeinastes die Resistenz der Theile unter-
sucht, so fehlt der knibeherne Widerstand, den der Kopf dem in die
Tiefe driickenden Finger entgegensetzt,

6. Entscheidend ist der Umstand, dass man bei der Verrenkung
den Kopf tief im Gesiisse rollen fiihlt und vorne in der Pfannen-
gegend, gleich unterhalb der Stelle, wo die Arteria femoralis iiber den
horizontalen Schambeinast geht, den Kopf, der hier bei normaler
Stellung einen festen Widerstand bietet, nicht fithlt, sondern in eine
hohle Gegend greift.

Wenn irgendwo noch Zweifel bestiinden, so klirt die Unter-
suchung in der Narkose aunf; der starre Widerstand, der bei der
Luxation bleibt, gibt bei der Schenkelhalsfractur viel nach, und die
Gradstellung des Gliedes lisst sich olme Kraftanfwand bewerkstelligen,
obne dass ein Finschnappen zu bemerken wiire.

Nehmen wir einen anderen Fall an. Der Verletzte liegt mit
auswiirts rotirtem, activ unbeweglichem Beine da, das Hiift- und Knie-
gelenk gestreckt. Die Stellung und eine vorhandene Verkiirzung
wiirden der Luxatio pubica entsprechen. Diese aber ist sofort zu er-
kennen oder auszuschliessen. -Man braneht nur auf das Sehambein zu
greifen, ob der Kopf da ist, wenn man ihn wegen Extravasat nicht
gleich gesehen hat.

Angenommen, man findet ihn hier nicht, wohl aber gleich unter-
halb der Spina ilinm superior, den Trochanter, entsprechend der Aus-
wiirtsstellung, etwas nach hinten; dann ist es eine unregelmiissige
Luxation — die Luxatio supracotyloidea, von der man etwa 16 Fiille
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schon beobachtet hat. Angenommen aber, man habe den Kopf gar
nirgends gefiihlt, dann liegt keine Luxation vor, und es handelt sich
um eine Schenkelhalsfractur oder um eine blosse Contusion mit zu-
fillliger Auswiirtsrollung, oder um eine specielle Form der Becken-
fractur,

Diese specielle Form ist bekannt unter dem Namen des doppelten
Verticalbruches, den ilr Malgaigne gab. Es ist aus dem Becken ein
schmales, hohes Bruchstiick heransgeschlagen, und zwar gerade jener
Theil, der die Pfanne in sich fasst. Dieses Mittelstiick stellt sich etwas
quer, so dass die Extremitiit nach aussen gerollt ist.

Dann findet man aber, den Darmbeinkamm verfolgend, eine
Continuitiitsunterbrechung desselben, und das herausgebrochene sehmale
Mittelstiick ist beweglich.

Es bleibt also noch die Miglichkeit eines Schenkelhalsbruches
oder einer Contusion. Wenn man positiv wiisste, dass der Kranke vor
der Verletzung gleich lange Beine hatte, so wiirde die Constatirung
einer Verkiirzung die blosse Contusion ausschliessen. Da man das
aber nicht immer wissen kann, da mitunter eine frither vorausgegangene
Fractur des Oberschenkels oder Unterschenkels noch an der zuriick-
gebliebenen Verbildung nachzuweisen ist, so darf man siech nicht mit
einer einfachen Messung der Liinge des Gliedes begniigen, sondern
muss messen, ob der Trochanter hoher steht. Bei stiirkerer Geschwulst
und geringer Verkiirzung diirften vielleicht Zweifel auftanchen, und
man muss die iibrigen Merkmale der Fractura colli femoralis noch
erheben. Neben der Auswiirtsrollung, dem Schmerz, der Unmiglich-
keit activer Bewegungen haben wir noch: 1. Die Crepitation, die,
wenn sie gut ausgesprochen ist, von entscheidendem Werthe gegen-
tiber der Contusion ist; 2. ein eigenes Phiinomen bei Rollung des
Oberschenkels. Wenn der Schenkelhals ganz ist, dann besehreibt bei
der Rollung jeder Punkt des Trochanters einen Kreishogen, dessen
Radius gleich ist dem Abstande dieses Punktes vom Centrum des
(relenkskopfes; ist aber der Schenkelhals durchbroehen, dann rollt der
Trochanter um die Liingsaxe des Oberschenkels und die Punkte be-
schreiben kleinere Bigen. Doch muss ich bemerken, dass die Con-
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statirung dieses Phiinomens nicht ganz leicht ist; 3. einfacher ist die
Sache bewiesen, wenn man bei gut fixirtem Becken durch Hinanf-
driicken und Herunterzichen des Oberschenkels die Lage des Tro-
chanters entsprechend veriindern kann.

Wenn aber die Fractur mit Einkeilung und Verzahnung der
Bruchstiicke combinirt wiire, so entfallen viele dieser Punkte, Experi-
mente, die von Heppner u. A. unternommen worden sind, haben er-
geben, dass eine Einkeilung des abgebrochenen Halses in den Tro-
chanter dann geschieht, wenn Fractur durch Fall auf den Trochanter
entstanden ist, wiihrend durch eine Gewalt, die in der Richtung der
Schenkelaxe wirkt, ein Abbrechen des Halses ohne Einkeilung erfolgt.
Wenn also ein Zweifel entstehen sollte, ob Fractur oder Contunsion,
g0 wird man aus der Suffusion in der Trochantercegend und einer
Verbreiterung des Trochanters auf Fractur diagnosticiren und den Fall
wie eine Fractur behandeln. In einigen Tagen list sich die Ver-
zahnung, nund die Diagnose ist dann in sicherer Weise mioglich. Dieser
Umstand ist in gerichtsiirztlicher Beziehung wichtig.

Zur Zeit der Krinolinen warf ein hither rangirtes Mitglied der Demimonde
einen alten Bettler mit der Krinoline nm, und man fand einen Sehenkelhalshruch.
Der Fall kam nicht vor Gericht, aber es entstand die Frage: Ist der Bettler um-
geworfen worden und entstand der Bruch durech den Fall, oder hat der Bettler
beim Ausweichen durch einen sogenannten falschen Tritt den Schenkelhals ge-
brochen — d. h. durch den Stoss der Kirperlast auf den morschen Schenkelhals
— 80 dass das Niederstiirzen nach der Fractur und in Folge derselben geschah?
In iilmlichen Fiillen kiinnte man, gestiitzt auf die Experimente nnd aunf die Er-
fahrung am Krankenbette, die damit harmonirt, sich dahin aussprechen, dass bei
vorhandener Suffusion am Trochanter und Einkeilung der Schenkelhalsbruch
durch direete Gewalt auf den Trochanter, also durch Auffallen entstanden ist.

Bei der Luxatio obturatoria ist die starre Stellung in Beugung,
Abduction, Rotation nach aussen und die Grube in der Gegend des
Trochanters so charakteristisch, dass man dieselbe Stellung bei keiner
anderen Verletzung vorfindet.

Auch die im Ganzen sehr selten vorkommende untere Vertical-
Inxation, bei welcher der Gelenkskopf auf dem Tuber ischii steht, hat
Merkmale, die nur ihr zukommen. Das auffallendste Symptom ist die
Verliingerung der Extremitiit, die in medialer Stellung starr gehalten
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wird; der Kopf ist nicht durchzufiihlen, die Unnachgiebigkeit der
Theile in der Pfannengegend lisst auch das Leersein der Pfanne nicht
erkennen; aber die tiefe Stellung des Trochanters bei rigider Extre-
mitiit Kann nur auf Luxation bezogen werden.

XXX
Entziindliche Processe der Hiifte.

Wenn wir nun zn den entziindlichen Processen iibergehen,
die das Hiiftgelenk direct oder indirect betreffen, so muss ich im
voraus die Bemerkung machen, dass ich nur selten eine kurze und
biindige Antwort auf die Frage bekommen habe: Wie diagnostieirt
man die Entziindung des Hiiftgelenkes? Es ist wahr, dass die Sym-
ptomatologie derselben reich ist, dass namentlich die pathognostischen
Stellungen verschieden sein kimnen; aber darum eben darf man das
wesentlichste diagnostisehe Zeichen nicht vergessen. Deshalb sage ich
es gleich herans: es ist die dureh Muskelaction bewirkte Fixi-
rung des Gelenkes in der pathognostischen Stellung. Jeder
geiibte Praktiker diagnosticirt die Coxitis so, dass er die Stellung der
Extremitiit ansieht, dann die eine Hand aufs Becken legt und mit
der anderen Hand den Oberschenkel passiv bewegt, um zn sehen, ob
das Becken mitgeht.

Bei einer Krankheit, die durchschnittlich zwei bis vier Jahre
daunert, ist es klar, dass in den verschiedenen Stadien derseiben Ver-
hiiltnisse eintreten, die einen Zusatz zu unserer Angabe des wichtig-
sten diagnostischen Zeichens erfordern; um nur ein Moment zun be-
riithren, wird nach Monaten auch die Kapsel an der Seite, wo sie
erschlafft ist, so schrumpfen kimnen, dass sie allein im Stande wiire,
die Stellung fix zu halten. Aber wenn wir von dem Anfangsstadinm
zumal sprechen, so miissen wir das angegebene Zeichen festhalten.
Dass die Fixirung durch Muskelkriifte bedingt ist, davon iiberzengt
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man sich am besten, wenn man ganz kleine, leise Bewegungen vor-
nimmt; diese gehen ganz frei vor sich, wenn die Schmerzhaftigkeit
nicht ungemein gross ist. Zu dem Zeichen der Fixirung tritt noeh
der Complex der iibrigen Entziindungssymptome, als: Schwellung der
Gelenksgegend, Schmerzhaftigkeit derselben, inshesondere Schmerz im
Gelenke, wenn man den Oberschenkelknochen gegen die Pfanne an-
driickt u. 8. w. Von besonderer Wichtigkeit ist auch der rithselhafte
entfernte Schmerz, d. i. Schmerz im Knie.

Die pathognostisehe Stellung des Gelenkes entspricht in der
Mehrzall der Fille der Mittellage des Gelenkes und besteht demmach
in einer missigen Beugung, Abduetion und Auswiirtsrollung.  Diese
Lage ist jedoch nur dann evident, wenn das Becken in normaler
Stellang sich befindet. Dureh Neigung, Senkung und Drehung des
Beckens kann der Kranke aber die Stellung so maskiren, dass die
Extremitiiten parallel neben einander auf der Unterlage liegen. Die
Bewegungen geschehen im Hiiftgelenke der gesunden Seite. Neigung
heisst die Vorwiirtsbewegung des Beckens um die quere, Senkung die
Abwiirtsbewegung um die anteroposteriore, Drehung die Bewegung
um die verticale Axe. Wie geschieht das? Halten wir fest, dass der
fixirte Schenkel mit dem Becken sozusagen ein Ganzes bildet. Um
den Sehenkel aus der Beugung zu bringen, muss der Kranke das
Becken neigen, bis die Extremitiit auf der Unterlage rubt: dieses
Maniiver verriith sich aber sofort dadurch, dass die Lendenwirbelsiiule
sich lordotiseh vorwilbt. Um die Abduetion zu paralysiren, muss der
Patient die kranke Beckenseite senken:; das ist aber sofort daran
wahrnehmbar, dass die Extremitiit linger erscheint. Noeh vor Bonnet
glaubte man, sie sei wirklich verliingert; man braucht aber nur die
beiden Spinae ilei zu vergleichen, wm sofort zu sehen, dass die Spina
der kranken Seite nm so viel tiefer steht, nm wie viel die Extremitiit
linger erscheint. Misst man dann die Extremitiit von der Spina ilei
abwiirts, so findet man keine wirkliche Verliingerung, im spiiteren
Stadium sogar wirkliche Verkiirzung. Endlich kann der Kranke auch
die Auswiirtsrollung des Fusses maskiren, indem er das Becken drelt,
d. h. im gesunden Gelenk um eine zur Korperaxe parallele Axe hewegt,
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genan so, wie wir es drehen, wenn wir ans der Riickenlage im Bette
in eine Seitenlage iibergehen. Das verriith sich aber dadurch, dass
die eine, die kranke Beckenhiilfte hohl liegt. In der Regel unterliisst
daher der Kranke diese dritte Correctur und begniigt sich mit der
Neigung und Senkung des Beckens. Wenn man daher die patho-
gnostische Stellung herstellen will, so verfiihrt man in folgender Weise:
Man nimmt die kranke Extremitiit und fiihrt sie schomend in der

Fig. 42.

Beungestellung so weit, bis die normale Neigung des Beckens zur
Kiorperaxe hergestellt ist, d. h. bis das Kreuz auf der harten Unter-
lage aufliegt und die Lendenlordose aunfhiirt; dann fiihrt man den
Schenkel in die Abduetion, bis die beiden Spinae gleich hoch stehen;

Fig. 48.

endlich wenn der Kranke auch die Rotation maskirt hat, rotirt man
nach anssen, bis beide Beckenhiilften gleichmiissig anf der Unterlage
aufruhen.

In Fig. 42 hat der Kranke die Lende lordotisch gekriimmt, das
Becken stark geneigt, um den Schenkel niederlegen zn kimnen; in
Fig. 43 erscheint das Kunststiick demaskirt und die pathognostische
Stellung des Sehenkels hergestellt,

In Fig. 44 hat der Kranke die linke Beckenhiilfte stark gesenkt,
um dem Beine die Parallelstellang zu geben; in Fig. 45 erscheint das
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Becken normal eingestellt und dafiir die pathognostische Abductions-
stellung des Schenkels zur Ansicht gebracht.

In einer anderen Reihe von Fiillen findet man eine andere patho-
gnostische Stellung: Beugung, Abduetion und Einwirtsrollung. Das
kranke Kind legt die Extremitiit in zugezogener Stellung auf die
gesunde hin und beniitzt die letztere als Stiitze, formlich als Schiene.
Man muss da unterscheiden, ob diese Stellung schon primir vorhanden
war oder erst spiiter anfgetreten ist. Denn es gibt Coxitiden, die sehon

Fig. 45.

vom Beginne an mit dieser Stellung einhergehen ; andererseits kommt
es vor, dass ein Stadium, in welchem die erstbeschriebene Stellang mit
Abduetion und Auswiirtsrollung da war, in das andere mit Abduetion
und Einwiirtsrollung {ibergeht. Ja man formulirte geradezu die Regel,
dass dem Stadium der sogenannten Verlingerung mit der ersten
Stellung ein Stadinm der Verkiirzung mit der zweiten Form der Stel-
lung folgt. Das ist fur viele Fiille richtig; nicht fiir alle.

Nebst diesen zwei typischen Stellungen treten im  Verlaufe
mancher Coxitis noch andere Stellungen aunf. Es kann z. B, die
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Beugung rechtwinkelig, ja spitzwinkeliz werden, es kann die Ab-
duction so stark werden, dass der Oberschenkel vom Stamme recht-
winkelig absteht, und wiederum gibt es Fiille, wo die Stellungsver-
finderung in einer kaum merklichen Beugung mit starker Auswiirts-
rollung bestelit.  Immer ist es die muskuliive Fixirung des Gelenkes,
die das wichtigste Symptom hildet,

Neben diesem hat die meiste praktische Wichtigkeit das Con-
statiren einer Verklirzung der Extremitiit. Bei den typischen Coxitiden
des Kindesalters tritt die Verkiirzung auch bald ein. Sie kann fol-
gende Griinde haben:

L. Kann der Trochanter hinaufriicken, indem der Oberschenkel-
hals sich horizontal stellt.

Die Muskunlatur, die vom Becken zum Oberschenkel zieht, wirkt in zwei
Componenten; sie zieht den Oberschenkel hinauf und driickt ihn in die Pfanne
hinein. Wenn nun der Kopf und Hals entziindlich erweicht sind und die Hiift-
gelenksmuskeln den Kopf gegen die Pfanne andriicken, indem sie das Gelenk
fixiren, so kommt ¢s dahin, dass der Hals unter dem Drucke schwindet, kiirzer
wird und der Trochanter gleichzeitiz durch die verticale Componente hinanf-
gezogen wird, so dass er den Hals wagrecht, selbst spitzwinkelig znm Schenkel-
schaft stellt, und so hisher zu liegen kommt als der Kopf.

2, Kann die Verkiirzung in der sogenannten Pfannenwanderung
begriindet sein. Diese ist nichts Anderes als eine Ausweitung der
Pfanne, indem der hintere obere Pfannenrand durch den Druek des
Kopfes immer weiter nach oben und hinten gedriingt wird. Die Pfanne
wird aus einem Kugelabschnitt ein Ellipsoid, dessen Fingere Axe von
unten vorne nach oben hinten gerichtet ist; der Kopf und mit ihm
der Trochanter riicken hinauf.

3. Kann anch schon secundiire Luxation nach hinten oder nach
oben stattgefunden haben. Dabei muss man merken, dass am Gelenks-
ende des Femur grobe Veriinderungen vorgegangen sein kimnen; Kopf
difform, Hals kiirzer, oder beide consumirt bis aunf Reste, so dass der
Trochanter allein das obere Femurende hildet.

Auf seenndiire Luxation schliesst man in der Regel, wenn die
Verkiirzung bedentend ist; positiv ist die Luxation da, wenn man den
luxirten Kopf ausser dem Gelenke fiihlt. Man muss sich nur unter
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der secundiiren Luxation nach Coxitis etwas Anderes denken als unter
traumatischer Luxation. Liest man die Befunde der Luxationen, die
am Secirtische beobachtet worden sind, so sieht man, wie wesentlich
anders die Verhiiltnisse zn sein pflegen. Da findet man einmal die
Angabe, dass Kopf und Hals vollstiindig versechwunden, der Trochanter
nach oben auf das Darmbein luxirt ist, und dabei ist die Extremitiit
nach einwiirts gerollt; in einem anderen Falle findet man nahezu die-
selbe Form der Zerstorung und dieselbe Verriickung des Trochanters,
die Extremitiit aber auswiirts gerollt. Neben solchen Fiillen gibt es
aber andere, wo der Kopf grosstentheils erhalten, der Hals etwas ver-
kiirzt, aber beide deutlich am Gesiisse zn fiihlen sind.

Die Messung der Extremitiit ist bei Coxitis von ungemeiner
Wichtigkeit. Sie ist fiir uns der Massstab der fortschreitenden Ver-
finderungen an den kuniichernen Constituentien des Gelenkes; sie ist
aber von entscheidender diagnostischer Bedeutung anderen Zustiinden
- gegeniiber. Bel hysterischen Weibern kommt es vor, dass man ein
vollkommenes Bild der Coxitis vorfindet. s besteht die richtige patho-
gnostische Stellung und  vollkommene Fixation des Gelenkes und
Schmerzhaftigkeit. Der Zustand kann monatelang dauern; aber man
findet keine Verkiirzung. Nur durch die fortwiihrende Beobachtung
der Liingenverhiiltnisse erkennt man, dass es sich um keinen Zer-
storungsprocess am Gelenke handelt. Es liegt dann eine einfache
Neurose vor. Bei einem tiefen Abseess, der das Gelenk nmspiilt, kann
es zu vollstiindiger Fixation des Gelenkes kommen. Wenn auch die
pathognostische Stellung abweichend ist, so denkt man an eine auns-
nahmsweise Form derselben und kann nur durch die Constatirnng,
dass keine Verkiirzung besteht, einen wesentlichen Anhaltspunkt zur
Stellung der Differentialdiagnose gewinnen.

Die Fixirung des Gelenkes ist nicht der Coxitis allein eigen-
thilmlich. Wir haben soehen gesagt, dass sie aueh bei einem Abscesse
in der Niihe des Gelenkes vorkommt. Man findet sie auch bei anderen
Zustiinden, allerdings in anderer Weise. Bei Psoitis findet man das
Gelenk in Beugestellung mit einer Spur von Auswiirtsrollung, Fasst
man den Oberschenkel und versucht die Streckung, so geht das Beeken
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mit; rotirt man nach einwiirts, so geschieht dasselbe; aber nach allen
iibrigen Richtungen ist die Bewegung frei. Bei Entziindung der Lei-
stendriisen kommt es dann und wann vor, dass bei allen Bewegungen,
bei welchen die entziindete Gegend gespannt wurde, Fixation des
Gelenkes eintritt, withrend nach anderen Richtungen die Bewegungen
frei sind. Dem gegeniiber ist es auffallend, dass alle Beobachter
melden, bei Entztindung des Schleimbeuntels unter dem Psoas — Bur-
sitis iliaca — sei die Streckung des Hiiftgelenkes frei, obwohl bei
der Streckung offenbar der Schleimbeutel comprimirt wird,

Nebenbei bemerkt, wird man den letzteren Zustand diagnosticiren, wenn
man in Inguine eine quere, streng begrenzte, fluctuirende Geschwulst findet, die
durch den leopsoas in zwei Hiilften abgeselniirt ist, welche unter dem Muskel
communiciren; die Geschwulst wird so gross, dass sie bis an den Darmbeinstachel
hinanreichen kann.

Hat man bei der Diagnose die Existenz der Coxitis nachgewiesen,
so wiirde es sich weiter darum handeln, zu bestimmen, von welchem
Gelenkstheile sie ausgegangen, ob es eine Pfannen-, eine Kapsel- oder
eine Femurcoxitis sei. Dies zu bestimmen, sind wir kaum je in der
Lage. Nur in dem Falle, wenn nach einer raschen Steigerung der
Symptome plistzlich eine Spontanluxation auftritt, die fiberaus leicht ein-
zurichten ist, aber bei der geringsten Gewaltwirkung oder durch blossen
Muskelzug wieder zurfickkehrt, sind wir bereehtigt zu vermuthen, dass
eine starke Fiillung der Kapsel mit Exsudat vorhanden ist, was auf
eine Kapselcoxitis hinweist.

XX XII.
Die entziindlichen Geschwiilste am Kniegelenke.

Indem wir an die Besprechung der entziindlichen Vorgiinge
im Kniegelenke gehen, nehmen wir den Fall eines acuten Ergusses
ins Kniegelenk zum Ausgangspunkt und stellen nur die Frage,
welehe Erscheinungen er hervorbringt und wie es bewiesen werden
kann, dass der Erguss in der Gelenkhihle sich befindet. Wenn man
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convexen Grenze aufhirt. Diese obere Schwellung ist dadurch be-
dingt, dass der obere Recessus der Synovialis, der unter der Quadri-
cepssehne liegt, sich anch mit Fliissigkeit fiillt, da er mit der Knie-
gelenkshithle durch ein weites Loeh communicirt. Durch alles dieses
erhiilt die vordere Gegend des Kniegelenkes eine gerundete, kugelige
Gestalt. Genau so verhiilt es sich in vivo, wenn ein stiirkerer Ergunss
ing Kniegelenk acuterweise erfolgt: die Extremitiit nimmt eine miissige
Beogestellung an und die Configuration des Gelenkes ist von derselben
Form. Man findet in der kugeligen Schwellung Fluctuation oberhalb
der Patella, seitwiirts an ihr, und die Communication theilt sich an
allen Punkten mit.

Ist es nachgewiesen worden, dass die Gelenkshohle mit einem
fllissigen Erguss gefiillt ist, so kommt noch die itiologische Bestim-
mung in Betracht.

Yine traumatische Gonitis serosa kommt nur nach starken Distor-
sionen oder Contusionen vor. Die rhenmatische Gonitis tritt spontan auf,
geht mit heftigen Schmerzen, oft mit Fieber einher und ist sehr hiinfig
mit gleicher Erkrankung anderer Gelenke combinirt. Nie vergesse
man namentlich bei heftiger, nur auf das Kniegelenk beschriinkter
Schmerzhattigkeit und grosser Starrheit des Gelenkes aunf die gonor-
rhoische Gonitis und examinire daher die Genitalien,

Es treten aber im Kniegelenk auch in unmerklicher, chronischer
Weise Exsudationen aus verschiedenen Ursachen anf. Einmal sind es
leichte Rheumatismen, die im Spiele sind, ein andermal ist es die
Tuberculose, die mit einer Synovitis exsudativa anhebt. Ein drittes
Mal ist es deformirende Arthritis, bei der im Beginne nur ein leichter
Erguss vorhanden ist. Ist das Individuum erblich belastet, sind an
demselben Erscheinungen von Tubereulose vorhanden, so wird man
bei der Beurtheilung und Behandlung des Falles immer das Schlimmere
— die tuberenlise Natur des Processes — im Auge zu behalten haben.
Eine Arthritis deformans verriith sieh im weiteren Verlaufe an dem
Reibegeriinseh, das bei den Bewegungen des Gelenkes wahrzunehmen
ist, an einer Verdickung der Kapsel, welche man insbesondere an der
oberen Umschlagstelle derselben findet, an der Hartniickigkeit des
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Uebels, welches im Ganzen nur geringe Beschwerden vernrsacht. In
exquisiten Fiilllen kommt es im Laufe der Jahre zu einer enormen
Ausdelbnung der Kapsel mit lautestem Reiben, geringen Schmerzen
und dies bei Abwesenheit jeglicher Contractur. .

Nehmen wir nun an, wir hiitten eine Geschwulst vor uns, die
ihrer Form nach unzweifelhaft der Kapsel entspricht; dabei wiire aber
kein «Tanzen der Patella vorhanden! Nun dann kanu es sich unm
keinen fliissicen Erguss handeln. Da aber die Form der Schwellung
doch auf die Kapsel hinweist, so liegt nicht eine Ausdehnung der
Kapsel durch Fli’!aﬁigkﬁit, sondern eine Kapselschwellung dureh Ge-
websbildung vor. Das geschieht nun bei Tuberenlose. Hiebei wuchert
um die Synovialis herum junges Bindegewebe, Granulationsgewebe,
welches gegen das Gelenk vordringt, die Kapsel und die Biinder in
sich anfnimmt und substituirt, unter die Knorpel und in den Knochen
hineindringt, Tuberkeln enthiilt, stellenweise eiterig schmilzt und nach
aussen durchbricht, so dass Fistelgiinge hinein- und ins Gelenk fiithren.
Das Endresultat ist die sogenannte Caries des Kniegelenkes. Wenn
einmal Fisteln sich etablirt haben, das Gelenk abnorme Beweglichkeit
hesitzt, Crepitation zeigt u. s. w., dann ist der Zustand unverkennbar.
Man kann ihn aber auch frithzeitiz vor jeder Fistelbildung noch er-
kennen. Das Individuum zeigt niimlich den lymphatischen Habitus,
das Knie, das noch gestreckt werden kann, ist an seiner Vorderseite
kugeliz abgerundet, aber nirgends zeigt sich deuntliche Fluetuation, die
sSchwellang hat eine weiche, pastise Consistenz, die Hant ist blass,
etwas gliinzend, die Schmerzen verschieden, aber friihzeitiz schon seit-
liche Beweglichkeit im Gelenke. Der Mangel des Ergusses hei kuge-
liger Abrundung, die eigenthiimliche Consistenz, die seitliche Beweg-
lichkeit sind die Hauptsymptome, aus denen dieser hiiufig von den
Epiphysen ausgehende, spiiterhin das ganze Gelenk zerstorende Process
erkannt wird.

Bei Kindern kommt es hiiufizer vor, dass der urspriingliche Herd
im Knochen sitzt. Es kommt bei ihnen auch zur Ausheilung ohne
Eiterung. Man findet das Kniegelenk geschwellt, aber durchaus nicht
in jener Weise wie bei Exsudation in seine Hohle, sondern es finden

Albert, Dingnostik der chirnrg, Krankheiten., 4. Aufl, L4
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sich neben der Patella mehr abwiirts zwei kleine elastische Wiilste,
aber der obere Recessus ist nicht gefiillt, die Patella flottirt nicht, also
ist kein Erguss da. Friihzeitig stellt sich aunch pathognostische Stellung
ein, fiihrt zur Contractur und rasch magert der Unterschenkel ab.

Manchmal gesellt sich zu der Fungusbildung auch noch eine
rasche Eiterabsonderung ins Gelenk hinzn — der sogenannte kalte
Abseess des Gelenkes.

XX XTI,
Verletzungen des Kniegelenkes.

Das Kniegelenk liegt ganz oberfliichlich; der massige Ban und
die charakteristischen, leicht durchfiiblbaren Formen der articulirenden
Knochen sind dem Tastsinn so verstindlich, wie es an keinem zweiten
Gelenke der Fall ist; die physiologischen Bewegungen desselben sind
so umfiinglich und andererseits einem so klaren Gesetze folgend, dass
die Stirungen der Bewegung in der einfachsten Weise interpretirt
werden kimnen. Dies Alles macht die Diagnose der Kniegelenks-
krankheiten ungemein leicht und dem Anfiinger darum beliebt, weil
er anf leichte Weise Einsicht gewinnt in die Methode der Diagnostik
und daher zu seinem eigenen Untersuchen und Sechliessen Vertraunen
fasst. Die offenen Verletzungen fordern zor unmittelbaren Untersuchung
mit dem Gesichts- und Tastsinn heraus; sie bieten also nur ein casui-
stisches Interesse. Von ihmen kann also wenig Allgemeines gesagt
werden., Es sind vielmehr nur die subentanen Traumen, die Luxa-
tionen und Fracturen, die uns ihrer gesetzmiissigen Form wegen inter-
essiren kilnnen. Schwierig ist ihre Diagnose eigentlich niemals, auch
dann nicht, wenn eine betriichtliche Schwellang des ganzen Gelenkes
eingetreten ist; man muss nur ordentlich zugreifen; nur ausnahms-
weise wird man bei sehr grosser Sehwellung umstiindliche Unter-
suchungen anstellen miissen. Ist aber die Verletzung ganz friseh, eine
Geschwulst noch nicht da, so sind die Verletzungen geradezu unver-
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kennbar. Unmittelbar sieht und tastet man die Verinderungen; die
Bilder priisentiren sich in eindeutiger Weise,

Die Fracturen der Patella kann man nie verkennen, weil
man die Bruchlinie sieht und tasten kann, ob sie nun quer verliuft
oder in der Linge, ob sie breit oder schmal ist. Die Luxationen der
Patella sind ebenso unverkemnbar. Bei den lateralen Formen sieht
man ja die Fossa intercondyloidea leer, die Patella ist auf der Aus-
senfliiche des Condylus femoris externus gelagert; den Unterschenkel
dabei, wie selbstverstiindlich, bei Bengung nach aussen gerollt. Bei
den Rotationsverrenkungen derselben ragt ja der Rand wie ein First
an der Vorderseite des Gelenkes heraus, da sich die Kniescheibe
nm Y0 Grad gedreht hat, so dass sie nicht mit ihrer Fliche aunfliegt,
sondern auf ihrer Kante steht.

Die Luxationen der Tibia — eigentlich ist es immer das
Femurende, das durch den Kapselriss tritt und sich luxirt, aber da
die Tibia der periphere Knochen ist, so spricht man von Tibialuxa-
tionen — geben im frischen Zustande ein imposantes Bild. Wenigen
ist es geginnt, solche Bilder zu sehen, ich selbst habe nur das Bild
einer einzigen Tibialuxation gesehen; aber man kann es sich leicht
construiren und an der Leiche nachmachen. Inshesondere die seit-
lichen Tibialuxationen gewiihren einen Anblick, den die Bericht-
erstatter mit einer gewissen Wiirme sehildern. Man denke nur, welehe
Deformitiit eintreten muss, wenn die Tibia seitwiirts luxirt; die Axe
des Unterschenkels steht neben der Axe des Oberschenkels, so dass
die Extremitiit im Kniegelenke in der Art eines L gebrochen erscheint;
die Gelenkfliiche der Tibia, von der jinsserst verdiinnten Haut, die
durehzureissen droht, straff’ bedeckt, ist wit dem Auge zu erkennen;
frei liegt sie da, so dass man die Finger daraunf legen, oder, wie Pitha
sabt, ein Trinkglas daraunf stellen kann; auf der anderen Seite der
Femurcondyl mit seiner Schneckenwindung leicht durchtastbar; die
Patella quergestellt. Wer kaun das verkennen?

Die vordere Tibialuxation, die hiinfigste von allen, gibt kein so
auffallendes, aber immer unverkennbares Bild. Die vordere Seite des
Gelenkes zeichnet sich durch die Lagerung der Patella aus; dieselbe
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liegt fast auf der Gelenkfliiche der Tibia; oberhalh der Patella ist
eine halbmondférmige tiefe Hautfalte mit der Convexitit nach oben;
hinten aber springen die hinteren Flichen der Femurcondylen vor,
nnd man kann ihre untere Fliche tasten,

Die hintere Tibialuxation, sehr selten, liisst hinten den hinteren
Rand der Tibia und ihre Gelenkfliiche heraustreten; die Patella ist
vorne fest an das Femur angepresst; die Axe des Unterschenkels steht
hinter der des Femur.

Was die Axenabweichungen betrifft, so ist es klar, dass bei den
lateralen Luxationen der Anblick von vorne, bei den Luxationen nach
vorne und hinten wieder die seitliche Ansicht gewiihlt werden muss,
am sie in auffilliger Weise zo sehen. Die aunsserordentlich seltenen
Rotationsluxationen der Tibia endlich zeichnen siech durch die Rota-
tionsstellung des Fusses aus; die Axe des Beines ist nicht gebrochen,
aber der Unterschenkel ist um seine Axe gedreht, so dass die Fibula
hinten, die innere Kante der Tibia vorne steht. Die Kniescheibe ist
quergestellt, ihr Band gespannt, das Gelenk starr.

Auch die selten vorkommenden Luxationen der Fibula im
oberen Tibiofibulargelenke sind sehr leicht zu erkennen. Verrenkt sich
das Fibularkéipfehen nach vorne, so steht es fiber dem Kniescheibenband,
und man agnoseirt es daran, dass es mit der iibrigen Fibula in Con-
tinuitiit steht, dass sich daran die Bieepssehne inserirt, die in einem
Bogen heriiberzieht. Ist es nach hinten verrenkt, so ist das Bild ebenso
klar; man fiihlt einen bedeutenden Vorsprung von kniicherner Hirte
an der Hinterseite, derselbe lisst sich in die Fibula verfolgen, die
Bicepssehne ist an ihm inserirt. In beiden Fiillen ist an der Stelle
des Tibiofibulargelenkes eine tiefe Grube.

Selbst die Rupturen der Quadricepssehne bieten ein klares Bild.
Ist die Sehne oberhalb der Kniescheibe abgerissen, so fiihlt man zwi-
schen den abgerissenen Enden eine Furche; ist ihr unterer Theil, das
Ligamentum patellae proprium, zerrissen, so entsteht hier eine Furche
und die Patella wird nach oben gezogen.

Bei Fraeturen des unteren Femurendes ist die Dislocation
noch bedeutender, die Verkiirzung noch grissser als bei einer Luxation.
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Dabei fiihlt man die Bruchzacke des oberen Fragmentes oberhalb der
Patella, es spiesst die Quadricepssehne ofler gar die Haut; die unebene
Bruehfliiche des unteren Fragmentes fithlt man in der Fossa poplitea.
Die isolirte Fractur eines Femurcondyls ist allerdings aus dem Aus-
sehen nicht zu erkennen, aber durch Betasten und Auffinden der Be-
weglichkeit leicht nachzuweisen. Bei der sogenannten T-formigen
Fractur des unteren Femurendes, wo dieses vom Schafte quer abge-
brochen und durch einen senkrechten Broeh noeh in zwei Bruchstiicke,
den iinsseren nnd inneren Condyl, zerbrochen ist, wird man die Ab-
trennung vom Femurschafte nicht verkennen kinnen; leichter kimnte
man die Existenz der senkrechten Fractur iibersehen. Man darf eben
nicht darauf vergessen, die Beweglichkeit der Condylen gegen ein-
ander zu priifen.

Nur eine Form der subeutanen Verletzungen im Kniegelenke
kann nieht unmittelbar wahrgenommen, sondern muss durch Combi-
nation erschlossen werden. Das sind die Risse der Gelenkshiinder.

Ieh habe auf der v. Dumreicher'sechen Klinik folgenden Fall beobachtet.
Ein Mann, beiliinfig 30 Jahre alt, von sehr hoher Statur und kriiftig gebaut, zog
einen Handwagen und gerieth damit zwischen zwei Tramwaywaggons. Bei fixirtem
Unterschenkel bekam er von dem einen Waggon cinen Stoss, so dass der Stammn
nach anssen und nach vorne umfiel. Er wurde von der Stelle auf die Klinik ge-
bracht. Der linke Unterschenkel war etwas nach innen gerollt, und man sah
ganz deutlich, dass er um ein Geringes gegen die Knickehle zn verriickt war.
Diese Verschiebung der articulirenden Fliichen an einander konnte aber ohne jede
Gewalt behoben werden. Man konnte das Gelenk iiberstrecken: also waren die
Kreuzbiinder gerissen; man konnte den Unterschenkel stark abdueciren: also war
das innere Seitenband gerissen; man konnte mit dem Unterschenkel Rotationen
mmn seine eigene Axe vornehmen, wobei der fiussere Condyl der fixe Punkt war,
und man konnte den Unterschenkel nieht addueiven: also war das iinssere Seiten-
band unverletzt. Spiiter sah ich in der Privatpraxis einen anderen Fall. Ein etwa
20jiihriges Midehen trug eine Biirde auf dem Riicken und setzte sich, um ans-
zgurnhen, an den Damm neben dem Wege, den sie ging. Als sie sich zum Weiter-
gehen erhob und den Stamm dabei stark vorneigte, schlug der Stamm, von der
Last mitgerissen, nach vorne und sofort nach aunssen um. Als der behandelnde
Arzt ankam, fand er das ganze Kniegelenk stark geschwollen, den Unterschenkel
weit abducirt, konnte ihn iiberstrecken und bei Bewegung war Crepitation da.
Er nalhm eine Fractur oberhalb der Condylen an, richtete den Unterschenkel
gerade und legte den Gypsverband an. Als er diesen nach Wochen abnahm,
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erschrak er iiber einen ungewohnten Befund, da er ein sehr erfalirener Praktiker
ist, nund rief mich zum Consilinm, Ich fand weder am Oberschenkel, noch am.
Unterschenkel eine Spur von Fractur, gar keine Verkiirzung, aber den Unter-
schenkel in einer rotivten Stellung zum Oberschenkel gestellt und das Gelenk
sehr wenig beweglich. Dabei geringer Spitzfuss. Die Rotation war nach aussen
erfolgt, so dass man einen Theil der Gelenksfliiche des inmeren Tibiacondyls vor
dem immeren Femurcondyl frei betasten konmte. Ans der Miglichkeit der Ueber-
streckung und der Abduction, die im frischen Zustande da war, konnte man in
dem Falle die Diagnose der urspriinglichen Verletzung machen. Wiilrend im
fritheren Falle die Functionen des Kniegelenkes vollkommen hergestellt wurden,
blieb hier eine unvollstiindige Ankylose in etwas rotirter Stellung zuriick. Das
Erkennen des Zustandes ist also wichtig.

Seinerzeit hat es viel Aufsehen gemacht, als Stark zwei Fiille
von Ruptur der Ligamenta eruciata publicirt hat. Sie werden von
Pitha diagnostische Muster genannt. Es bestand in beiden Fillen
folgende Symptomengruppe: Nach einem Sturz unter Hyperextension
des Kniegelenkes und bei horbarem Krachen wurde das Bein haltlos;
das Gelenk konnte nicht zum Stehen festgestellt werden. Bei sitzender
Stellung konnte das Knie activ und passiv gebeugt und gestreckt
werden; zugleich konnte man die Tibia am Femur nach vorwiirts und
riickwiirts verschieben; dabei Mangel jeder andern Verletzung. Das
Merkwiirdige daran ist eben der Umstand, dass nach erfolgtem Riss
der Kreuzbiinder keine vordere Tibialuxation entstand. Es sei per pa-
renthesim bemerkt, dass Stark’s IDiagnose nicht ganz richtigz war.
Wenn Ueberstreckung und seitliche Verschiebung mioglich war, so
muss anch das innere Band zerrissen gewesen sein. Die Zerreissung
des inneren Seitenbandes wiirde nachgewiesen, wenn man bei recht-
winkelig gebengtem und stark nach aussen rotirtem Untersehenkel an
der Stelle des Bandes, das sich sonst bei dieser Stellung stark an-
spannt, eine Liicke fiithlen wiirde. Nebstdem findet man, dass sich
eine geringe Abduction des Unterschenkels vornehmen lisst, und dass
bei gebeugtem Knie die Rotationsbewegungen des Unterschenkels auns-
giebiger vorgenommen werden kinnen als anf der gesunden Seite,
wobei man, wie schon oben angedeuntet wurde, wahrnimmt, dass der
fixe Punkt dieser Bewegung in dem finsseren Knorren liegt. Von Zer-
reissung des iinsseren Bandes ist mir kein Fall bekannt.
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Wenn bei irgend einer Verletzung des Kniegelenkes grosse
Schwellung  desselben eintritt, so treten damit auch gewisse diagno-
stische Sehwierigkeiten auf. Dass man einen Biinderriss leicht ver-
kennen kann, ist schon gesagt worden. Es ist aber hervorzuheben, dass
mitunter selbst Luxation und Fractur doch erst nach einer niiheren
Untersuchung von einander unterschieden werden kann. Diese nilhere
Untersuchung kann in nichts Anderem bhestehen als in dem Nachweis,
dass die econstituirenden Gelenktheile in ihrer normalen relativen Lage
sich befinden oder nicht. Wenn also die Tuberositit der Tibia und
das Wadenbeinkopfehen zu einander und zu den Oberschenkeleondylen
normal gelagert sind, so besteht keine Luxation, mag die Achsen-
knickung der Extremitit noch so zweidentig sein. Am schlimmsten
wiire es, wenn man bei ungemein starker Schwellung des Kniegelenkes
entweder Luxation oder Fractur iibersehen wiirde und einfache Gonitis
traumatica anniibme. Man muss, wenn man zu Fiillen mit Schwellung
cerufen wird, ordentlich untersuchen.

Mitunter kommen am Kniegelenke Anschwellungen vor, deren
Natur zu bestimmen dem Anfiinger schwierig fiillt. Es sind dies die
neoplastischen Tumoren des unteren Femurendes — die Sarkome
und Osteochondrome. Namentlich bei den myelogenen Sarkomen wird
der weniger Erfahrene durch die grosse Schmerzhaftigkeit des Kunies
und die scheinbare Lockerung des Bandapparates beirrt; er schliesst
auf einen entziindlichen und insbesondere mit Hinsicht auf die Locke-
rung der Binder auf einen fungisen Process. Gerade das letztere
Merkmal ist aber hiinfiz nur vorgetiinseht. Der Unterschenkel erlaubt
bei Streckstellung abnorme Ad- und Abduction, aber die Bewegung
findet gar nicht im Kniegelenke statt, sondern in der Sarkommasse,
indem hier der Oberschenkelknochen aufgezehrt ist. Die Schmerz-
haftigkeit ist aber kein entscheidendes Merkmal; gerade bei myelo-
genen Tumoren ist es am begreiflichsten, dass sie grosse Schmerzen
verursachen, welche auch in der Ruhelage nicht nachlassen. Um sich
in einem solchen Falle nicht irrefiibren zu lassen, muss man also
noch andere Merkmale beriicksichtigen. Vor Allem den Umstand,
dass bei diesen Tumoren keine pathognostische Bengung des Gelenkes
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vorhanden ist, die bei sehr schmerzhaften entziindlichen Processen nie
fehlt. Ferner bietet die Geschwulst bei Knochentumoren eine ganz
eigenthiimliche Consistenz. Bei keinem der frilher genannten exsuda-
tiven Processe und auch bei der fungisen Kapselwucherung ist die
Geschwulst derb; bei Sarkomen findet man einzelne Stellen weicher,
audere aber positiv derb: beim myelogenen Sarkom findet man mit-
unter anch an einzelnen Stellen Pergamentknittern, als Zeichen, dass
noeh eine verdiinnte Knochenlamelle den Tumor bedeckt.

Wie bei allen Gelenken ist beim Kniegelenk endlich aueh nicht zuo
vergessen, dass eine aente Anschwellung des Gelenkes das erste Zeichen
einer Osteomyelitis spontanea des unteren Femurendes oder des
oberen Tibiaendes sein kann. Das hohe Fieber, die typhiise Prostration,
das weitverbreitete Oedem, die grossen hohrenden Sehmerzen und na-
mentlich der Umstand, dass es der Knochen ist, der an einer bestimmten
Stelle auf Druek am schmerzhaftesten ist, orientirt uns gegeniiber der
Aunnahme eines Gelenksrhenmatismus. Treten einmal die Zeichen der
Eiterbildung aunf, dann wird auch der letzte Zweifel behoben; denn
bei Rheumatismus kommt es nicht zur Eiterbildung.

Es wird nun nicht schwer sein, die periarticuliren Schwel-
lungen zu unterscheiden. Von dem Hygroma praepatellare ist nicht
viel zu sagen; die Lagerung der streng umschriebenen, elastischen,
reibenden Schwellung aunf der Patella ist zu charakteristisch. Etwas
schwieriger zu diagnosticiren sind die tiefen Abscesse der Kniekeble.
Sie kimnen aus Vereiterung des subfaseialen Gewebes oder aus Ver-
eiterung einer hier tfter vorkommenden Lymphdriise hervorgehen. Das
Gelenk ist dabei gebeugt, aber vorne ist kein Exsudat im Gelenke,
keine Knochenaunftreibung, keine Sehmerzhaftigkeit zu entdecken; nur
die Kniekehle ist voller, prall, sehr schmerzhaft; bald rithet sich die
Haut dunkelroth und Fluetuation ist nachzuweisen. Bei serophuldsen
Kindern und bei Phthisikern kommen am Condylus internus kalte extra-
articuliire Abscesse vor, die an ibrer umschriebenen Form, an den
normalen Contouren der iibrigen Kniegelenksgegend, an dem Mangel
des Tanzens der Patella bei deutlicher Fluetuation der Geschwulst
sofort als extraarticuliire Schwellungen erkennbar sind. Die grosste
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stande schliessen, dass die Zunahme des Querdurchmessers entweder
anf’ die Knochen oder auf eine Zunahme des Gelenkinhaltes zu be-
ziehen sei. Man betaste also die Kniichel, soweit sie zugiinglich sind,
und ergibt sich keine Volumszunahme derselben, so wird man eo
ipso zu der Annahme gedriingt, dass die Gelenkhiihle ausgedehnt sei.
Damn  betrachte man die Form der Schwellung. Die ausgedehnte
Kapsel buechtet sich an vier Punkten ams; zwei Buckel finden sich
nach vorne zu beiden Seiten der Selmen der Strecker, die vor dem
Gelenke verlaufen, mithin die Geschwulst einschniiren miissen; zwei
viel kleinere Buckel sind riickwiirts zn sehen, jederseits zwischen der
Achillessehne und dem betreffenden Kniiehel. Wenn man nun an die
vorderen Buckel driickt, so miissen die hinteren gespannter werden.
Umgekehrt geht der Versuch nieht so gut, weil das Niederdriicken
der flachen kleinen Buckel zu wenig Ausschlag gibt; aber immerhin
kann man sieh iiberzeugen, dass die elastischen Buckel einer einzigen
Geschwulst angehiiren. Da das Exsudat im Gelenke die Knochel ans-
einanderdriingt anf Kosten der Ligamenta tibio-fibularia, die weiter-
hin noch dehnbarer werden, so kann man bei sehr ausgepriigten
Fillen auch das Sprungbein seitlich bewegen und den sogenannten
Knichelansehlag (bruit du choe malleolaire) produciren; d. h. man
kann mit dem Sprungbein, das in der Hible des Gelenkes ein wenig
schlottert, einen plitzlichen Ruck ausfilbren, so dass es an die Gelenk-
fliiche des einen oder andern Knichels anschliigt. Hiedurch wird die
Diagnose zur Evidenz gestellt.

Die Sehmnenscheidenhydropsien, die am Spruonggelenk vor-
kommen, kinnen mit dem Gelenkshydrops nie verwechselt werden;
denn sie stellen siimmtlich liingliche Geschwiilste dar, die einer
Sehne folgen. An der Vorderseite des Gelenkes verhalten sie sich
wie folgt:

Die Scheide des Tibialis anticns fiingt gute zwei Zoll oberhalb
der Kniichel an und hiirt fast einen Zoll unterhalb derselben auf. Eine
Ansammlung von Flilssigkeit in derselben gibt also eine nach aussen
von der vorderen Kante der Tibia und iiber die Streckseite des Sprung-
celenkes verlaufende wulstfirmige Geschwulst.
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Ein Erguss in die Scheide des Extensor digitorum communis longus
bildet eine breitere Geschwulst, die vor und unterhalb des insseren
Knoehels liegt; oder die Geschwulst hat noch einen oberhalb des
dnsseren Kniichels gelegenen Antheil (zwischen dem Ligamentum trans-
versum und erueiatum), und beide Antheile communieiren.

Ein Hygrom der Scheide des Extensor hallucis longus endlich
tritt in Form einer am Fussriicken selbst his an den Metacarpus I
reichenden, schmallinglichen Geschwulst auf. An der Riickseite des
Gelenkes sind die Verhiiltnisse folgende:

Hinter dem Malleolns externus verlinft die Scheide der Peronaei.
Ergiisse, die in dieselbe staitfinden, bilden Lingliche, nach hinten con-
vexe Gesehwiilste, die bis drei Zoll oberhalb der Spitze des Malleolus
externus an der Hinterseite der Fibula beginnen, im Hinabsteigen sich
genau dem Malleolus externus ansechmiegen und sich kriimmend an
der Aussenseite des Fersenbeins nach vorne und unten verlanfen.
Hinter dem Malleolus internus liegen die Scheiden des Tibialis posticns,
des Flexor digitorum communis und niiher noeh an der Achillessehme
die des Flexor hallueis longus. Frgiisse in dieselben miissten an der
Hinterseite der Tibia, zwischen ihrer inneren Kante und der Achilles-
sehne als liingliche Geschwiilste auftreten.

Ergtisse also, die zwei Wiilste vorne, zwei kleinere riickwiirts
haben, leiten auf Untersuchung des Gelenkes; ein Wulst vorne an
die Tibia angrenzend auf Priifen der Scheide des Tibialis antiens, vorne
an die Fibula angrenzend aunf die Scheide des Extensor digitorum com-
munis; ein Wulst hinter dem unteren Ende der Fibula aunf die Scheide
der Peronaei, einer hinter der Tibia auf die der Beunger.

Wohl sah ich aber unterrichtete und denkende Schiiler stutzen,
wenn hinter dem Gelenke jederseits eine flache Schwellung zwischen
der Achillesseline und dem Knoehel vorhanden war, also ein Wulst
hinter der Tibia, ein Wulst hinter der Fibula, zwischen beiden die
Achillessehne. Fiir diesen Fall merke man sich, dass dieses Vorkomm-
niss bei Tubereulose des unteren Sprungbeingelenkes, der Articulatio
talo-caleanea, vorkommt. Der Eiter bricht sich nach oben vor der
Achillessehne heiderseits Bahn, bildet einen kalten Abscess und spiiter
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Fistelu. Hiezu kommt noch der Umstand, dass das Gelenk in seine
Mittelstellung geriith, wobei der Fuss in einer leichten Supination steht.
Dieses letztere Zeichen entfiillt, wenn die Tuberculose an der oberen
Fliche des Fersenbeins gleieh hinter dem Gelenke sitzt; es bleiben
dann nur die erwiihnten die Achillessehme seitlich begleitenden Wiilste
und eine Abdriingung der Sehme nach hinten, wobei sie ihre nach
hinten gerichtete Concavitiit gegen einen geradlinigen Verlauf um-
tauseht. :

Hat die Tuberculose iliren Sitz an einer der Seitenfliichen des
Fersenbeins, so bilden sich nur flache, nicht umfiingliche Abscesse an
der Seite des Knochens, die bald durchbrechen und zn kleinen Fisteln
werden, die zum weichen Knochen fiihren. Immer ist aber eine
stiirkere Schwellang der Umgebung vorhanden.

Analysiren wir folgenden Befund: .Die Gegend um das Sprunggelenk
hernm stark geschwellt, mit collateralem Oedem am Fussriicken und lings des
unteren Drittels des Unterschenkels; vor dem inneren und vor dem fiusseren
Knijchel je eine taubeneigrosse, fluctuirende, heisse Geschwulst mit geriitheter
Hautdecke: die Fluetuation theilt sich von der einen auf die andere mit. aber
zwischen den beiden Gesehwiilsten wiilbt sich die Gegend nicht vor; hinter den
kniicheln und iiber ihren Seitenfliichen nur starkes Oedem. Beim Andriicken der
Ferse gegen den Unterschenkel kein Schmerz und keine veriinderte Anspannung
der Geschwulst.* Da die Region der Fluetuation durch die Strecksehnen in zwei
communicirende Hilften abgesehniirt war, so lag der Eiter hinter den Sehnen.
Da riickwiirts am Gelenke keine fluctuirende Stelle, sondern nur Oedem vor-
handen war, da auch beim Andriicken der Ferse und somit des Talus an den
Untersehenkel kein Schmerz vorhanden war, da die Spanmung der Geschwulst
dabei sich nicht iinderte, so war der Eiter auch nicht im Gelenke, er war also
hinter den Sehnen und vor dem Gelenke. Diagnose: Phlegmone periarticnlaris
anterior. Nach Eroffnung der Geschwiilste kam man mit dem Finger unter die
Selnen und fiihlte die Gelenkskapsel; spritzte man Carbolwasser in die eine In-
cisionsiiffunng, so floss es bei der andern aus. Es war also Abscedirung des
Zellgewebslagers vor der Sprunggelenkskapsel mit Durchbruch nach beiden Seiten
wegen der grossen Spannung, die durch die Sehnen darauf auvsgeiibt wurde und
die auch das grosse Oedem erklirt. Der Process war in 6 Tagen entwickelt, und
die Heilung trat in 3 Wochen ad integrum ein.
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Stellungen des Fusses, die durch eine Knichelfractur bedingt sind,
und die nichts Seltenes sind.

Im Tibiotarsalgelenke kommen nur zwei reine Luxationen vor:
die Tibia luxirt sich iiber das Sprungbein nach vorne oder nach hinten.
Wenn néimlich dureh tibermiissige Plantarflexion die vorderen Biinder
und die vordere Kapselwand reissen, so tritt durch den Kapselschlitz
die Tibia nach vorne aus; der Fuss bleibt in der Plantarflexion, die
Ferse erscheint Linger und die Achillessehne ist nach riickwiirts sehr
coneav, der Vorderfuss hingegen erscheint auffallend verkiirzt. Um-
gekehrt verhiilt es sich, wenn durch eine fibermiissige Dorsalflexion
die hinteren Kapseltheile reissen; dann gleitet die Tibia durch den
Kapselriss nach hinten, der Fuss verharrt in der Dorsalflexion, die
Ferse verschwindet, der Vorderfuss erscheint sehr stark verliingert.
Dureh niihere Betastung kann man die Contouren der verriickten
Knochen bestimmter naclhiweisen.

In allerdings viel geringerem Grade Kkinnen solehe sagittale
Verschiebungen des Unterschenkels gegen den Fuss eintreten, wenn
beide Kniichel abgebrochen sind, und man muss daher bei der Be-
handlung derartiger Fracturen genau zusehen, ob die Ferse nicht ver-
liingert oder verkiirzt erscheint; bei gebeugtem Knie lisst sich dann
leicht die richtige Stellung herbeifiihren,

Seitlich kann im Sprunggelenke eine Luxation nur dann ein-
treten, wenn der eine oder der andere Kniichel abgebrochen ist, wes-
halb man den Zustand auch Verrenkungsbruch nennt. Nach innen
zn geschieht derlei sehr selten; hiufiz nach aussen. Wir sprechen
von einer jiusseren Luxation, wenn der Fuss so umkippt, dass sein
innerer Rand tiefer, der iiussere hither zu stehen und so eine extreme
Valgusstelle zu Stande kommt. Das Bild ist ganz gewaltigz. Neben
der Umkippung des Fusses imponirt dem Betrachter hauptsiichlich der
spitze Vorsprung des unteren Tibiaendes, der an der Innenseite die
Haunt formlich spiesst, jeden Augenblick sie durchzureissen droht und
manchmal wirklich durehreisst, insbesondere wenn der innere Knichel
ahgerissen ist, so dass die Bruchfliiche der Tibia herausschaut. Sehr
oft wird der Kranke hereingebracht, nachdem seine Umgebung die
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nation ein Abreissen des inneren Kniichels mit sofort darant’ folgender
Fractur des iinsseren bewirken.

Eine kurze Erwiihnung verdienen noch folgende allerdings sehr
seltenen Verletzungsformen:

Jener merkwiirdige Knochen, der mit vier anderen Knochen arti-
culirt und an den sich gar keine Sehne inserirt, der Talus, kann sich
aus senen complicirten Verbindungen losreissen und nach vorne oder
riickwiirts ans dem Sprunggelenke herausspringen, sich dabei drehen,
Ja er kann die Weichtheile durchreissen, aus dem Fusse herausfliegen
und neben dem verletzten Individuum liegen bleiben. In diesem Falle
ist die Diagnose nicht schwer. Aber auch dann, wenn die Weichtheile
nicht verletzt sind, erkennt man den Talus an seinen Contouren, ob
er nun hinten steht und die Achillessehne vorwilbt, oder vorne am
Fussriicken steht. In jedem Fall ist die Extremitit verkiirzt, die
Kniichel sind intact, und es bedarf nur eines genauen Betastens des
vorspringenden Knochens, nm in ihm den Talus zu erkennen.

Unter Luxatio subtalica versteht man eine Verrenkung, bei
welcher Unterschenkel nnd Talus das eine, der iibrige Fuss das andere
Glied bildet. Sie findet nach innen oder nach aussen, oder nach vorne
oder nach hinten statt.

Bei der inneren (medialen) steht der Fuss in starker Supination
und am Fussriicken ragt der Kopf des Talus als leicht erkenntlicher
Vorsprung hervor; die Kniehel umfassen iln.

Bei der iinsseren (lateralen) steht der Fuss in Pronation und am
inneren Fussrande lisst sich unter dem Malleolus internus ein grosser
Theil des Sprungbeins duorchtasten; die Kniichel nmfassen ihn.

Bei der hinteren ist der Fuss in Spitzfussstellung, die Ferse
springt stark heraus, der Vorderfuss ist verkiirzt und auf dem Dorsum
tastet man den vorspringenden Taluskopf, der zu den Kniicheln seine
normale Lage beibehbiilt.

Bei der vorderen ist der Fuss in Dorsalstellung, die Ferse
wie verschwunden, der Vorderfuss verlingert; der Talus von hinten

agnosecirbar,
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In allen vier Fillen ist die Tuberositas ossis navicularis gegen
die Spitze des inneren Kniichels in einer der Verrenkungsrichtung
entsprechenden Stellungsiinderung.

XXXV,
Yerletzungen der Wirbelsiiule.

Wir haben schon bei wiederholten Gelegenheiten einzelne Krank-
heitsprocesse an der Wirbelsiinle beriicksichtigen miissen; ich erinnere
an die Luxationen der Halswirbel, an das Pott'sche Uebel im Nacken,
an den retropharyngealen und retroiisophagealen Abscess, an den
Psoasabscess u. s. w. Es eriibrigt uns nur, einen iibersichtlichen
Blick auf die Krankheiten der Wirbelsiiule zu werfen.

Bekanntlich ist die Wirbelsiinle ein iiunsserst complicirtes System
von Knochenverbindungen, nnd man kinnte demnach erwarten, dass
die Traumen derselben ausserordentlich mannigfaltig sind. Die eigen-
thiimliche Art der Verbindung bringt es aber mit sich, dass diese Er-
wartung nicht erfiillt wird, und es haben die Aerzte seit Hippokrates
schon gezweifelt, ob es eine reine Luxation der Wirbel giibe. Die
Erfabrung hat allerdings erwiesen, dass reine traumatische Luxationen
miglich sind, und zwar ist es die Halswirbelsiiule, an welcher solche
unzweifelhaft beobachtet wurden. Blasius hat 81 Fiille sicherer Ver-
renkungen der Halswirbel aus der Literatur zusammengetragen, und
rwar ist es der D, und 6. Halswirbel, deren Luxation am hiinfigsten
erfolgt. Bemerkenswerth ist, dass dieselben Wirbel auch dureh Frae
turen viel hiiufiger beschiidigt werden als alle anderen.

Das auffallendste Symptom der Luxationen der Halswirbel ist die
pathognostische Kopfhaltung, und wir haben seinerzeit das Nothwen-
dige iiber die Symptomatologie und die Arten der Luxationen am
Halse hervorgehoben.

An den Brust- und Lendenwirbeln ist die Luxation nur unter
gleichzeitiger Fractur wenigstens der Gelenkfortsiitze mioglich, Aus

Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiton, 4. Aufl 20
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dem von Gurlt zusammengetragenen Material ergibt sich, dass nebst
den erwiithnten zwei Halswirbeln, dem 5., und 6., der letzte Brust- und
erste Lendenwirbel am hiinfigsten gebrochen wird. Der Form nach
sind diese Fracturen sehr verschieden. Die einfachen Fissuren und
Infraetionen entziehen sich der directen Untersuchung am Lehenden,
sie bringen aber auch keine anderweitigen ernsteren Symptome her-
vor. Schlimmer schon sind die von Middeldorpf anfgestellten Com-
pressionsfracturen, d. h. Zermalmungen und Zerquetschungen der
spongitisen Wirbelkorper; durch diese kaun der Wirbeleanal verengert
und das Riickenmark zerquetscht werden. Am allerschlimmsten, zu-
gleich am hiinfigsten, sind die Fracturen mit Dislocation. Ent-
weder bricht der Korper, wie das an den Brust- und Lendenwirbeln
hitufig ist, und das obere Fragment disloeirt sich nach vorne, oder es
bricht der Bogen, wie das an den Halswirbeln vorzukommen pflegt,
und das eine Fragment wird verschoben: in beiden Fiillen resultirt
hierans eine Verengerung des Wirbeleanals und Compression des
Riickenmarks, welche an und fiir sich oder im Vereine mit dem
Extravasat zu Lihmungen fiihrt. Diese letzteren verhalten sich nun
verschieden. Was ihre Ausdehnung anbelangt, so ist es einlenchtend,
dass sie alle Nerven betrifft, welche unterhalb der wverletzten Stelle
abgehen. Ihre obere Grenze wird also eine um den Thorax oder um
das Abdomen gezogene Linie sein, die der peripheren Ansbreitung
der niichsten oberhalb der Verletzung gelegenen Spinalnerven ent-
spricht. Je hoher die Verletzung, desto grissser also der Umfang der
Lihmung. In niiherer Ausfilhrung ist demnach das Verhalten folgendes:

Bei den Briichen der Lendenwirbel vom dritten an abwiirts wird,
wenn die Dislocation nicht gar zu erheblich sein sollte, in der Regel
gar keine Paralyse vorhanden sein, weil der Wirbelcanal hier nur
die Caunda equina einschliesst, welche aus festen und sehr beweglichen
Nervenwurzeln zusammengesetzt ist, die sich der Quetschung ent-
ziehen,

Bei den Briichen zwischen dem dritten Brust- und dem dritten
Lendenwirbel wird das Riickenmark unterhalb des Abganges des
Plexus brachialis verletzt; die Arme sind also frei, aber die unteren
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Extremitiiten, die Blase und der Mastdarm, sind gelihmt. Es
entsteht also Retentio urinae und alvi, und spiterhin, weil die Sphine-
teren, sowohl der Blase als des Reetums, dem angesammelten Inhalte
doch nicht widerstehen kionnen, auch Incontinentia urinae et alvi.
Sind bei etwas hoherem Sitze der Fractur auch die Bauchmuskeln
eelihmt, so entsteht bald Tympanites, in Folge dessen das Zwerch-
fell hinanfgedriingt wird, und es tritt erschwerte Respiration ein; ins-
besondere ist wegen Lihmung der Baunchmuskeln die Exspiration be-
hindert. Bei noch hitherem Sitze kitnnen auch einige Intercostalmuskeln
gelibmt sein, wodurch die Athembeschwerden noch stirker werden.

Bei den Briichen, die oberhalb des dritten Dorsalwirbels entstehen,
treten noch umfiinglichere Lihmungen auf. Es ist von praktischer
Bedeutung, hier etwas ins Detail einzugehen. Da der Plexus brachialis
aus dem fiinften bis achten Hals- und dem ersten Brustnerven gebildet
wird, so werden bei Fracturen unterhalb des vierten Halswirbels
Lihmungen auch der oberen Extremitiiten eintreten. Da aber
auch siimmtliche Intercostalmuskeln und Baunchmuskeln gelilimt sind,
so tritt die sogenannte diaphragmatische Respiration ein. Von
allen Muskeln, die der Respiration dienen, ist niimlich nebst einzelnen
Halsmuskeln das Diaphragma allein functionsfiihig geblieben und be-
sorgt den Inspirationsact. Die Exspiration ist also nur durch die
mechanischen Kriifte, insbesondere aber durch die Elasticitit des
Thorax ausfiihrbar. Die unmittelbare Folge ist die, dass alle Be-
wegungen, die eine kriiftige Arbeit der Exspirationsmuskeln erheischen,
das Huosten und Niesen inshesondere, fast unmiiglich sind, ein Uebel-
stand, der sehr ernster Art ist, wenn etwa noch ein Bronehialkatarrh
vorhanden ist. Durch das Intervertebralloch zwischen dem dritten und
vierten Halswirbel kommen [Fasern heraus, welche den Nervus phre-
nicus constituiren; wenn also eine Fractur an dieser Stelle geschieht,
50 kann der Nervus phrenicus geliilmt werden und der Tod des Pa-
tienten entweder sogleich oder sehr bald nach der Verletzung ein-
treten. In der von Gurlt gesammelten Casunistik finden wir Fiille, wo
dieses furchtbare Ereignizss nicht dureh die Fractur primiir herbei-
gefiihrt wurde, sondern spiiter durch passive Bewegungen, die man

a*
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mit dem Kranken vornahm. Ein Kranker ist dadurch zu Grunde
gegangen, dass ihn seine Tochter am Halse umschlang, ein anderer
durch das Unterlegen der Hand seiner Frau behufs der Unterstiitzung,
ein anderer dadurch, dass der Barbier heim Rasiren den Kopf des
Patienten drehte.

Die Briiche am ersten und zweiten Halswirbel sind begreiflicher-
weise ebenfalls augenblicklich todtlich, wenn die primiire Dislocation
s0 gross ist, dass das Riickenmark zerquetscht ist; doch kann bei
seringer primiirer Verschiebung tagelang das Leben fortbestehen, bis
auf einmal eine Bewegung die Katastrophe herbeifiihrt. Wir kennen
einen Fall, wo eine Fractur des Atlas ohne gefiihrliche Verschiebung
liingere Zeit forthestand,

Die Art der Lihmung ist eine verschiedene. Die motorische ist
in der Regel ganz oder fast ganz vorhanden, wiihrend die Sensibilitiit
der Haut gar nicht oder nur unvollkommen aufgehoben ist. Ins-
hesondere ist hervorzuheben, dass bei Fracturen im Bereiche des Aus-
trittes des Plexus brachialis mitunter die Paralyse der unteren Kirper-
hiilfte vollstiindig vorhanden sein kann, wiihrend gerade die oberen
Extremitiiten primiir gar nicht gelihmt sind oder nur unvollstindige
Paresen, z. B. des einen Arms, der beiden Vorderarme, bestehen. Ferner
ist hervorzuheben, dass in manchen Fiillen Reflexbewegungen zum
grissten Theile noch ausgelist werden kimnen, so dass das Kitzeln
der Fusssohlen an dem geliihmten Bein Bewegungen der Zehen her-
vorrnfen kann.

Wir haben die Lihmungen vorausgeschickt, weil sie das wich-
tigste und constanteste Symptom der Wirbelfracturen sind. Es ist
leicht begreiflich, dass man aus der Ausdehnung der Liihmung Schliisse
anf die Beschaffenheit der Fractur machen will; bei seitlicher Ver-
schiebung der Fragmente wird die eine Korperseite stirker geliihmt
sein kimnen als die andere u. s. w,, dabei wird aber voransgesetat,
dass nur die Dislocation der Knochen die Paralyse bedinge. In der
Mehrzahl der Fiille trifft das auch zu, aber im einzelnen Falle diirfte
es mehr als schwer sein, ein neben der Fractur mogliches Extravasat
auszuschliessen, welches die Compression mithewirkt.
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Ausser Lihmungen konnen begreiflicherweise anch Reizungs-
erscheinungen vorhanden sein: Hyperiisthesien, neuralgische Sehmer-
zen, tonische und klonische Kriimpfe und fibrilliire Zuckungen der
Skeletmuskeln. Bei Briichen im Bereiche der unteren Hals- und oberen
Dorsalwirbel kann sich auch Mydriasis oder Verengerung und Starre
der Pupille einstellen, wie es mir in einem Falle in der Abtheilung
des Professors Mosetiz in Wien demonstrirt wurde — ein Verhalten,
welches verstiindlich wird, wenn man bedenkt, dass hier ein Nerven-
centrum liegt, dessen Reizung auf die Pupillenweite Einfluss nimmt,

Von besonderem Interesse kimnen die vasomotorischen Er-
scheinungen sein. Abgesehen von der Blisse oder wiederum Rithe
einzelner Hautbezirke kommt dann und wann bei Fracturen am Cer-
vicaltheile eine excessive Steigerung der Korpertemperatur vor. Die
Beobachtung solcher Fiille hat den Anlass zu den zahlreichen, noch
bei Weitem nieht abgeschlossenen Untersuchungen iiber den Eintluss
des Centralnervensystems auf die Kirperwiirme geliefert. Von iihn-
lichem Interesse ist ein Fall, wo die Schweisssecretion eine locale
Beschriinkung erlitt, indem die unteren Extremitiiten trocken blieben,
wiithrend der obere gesunde Theil des Kirpers mit Schweisstropfen
bedeckt erschien. KEndlich hat aunch eine theoretische Bedeutung die
bei Verletzung des Cervicaltheils oft sofort eintretende Ejaculation
und die in der ersten Zeit nach der Verletzung sich einstellende und
tagelang andanernde Erection, die excessiv sein kann oder halb oder
partiell und endlich awnch beim Catheterismus sich regelmiissig ein-
stellen kann, obwohl die Harnrthre unempfindlich ist. Ollivier und
in nenerer Zeit Goltz haben die physiologische Bedentung des Phiino-
mens bei Versuchen an Thieren untersucht.

Wir haben also eine ganz stattliche Zahl von Symptomen, welche
die Wirbelfractur begleiten kinnen. Doch ist die Diagnose mitunter
sehr schwer zn stellen. Wo eine aunffallende Difformitiit der Wirbel-
siiule durch Betasten von riickwiirts — bei Verletzungen am Cervical-
theil anch durch Untersuchung vom Rachen aus — oder gar Crepi-
tation nachzuweisen ist, wird die Diagnose leicht sein, und nur am
Cervicaltheil wird ab und zn der Zweifel auftauchen, ob die Dis-
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location auf reiner Luxation oder auf Fractur beruhe. Wo aber keine
Difformitiit vorhanden ist, wird trotz einer bestehenden Lithmung nicht
leicht entschieden werden kionnen, ob eine Fractur oder eine Com-
pression des Rilckenmarks durch Extravasat vorhanden ist. In vielen
Fillen wird die Diagnose unmiglich sein.

XXX VII.
Die Tuberenlose der Wirbel.

An den Wirbeln tritt die Tuberculose nur an bestimmten Stellen
auf. Am Halssegment sind es mitunter die Gelenkfortsiitze ; zumeist
aber ist der Sitz der Tubereunlose der Wirbelkirper, und zwar zuniichst
sein vorderer Abschnitt. Bei Kindern geht die Consumption des Wirbels
rasch vor sich, und es entsteht somit bald eine Prominenz des be-
treffenden Stachelfortsatzes, der Pott'sche Buckel oder die anguliire
Kyphose. Ist diese vorhanden, dann ist fiber die Natur des Uebels
kein Zweifel mehr; denn die rhachitische Kyphose ist eine arcuiire,
die Wirbelsiiule ist bogenfirmig, nach hinten convexer, und in der
Regel ist anch eine kleine skoliotische Verbiegung vorhanden. Der
prominente Wirbel ist bei dem Pott’schen Buckel zugleich schmerz-
haft und oft kann man schon die Zeichen eines Senkungsabscesses
wahrnehmen. Woll aber kann das Leiden im Beginne verkanut
werden: und das kann den erfahrensten Fachmiinnern ein oder das
andere Mal passiren, so dass ich nicht genug betonen kann, wie auf
merksam man aunf die geringsten Zeichen sein mnss, Die ersten
Zeichen geben in der Regel die Miitter selbst an. Das Kind beobachtet
eine steife, unsichere Haltung; der Gang kann schwankend sein.
Beim Aufsitzen, beim Umdrehen hat das Kind Schwierigkeiten; es
setzt sich unter umstiindlicher Vorsichit mit steifem Riicken nieder,
Wenn es etwas vom Boden auflesen soll, so biegt es die Wirbelsiiule
nicht, sondern geht an den Gegenstand, beugt die Hiifte und Kniee,
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hoekt mit steifem Riicken und hebt die Sache von der Seite auf. Es
vermeidet jede Erschiitterung des Rumpfes, springt und Linft nicht.
Manchmal findet man schon zu dieser Zeit, wenn das Leiden seinen
Sitz an den Brustwirbeln hat, einseitige oder heiderseitige Intercostal-
schmerzen; im letzteren Falle hat der Patient das Gefiihl eines Ringes
oder Reifens, der seine Brust wmspannt, oder er hat ein Beklemmungs-
zefiihl in der Gegend der Herzgrnbe. Es wiire schon eine ziemliche
Naehlissigkeit, wenn man beim Vorhandensein dieser Symptome nicht
daranf verfiele, die Wirbelsiiule ganz genan zn untersuchen. Wenn
man hiebei die Reihe der Dornfortsiitze betastet und auf jeden ein-
zelnen fest aufdriickt, so kommt man endlich auf einen, der auf
Drock exquisit schmerzhaft ist. Copeland hat anempfohlen, mit
einem warmen Schwamme {iber den Riicken zu fahren; es entsteht
Schmerz, wenn der Schwamm iiber den entziindeten Wirbel zu liegen
kommt. Rosenthal fithrt die Elektroden des constanten Stromes, beide
dicht iiber einander, iiber die Reihe der Dornfortsiitze; an der kranken
Stelle entsteht brennender Schmerz. Wenn Schwiiche der Extremi-
tiiten zn dieser Zeit schon stiirker ist, so kann man oft den Versuch
durchfithren, dass die Schwiiche sofort verschwindet, sowie man ober-
halb der erkrankten Stelle das Rumpfgewicht abnimmt, indem man
den Patienten etwa mit beiden Hinden, die man in seine Achsel-
hishlen einfiihrt, gewissermassen hebt. Natiirlich gilt das nur fiir die
Dorsal- oder Lumbalspondylitis. Beirrt kann man im Anfange werden,
wenn frithzeitiz die Contractur eines Gelenkes anftritt, so dass man
heispielsweise eine Coxitis vor siech zu haben glanbt. Man findet niim-
lich das Hiiftgelenk gebeugt, einen Widerstand gegen die Streckung
und erkliirt sich die Schwiiche der Extremitiiten, welche nach Angabe
der Eltern voransgegangen war, als freiwilliges Hinken. Seitdem ich
weiss, dass ein ansgezeichneter Chirarg in einem solchen Falle diesen
Irrthum beging, unterlasse ich es nie, im Beginne jeder Coxitis die
Wirbelsiinle zu untersuchen. Ein einziger Fall, wo man geirrt hat,
verdriesst Einen mehr, als die vergebliche, oft augenscheinlich fiber-
fliissige Untersuchung. Liisst sich die Contractur mit sanft zunehmender
(zewalt bebeben, ohmne besonderen Schmerz des Kranken, um bald
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wieder zurtickzukehren, so weiss man schon aus diesem Verhalten,
dass es keine Coxitis ist.

Im weiteren Verlanfe der Krankheit kommt es zu Symptomen,
die eine Verkennung unmiglich machen. Um den Zustand der Krank-
heit richtig zu beurtheilen, gebe man vorziiglich auf das Allgemein-
befinden des Kranken und auf folgende drei Punkte Acht:

1. Auf die locale Difformitit. Wie wir schon bei der Be-
sprechung der abnormen Kopfhaltungen erwiihnt haben, ist es er-
fahrungsgemiiss, dass beim urspriinglichen Sitze des Uebels in den
Wirbelkorpern baldigst eine Kyphose auftritt, ganz besonders am
Brustsegment, wo schon die normale Wirbelsiiule vom Beginne des
Gehens an kyphotisch sich kriimmt und im Greisenalter eine gewaltige
bogenformige Ausbiegung — die senile Kyphose — erleidet. Hier ist
der Gibbus — der vorspringende Dornfortsatz — am leichtesten zu
constatiren. An den concaven Abschnitten — am Hals- und Lenden-
segment — ist die Prominenz des Dornfortsatzes des kranken Wirbels

weniger deutlich zu fiihlen. Am Halse kommt es zu sichtharer Ky-
phose besonders bei Erkrankung der unteren Wirbel. Kommt es aber
bald zu einer Torsionsstellung, so sagten wir, dass die Annahme des
Krankheitsherdes in den Gelenken der aunf- und absteigenden Pro-
cesse Vieles fiir sich hat.

2. Auf den Congestionsabseess. Wir haben hervorgehoben,
dlass bei Caries der Kiirper der oberen Halswirbel der Retropharyngeal-
abscess auftritt, der zu Schlingbeschwerden und spiter zu Athem-
beschwerden fithrt. Die Schlingbheschwerden zumal sind sehr listig,
weil bei dem fortwiihrenden Reize zum Schlucken das letztere sehr
schmerzhaft ist. DBesteht ein soleher Retropharyngealabscess, so ist
der Sitz wohl nur in den Wirbelkirpern. Sind aber die auf- und ab-
steigenden Gelenksfortsiitze carits, so bildet sich in der Regel ein
seitlicher Halsabscess aus, und es kommt zu auffallenderen seitlichen
Verbiegungen der Halswirbelsiiule, als: Torsion, Skoliose, seitliche
Knickung u. s. w. Diese Bemerkungen kann man auch auf die fibrigen
Abschnitte mufatis mutandis iibertragen. Ein Senkungsabsecess, der an
der vorderen Fliche der Wirbelsiiule heruntergeht, deutet an, dass
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der Wirbelkirper der Sitz der Caries sei. Sowie der Retropharyngeal-
abscess aus der Caries der oberen Halswirbel, so kann der Retro-
iisophagealabscess ans der Caries der unteren Hals- und oberen Brust-
wirbel hervorgehen. Hiiufiger aber senkt sich der Eiter, gewundene
schmale Giinge bildend, tiefer herab, ohne die Compressionsstrietur
des Oesophagus hervorgebracht zu haben. Die entziindliche Verdickung
der Umgebung hindert auch den Durchbruch in die Brust- oder Bauch-
hithle, und so gelangt der Abscess, den grossen Gefiissspalten folgend,
in den Bereich des Beckens und tritt als Beckenabscess auf. Nur
ansnahmsweise kommt es zu einem von lethaler Pleuritis oder Peri-
tonitis begleiteten Durchbruche. Lambl hat ein Beispiel von Durch-
bruch in die Trachea beschrieben, wir haben einen Fall von Durch-
bruch in den Darm constatirt, Wiihrend der Wanderung gegen das
Becken zn kann man den Abscess durch Percussion der Riickengegend
kaum je erkennen; er bildet eben lange, gewundene, schmale Hohlen.
Mit dem Eintritte ins Becken wird der eingewanderte Abscess leichter
ernirbar. Man kann in dem einen Falle eine griissere Resistenz in der
einen Beckenhihle entdecken, das Kind spannt sofort die Bauch-
decken fester als anf der gesunden Seite an, sobald man in die Darm-
heingrube der kranken Seite tief hineinfithlen will, oder man tastet
die resistente Stelle in die Tiefe. In anderen Fiillen kann man durch
Percussion eine Diimpfung finden oder aunch schon Fluetuation nach-
weisen. Nur suchen muss man, und ich fiithre bei jedem Kinde mit
Kyphose entziindlicher Natur diese Untersuchung aus. Merkwiirdig
ist es, dass solche Abscesse iiher den Sommer, besonders bei sehr
zweckmiissiger Behandlung, verschwinden kimnen, vm iiber den Winter
wiederzukehren. Aueh ihr Inhalt ist interessant. Man hat durch
Punctionen firmlich nur reines Eitersernm entleert. Wenn ein solcher
Abscess vorhanden ist und es besteht keine Beugecontractur des
Hiiftgelenkes, so kimnen wir mit Bestimmtheit anmehmen, dass der
Abscess im subseriisen Gewebe eingewandert ist; er ist ein retro-
peritonealer, bertihrt aber den Psoas nicht. Wie aber Zeichen der
Psoitis vorhanden sind, dann liegt der Abscess unter der Fascia iliaca.
In der Regel, fast immer, ist es die Caries der Lendenwirbelkiirper,
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die zu einem Psoasabscesse fiihrt, dessen Symptome uns schon be-
kannt sind.

Sowie die Caries der Querfortsiitze, inshesondere also der Ge-
lenke zwischen den auf- und absteigenden Fortsiitzen am Halse, zu
seitlichen Halsabscessen fiihrt, so resultiren aus der Caries der Gelenke
an den Brustwirbeln Senkungsabscesse am Riicken. Der Eiter geht
in einem schmalen, gewundenen Gang zwischen den zahlreichen Muskel-
schichten und tritt oberfliichlicher auf an einer vom urspriinglichen
Sitze oft entfernten Stelle, meist unterhalb derselben und mehr lateral-
wiirts, so dass man auf den ersten Anblick nicht vermunthen kinnte,
dass die Eiterung von der Wirbelsiinle ausgehe. Die loeale Schmerz-
haftigkeit beim tiefen Eindriicken zur Seite. der Dornfortsiitze, die
Unmigliehkeit der Torsionshewegungen an der Wirbelsiiule und die
normale Beschaffenheit der Rippen, der Seapula, der Darmbeine —
denn von den letzteren steigen die Senkungsabscesse mitunter weiter
hinauf zum Riicken — lassen die Diagnose feststellen.

3. Auf die Betheiligung des Spinalsystems. Diese betrifft die
Spinalnerven, die Riickenmarkshiinte und das Riickenmark selbst. Die
pathologische Anatomie hat gezeigt, dass die Schwellung der entziin-
deten Knochenpartien auch anf die Nerven sich erstreckt, dass man
an diesen die Zeichen der Neuritis und Perineuritis findet. Im vor-
ceschrittenen Stadium trifft man die Nerven atrophisch, und zwan
kann diese Atrophie ihren Grund in der Neuritis haben, oder sie ist
Folge der Degeneration des Riickenmarks selbst. Die Meningen be-
theiligen sich an dem Processe ebenfalls durch eine Entziindung ex
contigno. Neben der Verdickung und Tritbung derselben wiire inshe-
sondere hervorzuheben, dass der Eiter, aus dem Knochen unter die
Meningen gerathend, diese losliost und Abscesse unter ihnen bildet,
die das Lumen des Riickgratcanals bedeutend verengen kinnen. Was
endlich das Riickenmark hetrifft, so ist das Uebergreifen der Entziin-
dung auf dasselbe, das Eintreten einer Myelitis, ein sehr hiunfiges Vor-
kommniss. Man findet stark erweichte, mitunter formlich zerfliessende
Herde. Nach Monaten beginnt in Folge der Myelitis eine secundiire
Degeneration der Markstriinge, die in typischer Weise nach oben und
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unten sich erstreckt und von L. Tiirk entdeckt wurde. Ein zweites,
sehr hiiufiges Leiden der Medulla spinalis ist die Compression derselben,
deren Anliisse aus dem Fritheren verstiindlich sind. Es friigt sich nun,
in welchen Symptomen sich diese Vorgiinge idussern. Die Neuritis
dinssert sich klinisch als Neuralgie. Inshesondere also am Brustsegment
wird der excentrische Schmerz, die Intercostalneuralgie auf die Be-
theiligung der Intercostalnerven zu heziehen sein. Die Meningitis hat
als solche keine charakteristischen Symptome. Die Betheiligung der
Medulla spinalis endlich idussert sich in der Compressionslihmung. Es
wird dies begreiflich, wenn man erwiigt, dass neben der Myelitis
immer zugleich eine Compression, sei es durch die Knochenverschie-
bung, sei es durch einen in die Riickgratshishle prominirenden Abscess,
einhergeht. Die Compressionslihmung selbst aber ist als solche cha-
rakterisirt 1. durch die vorherrschende Betheiligung der Motilitiit,
wiihrend die Sensibilitiit in geringerem Masse leidet; 2. duoreh die
lebhaft gesteigerte Reflexerregbarkeit, und zwar treten die Reflex-
hewegungen anf der gereizten Seite ein, und nur wenn die Compression
hoch oben in der Oblongata ihren Sitz hat, fibergreift die Reflexwir-
kung auech auf die andere Seite; es kommt vor, dass auf geringes
Kitzeln der Haut an den gelihmten Gliedern Bewegungen der Zehen,
des Fusses, des Knie- und Hiiftgelenkes, selten Erection des Penis
erfolgt; 3. dureh das giinzliche oder theilweise Verschwinden der Liih-
mung auf Extension oder nach Anlegen eines gut stiitzenden Mieders.

So hat Brown-Séquard beobachtet, dass die Lihmung nach 24stiindiger
Extension verschwand: so hat v. Dumreicher in der Gesellsechaft der Aerzte in
Wien einen Fall vorgestellt, wo bei einem Schmiede, der sich kaum schleppen
konnte, die Muskelschwiiche sofort verschwand, als man ein gut stiitzendes Mieder
anlegte, so dass der Kranke sofort eine Stunde Weges zuriicklegte, um das Mieder
zu bezahlen. Natiirlich gelingt das nicht immer. Aber es wirkt wie ein Zauber,
wenn man die Lihmung so beheben kann, dass man die Last derjenigen Kirper-
theile, die iiber der entziindeten Partie liegen, dem Patienten abnimmt, indem
man ihn mwit beiden Hinden unter den Achseln hebend stiitzt. Ein solches Ex-
periment iiberzeugt den Kranken und seine Umgebung am klarsten, dass die
mechanische Behandlung wesentlich, Salben u. dgl. unniitz sind.

Bei dieser Reichhaltigkeit der Symptome ist es wohl einleuchtend,
dass die Diagnose der Spondylitis im Allgemeinen keine schwere sein
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kann. Wenn ein Kind mit ausgesprochener Aniimie oder mit Sym-
ptomen von Serophulose eine anguliire Kvphose mit Schmerzhaftigkeit.
des prominenten Wirbels besitzt, so leidet es an Spondylitis; das ist
der ganze diagnostische Apparat. Schwierig kann, wie gesagt, die
Diagnose nur im Beginne und insbesondere bei Erwachsenen sein. Im
Beginne, das heisst so viel wie vor dem Eintritt der Difformitiit; ist
diese einmal da, =o ist an der Wirbelerkrankung kein Zweifel mehr.
Man kamn im Beginne nur mit wenigen Krankheiten eine Ver-
wechslung begehen. Der eine Fall wiire der, dass ansgesprochene Schmerz-
haftigkeit eines oder mehrerer Wirbel vorhanden wiire und selbst anch
Schmerzhattigkeit bei Bewegungen der Wirbelsiinle, Es kommt dies als
ein hauptsiichliches Symptom bei der sogenannten Spinalirritation
vor. Allein diese kommt bei nerviisen, hysterischen Personen vor; der
leiseste Druck auf den Dornfortsatz ist sehr schmerzhaft, der stirkere
Druck weniger, die Unbeweglichkeit der Wirbelsiinle ist gering, die
Symptome wechseln. Der andere Fall wiire der, dass die Symptome
eines nenralgischen Schmerzes, das Gefiihl eines umgelegten Reifens
und spiter Zeichen einer Compressionsliihmung vorhanden wiiren. Das
kann bei cirenmseripter Myelitis, bei Tumoren des Riickenmarks vor-
kommen, Allein zu der Zeit, wo die Compressionslihmung besteht,
miisste bei Spondylitis schon ausgesprochene Difformitiit vorhanden
sein; vor der Lihmung aber, wo der neuralgische Schmerz allein be-
steht, ist beim Riickenmarksleiden nicht jene Steifheit der Wirbelsiinle
vorhanden, wie sie bei Spondylitis in der Regel allen iibrigen Sym-
ptomen vorangeht. Im Beginne und wohl noch lingere Zeit hindurch
kann die Differentialdiagnose zwischen Caries und Sarcom eines Wirbels
schwanken. Die Entscheidung wird sich zumeist darauf stiitzen miissen,
dass die Schmerzen schon im Beginn sehr gross sind, dass sie bei
strengster Ruhe und zweckmiissigster Behandlung nicht nachlassen, und
dass sich gleichwohl die typische Deformitit nicht entwickeln will.
















